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RESUMO

DUARTE, Martha Maria Turano. Analise da mortalidade cardiovascular apds a
epidemia de dengue de 2002, durante o periodo de um ano. Tese (Doutorado em
Cardiologia) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2012.

Objetivos: Verificar se ap0s a epidemia de dengue no MRJ de 2002 houve excesso
de Obitos cardiovasculares, principalmente por cardiopatia isquémica e doencas
cérebro-vasculares e avaliar a distribuicdo espacial dos 6bitos por doencas
cardiovasculares na populacdo geral e nos casos de dengue.

Material e Métodos: Foi realizado o linkage dos bancos de casos notificados de
dengue em 2002 (SMS-MRJ) com 143.842 registros e o de 6bitos ocorridos no
Estado do RJ em 2002 contendo 120.475 e 2003 com 119.808 (SES-ERJ) registros
através do programa Reclink lll. Foram feitas as planilhas com os 0Obitos totais, por
sexo, por faixa etaria, por grandes regifes administrativas e por CID da causa basica
dos 6bitos. Foram calculadas a incidéncia da dengue e a mortalidade por doencas
cardiovasculares por 1.000 pessoas e as mortalidades proporcionais dos casos de
dengue e da populacdo geral do MRJ, padronizadas pela estrutura etaria da
populacdo geral do MRJ. As mortalidades por 1.000 foram compensadas pela
inversa da sensibilidade do relacionamento. Por fim foi feita a andlise segundo o
critério diagndstico da dengue e calculados os riscos relativos de 6bitos dos casos.
Resultados: Ap6s a depuracdo de casos com informacdes de identificacdo
incompletas e os que foram registrados mais de uma vez, restaram 94.603 casos
para a andlise. O linkage, com sensibilidade de 62,3%, identificou 558 pares
verdadeiros e 1136 pares duvidosos, que apoés revisdo gerou um banco final de 695
Obitos. Apés a selecdo dos 6bitos ocorridos dentro do intervalo de 365 dias entre a
data da dengue e a do 6bito ficou um conjunto final de 322 ébitos, sendo 38 por
dengue (A90 e A91). Foi verificado que no sexo masculino, independente do critério
diagndstico, houve um excesso de 6bitos por doencas do aparelho circulatério entre
0S pacientes que tiveram dengue no primeiro ano ap6s a notificacdo. No sexo
feminino esse excesso sO foi encontrado quando o critério utilizado para a
classificacéo foi laboratorial. Ocorreram também notaveis flutuacbes das taxas de
mortalidade nos casos entre as macrorregides do MRJ.

Conclusao: As mortalidades proporcionais por causas cardiovasculares maiores nos
casos do que na populacdo geral sugerem uma associacdo entre Obitos
cardiovasculares e o diagndstico pregresso de dengue no primeiro ano apés a
notificacdo. As taxas de mortalidade por 1.000 pessoas mostraram excesso de
Obitos cardiovasculares nos casos de dengue, porém em virtude da aplicacdo de
compensacao estas taxas podem estar superestimadas.

Palavras-chave: Dengue, Obitos cardiovasculares, Doenca isquémica, Doenca
cerebrovascular.
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ABSTRACT

DUARTE, Martha Maria Turano. Analysis of cardiovascular mortality after
epidemic dengue fever in 2002, for a period of one year. Doctoral thesis in
Cardiology — Medical School, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2012.

Objectives: to verify whether there were excess cardiovascular deaths after
epidemic dengue fever of 2002 in the Municipality of Rio de Janeiro, mainly due to
ischemic heart disease and cerebrovascular diseases, and to assess the spatial
distribution of deaths caused by cardiovascular diseases in the general population
and in the cases of dengue fever.

Material and Methods: the linkage between database cases of dengue fever notified
in 2002 (Municipal Department of Health - Municipality of Rio de Janeiro) comprising
143,842 records and deaths occurred in the State of Rio de Janeiro—120,475 records
from 2002 and 119,808 from 2003—(State Department of Health - State of Rio de
Janeiro) was conducted using the RecLink Il software. Spreadsheets with total
deaths by gender, age group, big administrative regions, and basic cause of deaths
(ICD) were created. The incidence of dengue fever and mortality caused by
cardiovascular diseases per thousand people and the proportional mortality in the
cases of dengue fever and in the general population of the Municipality of Rio de
Janeiro were calculated and standardized by the age structure of the general
population of the municipality. Mortalities per thousand people were compensated by
the inverse of the relation sensitivity. Finally, the analysis was conducted in
accordance with the diagnostic criterion for dengue fever and the relative risks of
death for the cases were calculated.

Results: after excluding the cases with incomplete identifiable information and those
recorded more than once, 94,603 cases remained for analysis. The linkage, with
62.3% of sensitivity, identified 558 real pairs and 1,136 dubious pairs, which after the
review generated a final database of 695 deaths. After the selection of deaths
occurred within the 365 days, between the date of the dengue fever and the death,
there was a final set of 322 deaths, of which 38 were caused by dengue fever (A90
and (A91). It was confirmed that among males, regardless the diagnostic criterion,
there were excess deaths due to circulatory system diseases among patients who
have had dengue fever in the first year after notification. In females, excess was only
found when the criterion used for classification was applied in laboratory. There was
also remarkable fluctuation of rates in the cases occurred in the macro-regions of the
Municipality of Rio de Janeiro.

Conclusion: proportional mortality caused by cardiovascular diseases was higher in
the cases than in the general population, suggesting an association of cardiovascular
deaths with previous diagnosis of dengue fever during the first year after notification.
The mortality rates per thousand people showed excess cardiovascular deaths in the
cases of dengue fever; however, due to the application of compensation, these rates
may be overestimated.

Keywords: Dengue fever, Cardiovascular deaths, Ischemic disease, Cerebrovascular
disease.
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1- INTRODUCAO

A dengue é uma Arbovirose, causada por virus RNA do género Flavivirus,
familia Flaviridae, que nas ultimas décadas vem preocupando as autoridades
sanitarias de todo o mundo em virtude de sua circulagdo nos cinco continentes e do

potencial para o desenvolvimento de formas graves e letais de doenca.

Cerca de 2,5 bilhdes de pessoas estédo sob risco de infec¢ao, vivendo em 100
paises aonde a doenca é endémica, particularmente nas areas tropicais, aonde a
umidade e a temperatura favorecem a proliferacdo do mosquito vetor, Aedes
aegypti¥. A distribuicdo e adaptacdo deste vetor em ambientes urbanos e peri
domiciliares explica a predominancia da dengue em cidades. A doenca ocorre em
ambientes aonde h& concentracdo suficiente de vetores, e torna-se epidémica com
grandes aumentos na concentracao desses. Os indices vetoriais, por sua vez, estao
associados primariamente ao tamanho das populacdes, sendo mais frequentes 0s
indices abaixo do valor de risco e ainda assim, nesta condi¢cdo, aconteceram

epidemias®.

Anualmente sdo notificados cerca de 100 milhdes de casos de febre da
dengue e 250.000 casos de febre hemorragica da dengue. A organizacdo mundial
de salde destaca a expansédo geografica da distribuicdo da dengue e do vetor, com
aumento da frequéncia das epidemias, circulacdo de mudltiplos sorotipos e o

aparecimento da febre hemorragica da dengue em novas areas®?.

Hoje a dengue representa a principal doenca viral transmitida por mosquito e
nos ultimos 50 anos a incidéncia aumentou cerca de 30 vezes. Em 1998 houve uma
pandemia com 1.200.000 casos relatados em 56 paises e em 2001 foram notificados

652.212 casos nas Américas®.

O virus subdivide-se em quatro sorotipos, que nao conferem imunidade
cruzada®, denominados como: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4. A infeccédo

promove imunidade sorotipo especifica, provavelmente por toda a vida.
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A doenca pode se apresentar de modo assintomatico ou como uma afeccao
sintomética com um largo espectro clinico que varia desde um quadro febril
inespecifico a um quadro tipico do Dengue Classico (Sindrome de Febre do
Dengue), e nas formas mais graves como Dengue Hemorragico/Sindrome de
Choque do Dengue - DH/SCD (Febre Hemorragica do Dengue). O dengue classico
acompanha-se eventualmente de fendmenos hemorragicos (petéquias, epistaxe,
gengivorragia, entre outros), sendo necessario o diagnostico diferencial com o

dengue hemorragico.

No Brasil, a primeira epidemia foi registrada em 1981-1982, restrita a Boa
Vista-Roraima, com circulagéo dos sorotipos DEN-1 e DEN-4"). Apés um periodo de
cinco anos sem casos confirmados da doenca®, ocorreu em 1986-87 a introducéo
do dengue em uma area urbana densamente povoada, o Rio de Janeiro, com
circulacdo do sorotipo DEN-1°1%_ A partir dai, entre 1986 e 1990, diversos outros
estados apresentaram processos epidémicos pelo mesmo sorotipo viral™. No Rio
de Janeiro, a introdugéo do DENV 2 ocorreu em 1990 e do DENV3 em 2000®?. Nas
epidemias de 2001-2002, no RJ, circularam os sorotipos 1, 2 e 3, principalmente o
DENV3®?),

Os trés sorotipos circularam simultaneamente em 22 de 27 estados da
Federacdo, distribuidos pela maioria dos municipios brasileiros. O Brasil é

responsavel por cerca de 60% a 70% das notificacdes nas Américas®®

Contribuem para a incidéncia das formas graves da dengue (dengue
hemorragica e sindrome do choque da dengue) as cidades onde se registraram
epidemias sequenciais, por pelo menos dois sorotipos diferentes, embora a
viruléncia da cepa epidémica possa ser algumas vezes a determinante principal das

formas hemorragicas“**®.

Em nosso meio sdo descritos dois padrdes epidemiolégicos distintos:

epidemias localizadas de 1986 a 1993 e endémica e epidémica a partir de 1994®.

A dengue no Brasil ocorre tipicamente nos meses mais quentes do ano, com
diferencas quantitativas importantes entre as regides, dividindo o pais em dois
grupos distintos quanto ao numero de notificacées de casos. O primeiro grupo que

compreende as regidoes Nordeste e Sudeste, com cerca 86% das notificacdes,
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enquanto o segundo (regides Sul, Centro-Oeste e Norte) é responsavel por um

ndmero significativamente menor®.

O processo de urbanizacdo desordenado, com regifes de alta densidade
demografica associado a graves deficiéncias no abastecimento de agua e na
limpeza urbana além do intenso transito de pessoas entre as areas urbanas e a
ineficiéncia do combate ao vetor, vém tornando o controle da dengue uma ardua

tarefa®®.

Teixeira e cols. @ relacionam a reducéo da incidéncia da doenca no estado
do Rio de Janeiro, com um sistema de saude mais organizado e com maior

cobertura da populagéo assistida pelo programa de saude da familia.

Como este estudo procura relacdes entre ébitos cardiovasculares e doencas
infecciosas representadas pela dengue, os dados expostos a seguir destacam a

importancia da doenca cardiovascular a nivel mundial e no Brasil.

Projecdes da OMS, referentes a 2008, apontam para 17,3 milhdes de Obitos
por doencas cardiovasculares com estimativas de 23,6 milhdes para 2013. Oitenta
por cento destes Obitos ocorrem em paises subdesenvolvidos ou em

desenvolvimento ©.

As doencas cardiovasculares, principalmente o IAM e o Acidente Vascular
Cerebral, representam as principais causas de morte no Brasil e no mundo e seu
crescimento em paises em desenvolvimento se torna uma das questdes de saude

publica das mais relevantes.

Yussuf e cols*”, em 2001 estimam para a mortalidade por doenca isquémica
na América Latina, um crescimento de 144% no sexo feminino e de 148% no sexo
masculino entre 1990 e 2020. Para a populacdo mundial as estimativas sdo de um
aumento de 80% no sexo feminino e de 100% no sexo masculino. Em relacdo as
doencas cerebrovasculares as estimativas de crescimento foram de 138% na
populacdo feminina e de 145% na masculina na América Latina e na populacéao

mundial de 78% e de 106%, para o0 mesmo periodo.

Os dados do IDB-Datasus®™®, referentes ao ano de 2009 mostram uma

mortalidade proporcional de 31,25% para as doencas do aparelho circulatorio e de
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31,96% para o IAM no MRJ. Aproximadamente 30% dos obitos cardiovasculares

ocorrem na regiao sudeste.

As taxas de mortalidade especificas por 100.000 habitantes foram, em 2010,
no Rio de Janeiro, 71,8 por doenca isquémica do coracéo e por de 66,1 por doencas
cerebrovasculares. Neste ano observaram-se as seguintes taxas de mortalidades
especificas por doencas isquémicas do coracédo e por faixas etarias: de 50 a 59 anos
-108,9, de 60 a 69 anos - 230,3, de 70 a 79 anos - 457,5, ap6s 80 anos - 925,7 e por
doencas cerebrovasculares: de 50 a 59 anos - 73,3, de 60 a 69 anos - 187,7, de 70
a 79 anos - 442,8 e ap6s 80 anos — 1.118,319).

Dados da literatura, descritos na revisdo que se segue, revelam evidéncias da
associacao entre doencas infecciosas e doencas cardiovasculares, tendo estimulado
a realizacdo deste estudo que busca a relacdo entre Obitos cardiovasculares e a

infeccdo pelo virus da dengue.



20

2- REVISAO DA LITERATURA

2.1. Doencas infecciosas e doenca cardiovascular

William Osler foi um dos primeiros a propor a relacdo entre infeccdo aguda e
aterosclerose. No inicio do século XX alguns cientistas usaram agentes infecciosos
(Salmonella typhi, Streptococos) para induzir aterosclerose em modelos animais. No
final da década de 70, comecaram a estudar o papel dos herpesvirus (herpes
simples 1 e 2) e da Clamydia, e, mais tarde, do Helicobacter pylori, Mycoplama
pneumoniae, Porphylomonas gengivalis e enterovirus na génese da

aterosclerose*®29,

Ao mesmo tempo surgiam evidéncias apontando para a
aterosclerose como uma doenca inflamatéria®). Embora a Clamydia tenha sido
extensamente estudada, os resultados dos ensaios clinicos com antibiéticos para

prevencdo secundaria de eventos cardiovasculares foram desapontadores®*22).

Ha um grande numero de agentes infecciosos relacionados com a
aterosclerose: Cytomegalovirus, Strepococus sanguis, Coxasakie B, Adenovirus,
Mycoplasma galisepticum, virus da doenca de Marek, do sarampo, Epstein-Barr, da
SIDA, Mycoplama fermentans, Coxiella burnetti, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Bacteroides forsytus, hepatite A, Pretovela intermedia,
Influenza. Enquanto a maioria dos agentes infecciosos provoca uma inflamacao
cronica e insidiosa, possivelmente acentuando a inflamacdo prévia das artérias, o
virus da influenza pode gerar instabilidade da placa de ateroma desencadeando
uma sindrome coronariana aguda. As epidemias de Influenza estdo associadas com

aumento significativo nos ébitos cardiovasculares 429,

Glezen e cols.®® observaram que duas semanas apés um pico na atividade
da influenza, houve aumento dos 6bitos por cardiopatia isquémica, hipertenséao e
doenca cerebrovascular, o que estda de acordo com estudos clinicos que
demonstram que muitos IAM sdo precedidos por infeccbes das vias aéreas

superiores.
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Seguiram-se a estes 0s estudos sobre vacinacao e prevencdo secundaria na
infuenza. Em alguns estudos foi demonstrada redugdo da morbimortalidade em
doencas cardiovasculares e outros apenas da morbidade como descrito nos

paragrafos seguintes.

A vacinacdo para influenza teve efeito protetor em populagdes de alto risco
com doencga arterial coronariana conhecida. Neste estudo de caso-controle a
vacinacao levou a reducdo de 67% no risco de 1AM durante a estacdo subsequente,
embora nao tenha reduzido os 6bitos (OR 0,33 IC 95% 0,13-0,82 p=0,017)®".

Em outro estudo de caso controle com 342 individuos foi detectada uma
reducdo de 49% no risco de parada cardiaca OR 0,51 (IC 95% 0,33-79) apés

vacinacdo para influenza®®.

Foi relatada também uma reducédo de 50% nas taxas de AVE (OR=0,50, IC
95%- 0,26-0,49) em pacientes vacinados para influenza. A vacinagcdo mantinha seu
efeito em médio prazo, com 48% de reducdo de risco de AVE em pacientes

vacinados nos Ultimos cinco anos (OR=0,42, IC 95%- 0,21-0,81¢9.

Em pacientes com mais de 65anos foi detectada reducéo de 19% no risco de
hospitalizacdo por doenca cardiaca (p<0,001) e cérebro vascular (p<0,018). Neste
estudo houve reducdo de cerca de 50% na mortalidade por todas as causas
(p<0.001) no grupo vacinado®?.

Nas sindromes coronarianas agudas e nas intervencdes percutaneas foram
observadas menores taxas de mortalidade: 2% grupo vacinado em relacdo a 8% no
grupo n&o vacinado (RR 0,25 IC 95% 0,07-0,86 p=0,01)®.

Os mecanismos pelos quais se acredita que a influenza afete o sistema
vascular sdo: aumento das citocinas pré-inflamatorias e pré-trombaticas, disfungéo

endotelial, aumento da viscosidade plasmatica e liberacdo de catecolaminas‘®V.

Van Lenten e cols.®? demonstraram que a infeccéo pela influenza é capaz de
reduzir as propriedades anti-inflamatérias do HDL e aumentar a entrada de
macrofagos na parede arterial, além produzir efeitos pro-coagulantes. Independente
de uma infeccao direta da placa, uma reacdo cruzada, antigénica, pode resultar

numa resposta imunoldgica exacerbada a antigenos da placa. Outra hipotese é a de
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que a resposta inflamatéria do organismo a infeccdo viral leve a producédo de auto
anticorpos contra as lipoproteinas de baixa densidade, levando ao desenvolvimento

e a progressao da injuria vascular da aterosclerose.

Em funcdo dos resultados destes estudos, a Sociedade Americana de
Cardiologia® passou a recomendar, a partir de 2006, a vacinacdo com virus
inativado para pacientes com doengca coronaria e outras doengas vasculares
ateroscleroticas (Classe |, nivel de evidéncia B), tendo se baseado em um Unico

estudo clinico randomizado e varios estudos de coorte, ndo randomizados.

Num estudo de revisdo sistematica® de 42 publicacdes acerca da influenza
como gatilho para IAM ou morte por outra causa cardiovascular, os autores
concluem gue muitos estudos observacionais relataram associacfes consistentes
entre a influenza e IAM, mas que houve uma associa¢ao mais fraca entre influenza e
Obito cardiovascular. Assinalam que enquanto um pequeno estudo randomizado
encontrou que a vacinagdo para influenza forneceu protecdo significativa contra
morte cardiovascular, o outro foi inconclusivo. Uma estimativa a partir de um modelo
de efeitos randémicos sugeriu um efeito protetor, embora néo significativo (RR 0,51,
IC 0,15-1,76). Os autores acreditam que a vacinacéo deva ser estimulada entre os
cardiopatas e que mais evidéncias sdo necessarias para sua aplicacdo na

populacdo sem doenca.

Libby e cols. (1997)?Y publicaram uma extensa revisdo dos mecanismos
envolvidos na associacdo entre os agentes infecciosos e a aterosclerose. Nela
destacam que o herpes e o CMV podem infectar as células endoteliais e musculares
lisas, afetando o balanco pro-coagulante do endotélio. O virus do Herpes simples
aumenta a expressao de superficie do fator tecidual, um potente pré-coagulante e
diminui a hidrolise lisossomal dos ésteres de colesterol nas células musculares lisas.
A infeccdo das células mononucleares por Herpes, Epstein-Barr ou CMV aumenta a
producdo de citocinas. Estas, por sua vez, acentuam a expressdo pelas células
endoteliais de moléculas de adesao leucocitarias implicadas na aterosclerose, que
poderiam provocar o crescimento de placas mesmo na auséncia de rotura. Os
autores assinalam que as infecc¢des sistémicas podem reduzir as concentracdes de
HDL.
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Warren-Gash e cols.®® estudaram 22.024 pacientes com sindrome
coronariana aguda e encontraram que o risco de IAM esteve significativamente
aumentado durante os dias 1 a 3 apdés uma infeccéo respiratoria aguda encontrando
razdo de incidéncia de 4,19 com IC 95% de 3,18- 5,53, com o efeito reduzindo ao
longo do tempo. O efeito maior ocorreu apos os 80 anos (p=0,23). Os autores
concluem que a influenza e outras infeccdes respiratdrias podem agir como gatilhos
para um IAM e que o efeito pode ser mais acentuado na influenza do que nas outras

infeccoes.

Ha publicacbes de pesquisadores brasileiros a respeito do tema.

Azambuja®®

, em publicacdo de 2009, mostra que as alteracdes temporais na
mortalidade e na natalidade podem acompanhar a reciclagem do virus influenza A,
isto €, a reexposicdo de populacdes humanas, de tempos a tempos, a virus da
influenza A, antigenicamente semelhantes a virus aos que circularam no passado e
consideram a possibilidade de que, ao menos em parte, o impacto da infec¢ao pela
influenza possa ter sido um dos determinantes importantes das elevacdes da

mortalidade por doenca coronariana observadas no século XX.

2.2. Achados cardiovasculares na fase aguda da dengue

O acometimento miocéardico pelo virus da dengue em sua fase aguda é em
geral reversivel®”. Neste trabalho os autores relataram as caracteristicas clinicas de
pacientes (n=10) com miocardite por Arbovirus, chamando a atencdo para a
potencial evolucdo para miocardiopatia dilatada apenas numa minoria dos casos.
Destacam o fato de haver evidéncia, nestes casos, de infec¢ao recorrente ja que

havia anticorpos para os virus tipo | e Il.

Exames de imagem® como a ecocardiografia e a cintilografia miocardica
revelaram graus variaveis de disfuncéo ventricular esquerda, reversiveis apos trés
semanas de seguimento, em 17 criancas (idade inferior a 12 anos), portadoras do
virus DENV 2. Na ventriculografia com radionuclideos a fracdo de ejecdo média foi
41,69%, sendo que sete pacientes tinham FE menor que 40%. Hipocinesia difusa foi
observada em 70,6% dos pacientes. No ecocardiograma, a FE média foi 47%. Oito

pacientes tinham a sindrome do choque da dengue e a FE média foi de 39,6%.
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Outro estudo® envolvendo 54 criancas com dengue encontrou reducdo da
FE pelo método de Simpson’ s modificado em nove casos (16,7%) sendo que em
duas delas havia grave disfuncdo (FE<35%) com melhora evolutiva no exame de

controle, dois meses apos.

Novos estudos“? corroboram a presenca de disfuncédo miocardica na fase
toxica da doenca, em pacientes com Dengue, tendo encontrado reducao significativa
da fracdo de ejecéo e da relacdo entre a velocidade de encurtamento circunferencial
do VE e o stress sistolico meridional. O volume diastolico final e o indice cardiaco
estiveram baixos durante esta fase, normalizando na recuperacdo. Os autores
concluem que a reducdo da pré-carga esta acompanha de reducdo da funcao

ventricular nesta fase da doenca.

Outro trabalho analisou 91 criancas com idade média de 10,5 anos“Y através
do calculo da fracdo de ejecdo nas diferentes formas de apresentacdo clinica da
dengue. A proporcdo de pacientes com fracdo de ejecdo <50%, entre 50-60% e
>60% foi avaliada. Os autores que a fracdo de ejecdo durante a fase toxica da
doenca estava significativamente menor em pacientes com sindrome do choque da
dengue do que na febre hemorragica da dengue e menor na FHD do que na febre
da dengue (p = 0,05) com recuperacdo em 24-48 horas. A fracdo de ejecdo abaixo
de 50% foi observada em in 6,7%, 13,8% e 36% dos pacientes com FD, FHD e SSD
na fase toxica da doenca (p = 0,01).

Yacoub e cols.“? estudaram 79 pacientes com idades de 6 a 8 anos com
diferentes apresentacdes clinicas da dengue através da ecocardiografia avaliando o
indice de desempenho do miocéardio e a medida das velocidades do Doppler tissular.
Encontraram elevagdo do indice de desempenho do miocardio, que avalia
parametros sistolicos e diastdlicos dos ventriculos, e reducdo das velocidades
sistélicas do Doppler tissular dos anéis septal e sistolica e diastélica do anel lateral
do ventriculo direito, com diferencas entre os casos mais brandos e os com formas
graves da doenca. O IPM teve média de 0,58 (0,26-0,80) vs. 0,38 (0,22-0,70), p =
0,006, os valores da onda sistélica septal foram menores com média de 6,4 cm/s
(4,8-10) vs. 8,1 (6-13) cm/s, p < 0,01, bem como os da onda sistdlica lateral do
ventriculo direito com média de 11,0 cm/s (7,5-17) vs. 13,5 (10-17) cm/s, p = 0,016 e
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os da onda diastélica lateral do ventriculo direito com média de 13 (8-23) vs. 17 (12-
25) cm/s, p = 0,0026.

Um caso fatal foi relatado®) e revelou no estudo anatomopatolégico de
paciente com 63 anos, revelou a presenca do virus da Dengue 3 (pela reacdo da
imunoperoxidase usando anticorpo monoclonal anti-DENV3). Havia pleurite e
pericardite fibrinosa e hemorragica. Os autores destacam que ao contrario de
epidemias anteriores a de 2001-2002 se caracterizou pela circulacdo de um novo
sorotipo o DENVS3, isolado pela primeira vez no Brasil alguns meses antes. O

paciente apresentava uma leve disfuncéo sistélica do VE com FE=53%.

Além dos trabalhos que revelaram a presenca de disfuncdo miocérdica,
encontramos relatos de casos de arritmias e de graus variaveis de disturbios da

conducéo.

Foram descritos*? dois casos de BAV do segundo grau: Mobitz tipo | e BAV
2:1, associado em um caso a extra-sistoles ventriculares, em criancas de dois e de 7
anos, reversiveis, em pacientes com funcdo ventricular normal. Anteriormente®
foram descritos quatro pacientes que desenvolveram BAV total, necessitando de

implante de MP permanente.

Foi relatado®’ um caso de fibrilagdo atrial em paciente com febre
hemorragica da dengue, sem cardiopatia estrutural. ESV foram observadas®“”
durante a infeccdo por dengue, na auséncia de alteracbes eletroliticas,
ecocardiograficas e ao RX de térax destes pacientes. Foi descrito um caso de

disfuncao do né sinusal®®.

Em estudo prospectivo® numa coorte de 102 criancas com febre
hemorragica da dengue, sendo 11 com sintomas de miocardite, os autores
detectaram alteracdes ecocardiograficas: derrame pericardico em cinco casos e
disfuncéo diastolica em dois. Houve elevacao patologica da concentracdo da CPK-
MB em seis pacientes. Em um caso fatal encontraram na imunohistoquimica
infeccdo generalizada coragdo, do endotélio e dos cardiomibcitos. A
imunofluorescéncia demonstrou que os miotubulos estavam infectados com o virus,
com aumento da expressdo dos gens pro-inflamatorios e da proteina IP-10. Os

miotubulos infectados tinham aumento da concentracdo intracelular de Ca2+. Os
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autores consideram possivel que o aumento Ca2+ seja responsavel pelas arritmias e

pela alteracdo da funcao contratil observadas in vivo.

Alguns autores, entre eles Halsted®® estudaram a fisiopatologia da dengue e
analisaram a localizacdo do virus in vivo. Ele assinala que apesar dos achados
iniciais demonstrarem aparentemente a presenca do virus da dengue nas células
endoteliais, estes vieram a ser identificados como antigenos da dengue na superficie
celular, ndo havendo evidéncia da sua presenca no interior das células
endoteliais®Y. Durante infeccdes secundarias por dengue, a replicacdo do virus s

foi demonstrada nos hepatécitos, mondcitos e macréfagos®©?.

Ha ainda evidéncias de altera¢cfes inflamatérias durante a infec¢do pelo virus
da dengue. Cabello-Gutiérrez e cols.®® observaram alteracdes significativas no
sistema inflamatorio e de coagulacdo, com aumento das trombomodulinas solaveis
na febre hemorragica da dengue. Os autores apresentam a hipétese de uma
regulacdo para baixo do complexo da proteina C-trombina-trombomodulina na
superficie endotelial, com reducéo da proteina C ativada, que diminui a geracao de
trombina por inativacao dos fatores Va e VIl a, além de ter efeitos anti-inflamatorios,

anti-apoptéticos e propriedades de protecéo de barreira.
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3- OBJETIVOS

3.1. Objetivo primario

Verificar se apds a epidemia de dengue de 2002, houve excesso de Obitos
cardiovasculares, principalmente devidos a cardiopatia isquémica e as doencas
cerebrovasculares, nos casos com notificacdo de dengue, em um periodo de até um

ano apos a notificacdo, em comparacdo com a populacdo geral do MRJ.

3.2. Objetivo secundario

Avaliar a distribuicdo espacial dos oObitos por doencas cardiovasculares nos
casos de dengue e na populacdo geral, segundo seis macrorregides do MRJ em
2002.

Avaliar as diferencas na distribuicdo das taxas de mortalidades segundo o

Sexo.
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4- MATERIAL E METODOS

O presente estudo pertence a um projeto amplo do Programa de pos-
graduacdo em Medicina (Cardiologia) em colaboracdo com o Departamento de
Clinica Médica da Faculdade de Medicina / UFRJ e com a Secretaria de Vigilancia
Sanitaria e a Secretaria de Satude do Municipio do RJ.

4.1. Delineamento do estudo

Estudo de bancos de dados com seguimento de um ano de uma coorte de
pacientes notificados durante a epidemia de dengue de 2002.

4.2. Populacao estudada

Todos os casos de dengue notificados ao SINAN em 2002 e todos os 6bitos
por doencas cardiovasculares dos residentes no MRJ, através do SIM do MS

ocorridos em 2002 e 2003 na populacao geral.

4.3. Critérios de incluséo
Todos os casos de dengue notificados em 2002.

A codificacdo das informacdes da declaragédo de oObito foi realizada de acordo
com a CID -10 (OMS 95) ®4.

As doencas chamadas de cardiovasculares (DAC) foram aquelas
classificadas no Capitulo |1 da CID-10 (Doencas do Aparelho Circulatério), tendo sido

particularizados os seguintes subconjuntos:

- Doencas isquémicas do coracéo (DIC): 120-25
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- Infarto agudo do miocardio (IAM): 121-23
- Doencas inflamatoérias do coracéo: 100-02, 105-09, 130, 132-33, 139-43.
- Doencas hipertensivas do coracao: 110-15

- Doencas cerebrovasculares: 160-69

4.4. Desenvolvimento do estudo

Foi realizado o linkage entre os bancos de dados de casos notificados de
dengue ocorridos em residentes do municipio do Rio de Janeiro em 2002,
registrados pela Secretaria de Saude do Municipio do Rio de Janeiro, e os dos
Obitos dos residentes no Municipio do Rio de Janeiro em 2002 e 2003, registrados

pela Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro.

O banco de casos notificados de dengue em 2002, no Municipio do Rio de
Janeiro, foi elaborado e cedido pela Secretaria Municipal de Saude, mediante
registro e aprovagcao do projeto no CEP-HUCFF-UFRJ, sob o n° 184/10, e no da
SMS-RJ sob o n°® CAAE n° 0039.0.197.314-11.

Foram encontrados 120.475 registros no banco de 6bitos de 2002 e 119.808
registros em 2003 de acordo com os dados do SIM, relativos aos ébitos ocorridos no
Estado do Rio de Janeiro, que incluem os dos residentes no MRJ.

4.5. Linkage ou Relacionamento Probabilistico

Para atingir os objetivos do trabalho foi necessario identificar os casos de
dengue de 2002 que faleceram até um ano apos a data de registro dos sintomas
iniciais. Por isso foram necessarios os bancos relativos aos obitos ocorridos nos
anos de 2002 e 2003, para podermos fazer o acompanhamento dos casos de
dengue ocorridos entre primeiro de janeiro e 31 de dezembro de 2002.
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Figura 1. Correlagdo dos bancos de dados

Dengue 2002
143.842

l l

SINAN 2002 SINAN 2003
120.475 119.808

Como os bancos de casos e de 6bitos ndo possuem identificador comum de
individuos, como CPF ou numero do cartdo SUS foi utilizada a técnica de linkage
para revelar que casos presentes no banco de dengue poderiam ter morrido no

prazo de até um ano apos a notificacdo da doenca.

Esta técnica consiste em relacionar casos e 6bitos com semelhancas entre
algumas varidveis existentes em ambos os bancos, que permitem formar pares

considerados verdadeiros.

As variaveis basicas de relacionamento foram: nome data de nascimento ou
idade, sexo e endere¢co. O nome da mée estava presente no banco do SIM, porém
os registros de nome da mae no banco do SINAN estavam incompletos. Admitiram-
se algumas variagcdes minimas, especialmente no caso dos nomes, que podem ser
grafados de forma diferente, desde que se mantenham as identidades fonéticas. Por
isto esta técnica é chamada de probabilistica e ndo deterministica, uma vez que esta

altima exige identificadores comuns, tais como algum registro oficial.
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Nesta pesquisa foi utilizado para o relacionamento probabilistico o programa
Reclink Ill, desenvolvido por Camargo®® e Coeli®®. Seguindo seus procedimentos

padronizados, foram realizadas as seguintes etapas:

1) Retirada de variaveis ndo significantes para os estudos nos bancos dos casos
e dos obitos;

2) Padronizagdo do formato das variaveis dos bancos;

3) Blocagem para a criacdo de conjuntos comuns de registros, conforme a chave
de identificacao;

4)  Aplicacdo de algoritmos para comparacfes entre as cadeias de caracteres;

5) Combinacgédo: calculo dos escores que resumiram o grau de concordancia
global entre os registros de um mesmo patr;

6) Pareamento, com a definicdo de limiares para o relacionamento dos pares de
registros, relacionados em verdadeiros, duvidosos e nao pares;

7) Revisdo manual dos pares duvidosos e néo pares.

As variaveis; nome, data de nascimento e sexo foram utlizadas no
processamento automatico, enquanto que idade e endereco foram utilizados para
reduzir incertezas, dirimir dividas ou desempatar relacionamentos multiplos, isto &,

de um caso com mais de um 6bito possivel ou de um 6bito com mais de um caso.

O relacionamento resultou em um novo banco de dados, que combinou as

informagdes dos bancos originais.

A sensibilidade do linkage foi avaliada pela relacdo entre os Obitos por
dengue, por causas basicas A90 e A91, identificados no linkage por meio de pares
verdadeiros, e todos os Obitos por dengue de casos existentes no banco de casos

identificados por verificacdo complementar ao relacionamento.

As estimativas populacionais foram feitas através do método aritmético a
partir das populacbes recenseadas em 2000 e 2010, inclusive nos seus

componentes sexo, grupo etario e localizagdo regional®”.

Pelas diferencas de estrutura etaria das populacdes estudadas, foi realizada a
padronizac&o pelo método direto®®, tendo como padréo a populacdo do MRJ®? .
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Os Obitos com causas béasicas A90 e A91 (dengue classica e hemorragica)
foram excluidos das taxas de Obitos especificas e por causas do aparelho

circulatorio.

4.6. Variaveis do banco de casos

O banco original continha 125 variaveis, entre elas: identificacdo do paciente,
endereco, bairro, sexo, idade, data de nascimento, dados clinicos, laboratoriais e
referentes a evolucdo dos casos, data de notificacdo, de internacdo e de Obito,
identifacdo da unidade notificadora, datas dos primeiros sintomas e de notificacdo da
doenca e chave fonética.

Em relac&o ao critério de classificacdo da forma clinica, este foi estabelecido

segundo as normas da SMS, e separado em clinico-epidemioldgico e laboratorial.

O critério laboratorial se baseou em alteracdes evolutivas das contagens de
plaguetas, variacdo do hematdécrito, e dosagem de IgM, que foi realizada em 7,2%
dos casos do banco final dos Obitos ocorridos em até lano da notificacdo da

dengue.

Os bancos foram carregados no Stata 11.2, sendo utilizados o Stata e o Exel
(Office Microsoft) para realizacdo de tabelas e planilhas.

4.7. Variaveis do banco de dados do SIM

As regides administrativas do MRJ foram agrupadas em macrorregides,
conforme mostram a figura 2 e o quadro 1 e as taxas de mortalidades foram

analisadas de acordo com estas grandes regides.
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Figura 2: Agrupamento das regides administrativas em macrorregioes.

unicipio do Ria de Janeiro e'suas Regioes Administrativas

o

. — c.d-f:éli:egi-s

Quadro 1. Agrupamento das regifes administrativas em macrorregides

Macrorregides Regibes administrativas

Centro Centro, Rio Comprido, Santa Tereza, Sao Cristévao,
Portuéria, Paqueta.

Barra/Jacarepagua | Barra da Tijuca, Jacarepagua, Cidade de Deus.

Sul Flamengo, Botafogo, Ipanema, Leblon, Laranjeiras,
Copacabana, Lagoa, Rocinha.

Grande Tijuca Tijuca, Vila Isabel.

Oeste Bangu, Campo Grande, Santa Cruz, Guaratiba, Realengo.

Norte Ramos, Penha, Inhauma, Méier, Iraja, Madureira, llha do

Governador, Anchieta, Pavuna, Jacarézinho, Complexo do
Alemao, Maré, Vigario Geral.

Posteriormente, os 6bitos dos casos de dengue foram estratificados por sexo,
por faixa etaria, por CID da causa basica de 6bito e por macrorregidao. Da mesma
forma, foi feito com os dados de 6bitos da populacdo em geral, obtidos através dos

registros do SIM.
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Foram entdo confeccionadas as planilhas com as taxas padronizadas de
Obitos por causas cardiovasculares, por 1.000 habitantes, e as proporcionais, por
sexo, macrorregides e segundo o critério de classificagdo da doenca, se clinico-

epidemioldgico ou laboratorial.

Foram calculados os riscos relativos de evolugdo para Obito por causas
cardiovasculares segundo o critério de classificacdo, e também por dengue, dos

casos de dengue comparados a populacdo geral do MRJ.
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5- CONSIDERACOES ETICAS

O trabalho original foi registrado no CEP do HUCFF/UFRJ, sob o n°® 184/10,
aprovado em 24/2/2011 e , bem como a aprovada em 22/12/2011, conforme parecer

anexo (Anexos 23 e 25).

Por solicitagcdo da SMS, o projeto foi submetido também a apreciacdo do CEP
da SMS/MRJ, recebendo numeracao 0039.0.197.314-10 e aprovado em 23/05/2011

conforme parecer anexo(Anexo 24).

O termo de consentimento foi desnecessario pelas caracteristicas do estudo-
analise retrospectiva de bancos de dados referentes a epidemia de dengue de 2002
e cruzamento destes dados com os dados de mortalidade dos bancos de
declaracbes de Obitos de 2002 e de 2003, sendo 0s nomes usados apenas como

identificador dos casos, sem que haja divulgacdo dos mesmos.
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6- RESULTADOS

No banco original com 143.842 casos a forma classica foi observada em
90,2% dos casos, sendo a febre hemorragica da dengue detectada em 9,7% dos

casos.

Apbés a retirada das duplicagbes e de outros casos por falhas de
preenchimento de campos necessarios ao estudo atual restou um banco com 94.603

casos que denominamos de banco depurado.

No banco depurado a forma classica foi observada em 80,78% dos casos, a
febre hemorragica da dengue foi detectada em 0,56% dos casos e em 18% dos
casos a informacdo nao foi preenchida. O critério de classificacdo da doenca foi

clinico-epidemiol6gico em 92,3% dos casos e laboratorial em 7,7%.

Dentre os casos notificados nesta epidemia houve um percentual elevado de
casos sintométicos, com percentuais variando de 69 a 97% segundo o sintoma:
febre - 97,6%, cefaleia - 94,9%, mialgia - 87,6%, artralgia - 71,0% e nausea - 69,1%.

No banco depurado houve isolamento viral em 42 casos, sendo 32 pelo virus

3 (22 mulheres e 11 homens), sete pelo virus 2 e um pelo virus 1.

Segundo o banco original de notificacées fornecido pela SMS/MRJ ocorreram
63.870 casos no sexo masculino (44,4%) e 80.632 casos no sexo feminino (55,6%).
No banco depurado, foram 40.534 casos no sexo masculino (43,8%) e 51.996 casos

no sexo feminino (56,2%).

A incidéncia da dengue no MRJ, em 2002, foi de 25,6 por mil no sexo
feminino e de 22,9 por mil no sexo masculino, segundo o banco da SMS/MRJ, e de
16,5 por mil e 14,5 por mil, respectivamente, se fossem considerados apenas 0sS

casos do banco depurado.
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A mortalidade por dengue no MRJ, no mesmo ano, foi de 53,3 por 100.000 no
sexo feminino e de 47,0 por 100.000 no sexo masculino, considerado o banco da
SMS/MRJ.

A taxa de incidéncia da doenca na epidemia estudada, também calculada a

partir do banco original, foi de 24,2 por mil habitantes, como na tabela 1.

A maior parte dos 143.842 casos de dengue no MRJ ocorreu na populacéo
mais jovem, entre 10 e 59 anos, sendo 42,27 por mil entre 20 e 39anos e 24,26 por
mil entre 40 e 59anos, conforme o grafico 1. Acima de 60 anos a incidéncia foi de

7,63 por mil.

Grafico 1: Incidéncia de casos da dengue por faixa etéria por 1.000 habitantes, no MRJ, em 2002.

MRJ 143.842 casos
763%  319% 559

24,26 %

< Sanos
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» 60 anos
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A tabela 1 exibe também as taxas de incidéncia por faixas etarias por
100.000habitantes.

Tabela 1. Taxas de incidéncia por 100.000 casos da dengue, por faixa etaria no MRJ em 2002.

Faixa etaria em anos Casos de dengue
Menor que cinco anos 1.021,91
5a9 anos 1.860,05
10 a 19 anos 2.590,07
20 a 39 anos 3.200,06
40 a 59 anos 2.441,37
60 anos ou mais 1.407,72
Total 2.422,7

Fonte: MS/SVS - Consolidados das Secretarias Estaduais de Saude

6.1. Correlagédo entre os bancos

Foram identificados, através do linkage, 288 pares verdadeiros entre 0s anos
de 2002 e 2002 e 270 pares verdadeiros entre 2002 e 2003, além de 519 pares
duvidosos entre 2002 e 2002 e 617 pares duvidosos entre 2002 e 2003. Apos
revisdo destes 1190 casos, ficaram, dentre os pares duvidosos, 101 pares

verdadeiros.
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Figura 3. Resultado do linkage.
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Legenda: PV-pares verdadeiros/ PD-pares duvidosos

O limiar de concordancia entre os pares duvidosos foi superior a 9.

O banco final de casos tinha 695 6bitos. ApGs a sele¢céo dos 6Obitos ocorridos
dentro do intervalo de 365 dias entre a data da dengue e a do Obito restaram 322

Obitos, sendo 38 onde a casa basica da morte foi por dengue (A90 e A91).

Comparando os 0Obitos detectados pelo linkage com os Obitos por dengue no
banco de declaracfes de Obitos, verificamos que o relacionamento detectou 38 dos
73 Obitos por dengue ocorridos em 2002 e 2003.

Foi realizada entdo a busca reversa, manual, a partir dos dados da
declaragdo de 6bito (home, endereco, data de nascimento e nome da mae) sendo
encontrados mais 23 casos no banco de dengue, ndo identificados pelo linkage por
erros de preenchimento do banco como variagdes no ultimo nome e erros de grafia.
Assim, a sensibilidade total do relacionamento foi de 62,3% (38/61) e a
especificidade de 100%, ou seja, todos os casos identificados como 6bitos no banco
do SINAN constavam do banco SIM. Os 11 casos restantes ndo estavam no banco

do SINAN. Foi necessario entdo realizar uma compensacdo nas tabelas de



40

mortalidade pela perda de sensibilidade na deteccdo de Obitos por dengue, pela
inversa da sensibilidade (1/0,623). O percentual de perda de ébitos foi considerado
independente da causa, isto é, se foram omitidos 37,7% dos 6bitos por dengue o

mesmo deve ter acontecido em relacdo as demais causas, no mesmo percentual.

6.2. Analise das taxas de mortalidades

Ocorreram, em 2002, 50.893 obitos no MRJ, sendo 14.956 O&bitos por
doencas do aparelho circulatorio (29%): 7.234 nos homens (48%) e 7.715 nas

mulheres (52%)“".

Foram 3.998 6&bitos por IAM (26%) no MRJ: 2.205 no sexo masculino
(55,18%) e 1.792 no sexo feminino (44,82%) e 4.606 O6bitos por doencas
cerebrovasculares (30,79%), sendo 2.473 em mulheres (53,69%) e 2.133 (46,3%)

em homens®”.

Houve 72 6bitos por dengue em 2002, sendo 40 em pacientes com a forma
classica da doenca e 32 naqueles que apresentaram a forma hemorragica. O caso

de 2002 que faleceu em 2003 era da forma classica.

A tabela 3 e a figura 2 mostram as taxas de mortalidades especificas por
doencas do aparelho circulatério, por faixa etaria, no MRJ e nos anexos (4,5 12 e 13)
encontram-se as tabelas de mortalidades nos casos de dengue e na populacéo geral
no ano de 2002.
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Tabela 2. Taxas de mortalidades especificas por doencas isquémicas coracao por 100.000
habitantes, por faixa etaria e sexo, no MRJ, em 2002.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
0 a 29 anos 0,9 0,1 0,5
30 a 39 anos 12,4 6,3 9,2
40 a 49 anos 61,1 23,6 40,6
50 a 59 anos 176,5 67,9 116,1
60 a 69 anos 410,8 185,2 279,2
70 a 79 anos 791,2 436,2 571,9
80 anos e mais 1735,4 1265,7 1405,3
Total 100,3 76,9 87,8

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e IBGE

Entre os 322 6bitos de pacientes com dengue foram encontrados 72 6bitos (o
mesmo numero de 6bitos que os por dengue) por doencas do aparelho circulatério
(25%), 44 nos homens e 28 nas mulheres. As tabelas de mortalidades proporcionais
por sexo e por faixas etarias dos pacientes do grupo com dengue encontram-se nos

anexos 6 e 8 e as da populagéo geral nos anexos 7 e 9.

Dos 72 6bitos por doencas do aparelho circulatério foram 21 por IAM e 26 por
doencas cerebrovasculares, sendo nove por AVE hemorragicos (dois por hemorragia
subaracndidea e sete por hemorragia intracerebral) e 11 por AVE nao especificado.
As outras causas cerebrovasculares encontradas foram: aneurisma, sequela de

AVE, doenca cerebrovascular ndo especificada e encefalopatia hipertensiva.

Entre os Obitos por dengue, foram encontrados, nas outras linhas da DO:
casos de arritmia, insuficiéncia cardiaca néo especificada, embolia pulmonar,
derrame pericardico, flutter e/ou fibrilagdo atrial, hipertensdo arterial e apenas um

caso de miocardiopatia isquémica.

Analisando a mortalidade proporcional, padronizada pela estrutura etaria da
populacdo, dos individuos do sexo masculino que tiveram dengue, comparados com
a populacéo geral, houve um excesso do percentual de obitos por IAM no grupo que
contraiu dengue 8,6% quando comparado ao grupo sem historia de notificacdo de
dengue 6,1% quando excluidos os Obitos onde a causa bésica foi dengue. O mesmo
ocorreu com a mortalidade proporcional por outras doencas do aparelho circulatorio



42

10,2% vs 8,7%, se refletindo no total 23,6% vs 21,7% referente ao aparelho

circulatorio (Anexos 6 e 7).

Comparando os 0Obitos por IAM estratificados por faixas etarias dos casos e
da populacéo, as diferencas na mortalidade proporcional foram maiores nas faixas
etarias acima de 50 anos, respectivamente, 10,0% vs 8,1% entre 50 e 59 anos,
12,1% vs 8,3% entre 60 e 69 anos, 10,0% vs 7,4% entre 70 e 79 anos e 11,8% vs

5,7% acima de 80 anos, como pode ser visto no Grafico 2.

Grafico 2. Mortalidade proporcional por IAM, por 100, com exclusdo dos ébitos por dengue, no
sexo masculino, na populagéo geral e nos casos de dengue do MRJ de 2002.
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No sexo feminino, a mortalidade proporcional por IAM foi menor do que na
populacdo geral, sendo 3,1% vs 5,1% quando excluimos os 6bitos por dengue, e em
quase todas as faixas etarias, exceto entre 40 e 49 anos e 70 e 79 anos. Em relacdo
aos o6bitos por doencas do aparelho circulatorio, no sexo feminino as mortalidades

proporcionais foram maiores na populacéo geral (24,8% vs 20,1%). (Anexos 8 e 9).
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Grafico 3. Mortalidade proporcional por IAM por 100, com exclusdo dos ébitos por dengue, no sexo

feminino, na populagdo geral e nos casos de dengue no MRJ em 2002.
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Quanto as DCBV, as mortalidades proporcionais foram maiores entre 0s

homens na populagdo em geral, 3,7% vs 1,3%, quando excluidos os 6bitos por

dengue, exceto nas faixas etérias de 30 a 39 anos, de 40 a 49 anos e 50 a 59 anos

(Anexos 6 e 7).
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Grafico 4. Mortalidade proporcional, por 100, por AVE com exclusdo dos 6bitos por dengue no
sexo masculino, na populacéo geral e nos casos dengue, no MRJ, em 2002.
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Nas mulheres o0s percentuais foram semelhantes em ambas

as

subpopulacdes: 4,5% vs 4,1%, com valores maiores nas faixas etarias de 60-69

anos e de 70-79 anos no grupo com dengue (Anexos 8 e 9).
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Grafico 5. Mortalidade proporcional por AVE, por 100, com exclusdo dos ébitos por dengue no
sexo feminino, na populacéo geral e nos casos de dengue, no MRJ, em 2002.
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Os riscos relativos de IAM no grupo de casos, no sexo masculino, por faixas
etarias, foram: para a faixa etaria de 50 a 59 anos - 1,5, de 60 a 69 anos - 1,2, de 70
a79anos-1,6 ede 70 a 79 anos - 1,7 (Anexos 4 e 5).

6.2.1. Taxas de mortalidades por regiées administrativas e macrorregides do
MRJ

Foi analisada a incidéncia de casos de dengue no banco depurado segundo
as regides administrativas do MRJ. Houve predominéancia dos casos em Guaratiba,

Paqueta, Zona portuaria, Santa Cruz e Rocinha (Tabela 3).

Desta forma, as macrorregibes com maior incidéncia da doenca foram:
Barra/Jacarepagua - 26,8 por 1000, Oeste - 22,9 por 1000 e Centro - 22,6 por 1000,

sendo a zona Sul a de menor incidéncia (Grafico 6).



Tabela 3. Incidéncia de dengue por mil habitantes por regides administrativas do MRJ, EM 2002.
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Macrorregiao RA Incidéncia

1 Barra & Jacarepagud Cidade de Deus 43.3

2 Barra & Jacarepagua Jacarepagua 29.5

3 Barra & Jacarepagué Barra da Tijuca 17.7

4 Centro Paqueta 52,5

5 Centro Portuaria 41.0

6 Centro Santa Tereza 22,1

7 Centro Centro 21.5

8 Centro Sao Cristovao 21.1

9 Centro Rio Comprido 14.8
10 Grande Tijuca Tijuca 17,2
11 Grande Tijuca Vila Isabel 7.4
12 Norte Ramos 19,1
13 Norte Inhaiima 12.8
14 Norte Maré 12.6
15 Norte Vigario Geral 11.8
16. Norte Méier 10.6
17. Norte Madureira 8.5
18 Norte Ilha do Governador 7,7
19 Norte Iraja 7.3
20 Norte Anchieta 7.5
21 Norte Pavuna 5.1
22 Norte Jacarezinho 4.0
23 Norte Penha 2.3
24 Norte Complexo do Aleméao 0.0
25 QOeste Guaratiba 53.4
26 Oeste Santa Cruz 52.9
27 QOeste Bangu 12,9
28 Oeste Campo Grande 12,8
29 Oeste Realengo 6.5
30 Sul Rocinha 12,4
31 Sul Lagoa 9,1
32 Sul Copacabana 9,0
33 Sul Botafogo 8,2
32 Sul Copacabana 9,0
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Grafico 6. Incidéncia de casos de dengue no MRJ, por 1.000 habitantes*, segundo as
macrorregides de residéncia e sexo, 2002.

35%
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B Femining
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* Casos depurados do banco oficial de casos do MRJ
** Estimativas interpoladas por método aritmético a partir das populacdes recenseadas em
2000 e 2010.

As taxas de mortalidade por 1.000 habitantes estratificadas pelas
macrorregides revelam que em relacdo ao aparelho circulatério foram observadas
maiores taxas entre os homens que tiveram dengue, nas macrorregidoes Sul e na
Grande Tijuca. Entre as mulheres as taxas foram inferiores em todas as
macrorregides exceto na Grande Tijuca e na zona Oeste, onde foram semelhantes.
(Tabela 4).
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Tabela 4: Mortalidade, por mil, ajustada* e compensada** por Doencas do Aparelho Circulatério, na
populagdo geral e nos casos de Dengue segundo sexo e regides no Municipio do Rio de Janeiro —
2002.

Macrorregiao

Sexo Grupo Centro Sul Gde Tijuca Norte Oeste Barra/Jac Total
Masculino Pop geral 3,9 2,3 3,0 3,2 3,2 2,9 3,0
Casos D 3,7 74 6,8 3.4 2,4 2,4 3,5

Feminino Pop geral 24 15 1,8 2,2 2,1 2,1 2,0
Casos D 08 0,9 1,7 0,5 1,9 0,6 1,1

*ajustada pela estrutura etaria da populacgao
** compensada pela sensibilidade do relacionamento

As taxas de mortalidades proporcionais por doencas do aparelho circulatorio
foram maiores entre os homens com notificacdo de dengue, principalmente no Sul,
na Grande Tijuca, no Norte e no Centro, com maiores variagdes entre diferentes
macrorregides na populacdo que teve dengue do que na populagéo geral. No sexo
feminino, a mortalidade proporcional por doencas do aparelho circulatério excedeu a
da populacao geral na Grande Tijuca e na regido Oeste, embora no total tenha sido
menor do que a da populagéo geral (Tabela 5).

Tabela 5: Mortalidade proporcional ajustada* por Doengas do Aparelho Circulatério, na populagao
geral e nos casos de Dengue segundo sexo e regides no Municipio do Rio de Janeiro - 2002.

Macrorregiao

Sexo Grupo Centro Sul Gde Tijuca Norte Oeste Barra/Jac Total

Masculino Pop geral 27,3 29,5 31,1 276 26,1 29,3 27,7

Casos D 29,5 56,0 48,8 32,2 285 21,0 32,8

- Popgeral 31,4 31,8 32,7 32,2 283 33,0 31,3
Feminino

Casos D 215 274 50,0 9,5 44,7 17,8 27,1

*ajustada pela estrutura etaria da populacgao

As taxas de mortalidade por 1.000 habitantes, por IAM, entre os homens,
foram maiores no Sul e na Grande Tijuca e a mortalidade proporcional, no Sul, na
Grande Tijuca e no Centro. Nas mulheres, as mortalidades por 1.000 habitantes por
IAM, foram menores em relagdo as da populacdo geral (Tabela 6). As mortalidades
proporcionais, por IAM, também foram menores, exceto no Oeste (Tabela 7).
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Tabela 6: Mortalidade, por mil, ajustada* e compensada** por Infarto Agudo do Miocardio, na
populagdo geral e nos casos de Dengue segundo sexo e regifes no Municipio do Rio de Janeiro -
2002.

Macrorregiao

Sexo Grupo Centro Sul Gde Tijuca Norte Oeste Barra/Jac Total
Masculino Pop geral 1,1 0,9 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9
Casos D 15 50 2,8 0,9 0,7 0,4 1,3
Ferminino Pop geral 06 04 0,5 0,5 0,4 0,5 0,5
Casos D 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,1 0,2

*ajustada pela estrutura etaria da populacgao
** compensada pela sensibilidade do relacionamento

Tabela 7: Mortalidade proporcional ajustada* por Infarto Agudo do Miocardio, na populacdo geral e
nos casos de Dengue segundo sexo e regifes no Municipio do Rio de Janeiro - 2002.

Macrorregiao

Sexo Grupo Centro Sul Gde Tijuca Norte Oeste Barra/Jac Total
Masculine Pop geral 75 111 9,5 8,0 7,0 8,7 8,2
Casos D 11,8 37,7 20,0 8,7 8,6 3,5 12,5
Ferminino Pop geral 7,7 9,3 8,4 7,0 6,0 7,6 7,4
Casos D 00 0,0 0,0 4,1 7,8 3,6 4,5

*ajustada pela estrutura etaria da populacao

As taxas de mortalidade totais por 1.000 habitantes por DCV dos casos de
dengue foram semelhantes para homens e mulheres as da populacdo geral, sendo

maiores na populacao geral (Tabela 8).
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Tabela 8: Mortalidade, por mil, ajustada* e compensada** por Doencas Cerebrovasculares, na
populagdo geral e nos casos de Dengue segundo sexo e regifes no Municipio do Rio de Janeiro -
2002.

Macrorregiao

Sexo Grupo Centro Sul Gde Tijuca Norte Oeste Barra/Jac Total
Masculino Pop geral 1,1 05 0,8 1,0 1,1 0,9 0,9
Casos D 0,9 0,0 0,7 1,1 0,5 0,8 0,7
Ferminino Pop geral 08 04 0,5 0,8 0,7 0,7 0,7
Casos D 08 04 0,5 0,3 0,8 0,3 0,5

*ajustada pela estrutura etaria da populacgao
** compensada pela sensibilidade do relacionamento

Entretanto as mortalidades proporcionais mostram maiores taxas entre as
mulheres que contrairam dengue, no Centro, no Sul, na Grande Tijuca e no Oeste,
bem como no total e valores inferiores no sexo masculino exceto no Norte (Tabela
9).

Tabela 9: Mortalidade proporcional ajustada* por Doencas Cerebrovasculares, na populacdo geral e
nos casos de Dengue segundo sexo e regifes no Municipio do Rio de Janeiro - 2002.

Macrorregiao

Sexo Grupo Centro Sul Gde Tijuca Norte Oeste Barra/Jac Total
. Pop geral 7,6 6,8 8,6 8,8 9,2 8,8 8,5
Masculino
Casos D 72 0,0 52 10,1 6,0 7,0 6,9
Feminino Popgeral 10,7 9,1 9,0 11,4 10,1 11,2 10,4
Casos D 21,5 125 14,3 5,4 18,8 8,2 12,2

*ajustada pela estrutura etaria da populacao

6.2.2. Taxas de mortalidade segundo o critério de classificacao.

A distribuicdo do critério diagnéstico nos casos de dengue foi semelhante
entre homens e mulheres (Tabela 10).



Tabela 10. Distribuicdo do critério diagndstico nos casos de dengue no MRJ, em 2002.
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Sexo Laborat [C):Iﬁr?/rllfopsggco Ignorado Total N
Masculino 5,70 70,89 23,41 100,00 41.255
Feminino 6,15 71,27 22,58 100,00 52.799
Total 5,95 71,10 22,95 100,00 94.054

A distribuicdo da mortalidade segundo o critério de classificacdo, se clinico-
epidemiologico ou laboratorial, mostra maiores percentuais de Obitos entre o0s

pacientes que tiveram diagnaostico laboratorial, em ambos os sexos.

A mortalidade por dengue, quando o critério diagnostico foi clinico
epidemiologico foi de 0,02% e quando laboratorial de 0,45%. No sexo masculino a
diferenca observada foi de 0,34% vs 0,02% quando foi feito o diagndstico

laboratorial, e no sexo feminino a diferenca foi maior 0,52% vs 0,01%.

As tabelas 11,12 e 13 exibem para cada critério diagndstico o niumero de

Obitos por dengue, por outras causas e 0 numero de sobreviventes.

Tabela 11. Mortalidade por dengue (A90 e A91) e por outras causas segundo o critério de
classificagéo.

Obitos

Critério diagnostico por O?J?:;Oé;uosra Sobrevive Total
Dengue

Laboratorial 25 27 5.555 5.607
0,45 0,48 99,07 100,00
Clinico/Epidemiolbgico 12 204 66.988 67.204
0,02 0,30 99,68 100,00
Nao Informado 1 53 21.723 21.777
0,00 0,24 99,75 100,00
Total 38 284 94.266 94.588
0,04 0,30 99,66 100,00
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Tabela 12. Mortalidade por dengue (A90 e A91) e por outras causas segundo o critério de
classificag@o no sexo masculino.

Obitos

Critério diagnostico por Ooutt)rlgocsla?uosra Sobrevive Total
dengue
Laboratorial 8 16 2.326 2.350
0.34 0,68 98,98 100,00
Clinico/Epidemiologico 7 129 29.103 29.239
0,02 0,44 99,53 100,00
N&o Informado 0 39 9.619 9.958
0,00 0,40 99,60 100,00
Total 15 184 41.048 41.247
0,04 0,45 99,52 100,00

Tabela 13. Mortalidade por dengue (A90 e A91) e por outras causas segundo o critério de
classificag@o no sexo feminino.

Obitos Obitos por

Critério diagnéstico por o Sobrevive Total
utra Causa
dengue

Laboratorial 17 11 3.212 3.240
0,52 0,34 99,14 100,00
Clinico/Epidemiol6gico 5 75 37.549 37.629
0,01 0,20 99,79 100,00
N&o Informado 1 14 11.908 11.923
0,01 0,12 99,87 100,00
Total 23 100 52.669 52.792
0,04 0,19 99,77 100,00

A tabela 14 exibe as taxas de mortalidade por dengue, por 1.000 habitantes
na populacdo geral e nos casos de dengue segundo o critério de classificagdo, em

ambos 0s sexos e mostra grandes diferencas nas taxas entre os critérios utilizados.

Tabela 14. Mortalidade ajustada*, por mil, por Dengue, na populacédo geral e nos casos de Dengue
de acordo com o critério diagnostico segundo sexo no Municipio do Rio de Janeiro - 2002.

Sexo Masculino Feminino

Diagnostico PopGer Laborat Clin/Epid Ignorado PopGer Laborat Clin/Epid Ignorado

Dengue 0,01 6,56 0,67 0,00 0,01 1131 0,22 0,12

* Ajustamento por grupos etarios de 10 anos; método direto; padréo: populacdo total do MRJ de
2002.
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As taxas de mortalidade por grupos de causas especificas cardiovasculares,
por 1.000 habitantes, segundo critério de classificacdo, e por sexo, mostram que no
sexo masculino e no feminino com diagnostico laboratorial houve excesso de 0Obitos,
porém no sexo feminino apenas quando houve diagnostico laboratorial. No sexo
masculino observa-se excesso de O6bitos por doenca isquémica em casos
classificados por ambos os critérios, e em relacdo aos Obitos por doenca
hipertensiva e cerebrovascular, apenas nos pacientes que tiveram diagndstico
laboratorial. No sexo feminino o excesso se deu por doenca isquémica e

cerebrovascular, quando houve diagnéstico laboratorial (Tabela 15 e Grafico 7).

Tabela 15: Mortalidade ajustada* e compensada**, por mil, por Doencas do Aparelho Circulatério, na
populacdo geral e nos casos de Dengue de acordo com o critério diagnéstico segundo sexo e grupos
de causas especificas de ébito no Municipio do Rio de Janeiro — 2002.

Sexo Diagnostico
Masculino Feminino

Grupo Pop Ger Laborat E:J'Ind/ Ignorado PopGer Laborat Eglnd/ Ignorado
DiC 1,20 1,38 1,67 0,82 0,65 1,40 0,31 0,24

....|AM 0,90 0,60 1,58 0,82 0,47 0,00 0,18 0,24
DCV Inflamatéria 0,16 0,00 0,07 0,00 0,09 0,48 0,04 0,00
Doenca Hipertensiva 0,25 1,26 0,71 0,41 0,22 0,00 0,04 0,00
DCB Vascular 0,97 1,38 0,77 0,39 0,69 1,03 0,39 0,63
DAC 3,14 4,01 3,59 2,95 2,06 2,91 0,95 0,87
N&o DAC*** 8,24 9,16 7,11 6,83 4,52 3,36 3,43 1,37
Total 11,38 13,17 10,69 9,77 6,58 6,27 4,38 2,24
N 2.790.478 2.350 29.239 9.658 3.159.935 3.240 37.629 11.923

* Excluidos os 6bitos por dengue, com ajustamento por grupos etarios de 10 anos; método direto;
padrdo: populacéo total do MRJ de 2002.

** Compensacdo pela inversa da sensibilidade do relacionamento probabilistico (61/38)

*** Todas as demais causas, exceto dengue (A90 e A91).

Legenda:

DIC-doencga isquémica do coracao

IAM-infarto agudo do miocérdio

DCV inflamatoria- doenca cardiovascular inflamatéria
DCB Vascular-doenca cérebro vascular
DAC-doencgas do aparelho circulatorio



Grafico 7. Mortalidade por doengas do aparelho circulatorio, por 1.000 habitantes, segundo o

critério de classificacdo, na populacao geral e nos casos de dengue excluidos os ébitos por
dengue, em 2002.
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As mortalidades proporcionais, em percentual, na populacdo geral e nos
casos de dengue segundo o critério de classificacdo, nos sexos masculino e

feminino, de acordo com os grupos de causas especificas mostram o0 mesmo padréo
das taxas de mortalidade por 1.000 habitantes (Tabela 16 e Grafico 8).
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Tabela 16. Mortalidade proporcional ajustada* por Doencas do Aparelho Circulatério, na populagao
geral e nos casos de Dengue de acordo com o critério diagnostico segundo sexo e grupos de causas
especificas de 6bito no Municipio do Rio de Janeiro — 2002.

Diagnéstico

Sexo Masculino Feminino

Grupo PopGer Laborat Clin/Epid Ignorado PopGer Laborat Clin/Epid Ignorado
DIC 10,55 10,44 15,64 8,35 9,87 22,31 7,15 10,68

..|AM 7,95 4,56 14,74 8,35 7,15 0,00 4,18 10,68

DCV Inflam. 1,41 0,00 0,69 0,00 1,34 7,66 0,80 0,00
D.Hipert. 2,24 9,55 6,64 4,15 3,37 0,00 0,96 0,00
DCBVasc. 8,49 10,44 7,22 3,98 10,49 16,47 8,99 28,04
DAC 27,57 30,44 33,563 30,13 31,32 46,44 21,72 38,72
Nao DAC** 72,43 69,56 66,47 69,87 68,68 53,56 78,28 61,28
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

* Excluidos os ébitos por dengue, com ajustamento por grupos etarios de 10 anos; método direto; padrdo: populagéo total do
MRJ de 2002.

** Todas as demais causas, exceto dengue (A90 e A91)

Legenda:

DIC-doenca isquémica do coragao

IAM-infarto agudo do miocardio

DCYV inflamatdria- doenga cardiovascular inflamatéria

DCB Vascular-doenga cérebro vascular

DAC-doencas do aparelho circulatério
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Grafico 8. Mortalidade proporcional, segundo o critério de classificacéo, na populagao geral e nos
casos de dengue, excluidos os 6bitos por dengue, em 2002.
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Os riscos relativos de morte no primeiro ano apds o diagnostico de dengue
dos casos comparados com a populacao geral de acordo com o critério diagnéstico
e sexo (Tabela 17) mostram excesso de Obitos em ambos os sexos, em relacao ao
total de O&bitos por doencas do aparelho circulatorio, quando o critério para o

diagnéstico de dengue foi laboratorial, com diferencas entre os critérios mais
acentuadas no sexo feminino.
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Tabela 17. Risco relativo de morte no primeiro ano apés o diagndstico dos casos de dengue*
comparados com a populagdo geral de acordo com o critério diagnéstico segundo sexo e grupos de
causas especificas de 6bito no Municipio do Rio de Janeiro — 2002

Sexo Masculino' _ Feminino ' _
Diagnastico Diagnostico
Grupo PopGer Laborat Clin/Epid Ignorado PopGer Laborat Clin/Epid Ignorado
DIC 1,0 11 14 0,9 1,00 2,2 0,4 0,5
IAM 1,0 0,7 1,7 0,7 1,00 0,0 0,5 0.4
DCV Inflam. 1,0 0,0 0,5 0,0 1,00 55 0,4 0,0
D.Hipert. 1,0 4,9 2,8 1,6 1,00 0,0 0,2 0,0
Dcbvasc. 1,0 14 0,8 0,4 1,00 15 0,6 0,9
DAC 1,0 1,3 1,1 0,9 1,00 1,4 0,5 0,4
N&o DAC** 1,0 11 0,9 0,8 1,00 0,7 0,8 0,3
Total 1,0 1,2 0,9 0,9 1,00 1,0 0,7 0,3

* Excluidos os 6bitos por dengue, com ajustamento por grupos etarios de 10 anos; Método direto;
padrdo: populacao total do MRJ de 2002
** Todas as demais causas, exceto dengue (A90 e A91).

Legenda: DIC-doenca isquémica do coragéo
IAM-infarto agudo do miocérdio

DCV inflamatoria- doenca cardiovascular inflamatéria
DCB Vascular-doenga cérebro vascular
DAC-doencas do aparelho circulatério

Os riscos relativos de evolucdo para 6bito por dengue também foram maiores
quando houve diagnostico laboratorial e este risco foi maior entre nas mulheres
(Anexo 19).

Avaliamos também a média de sobrevida dos que morreram no primeiro ano
apos a notificacdo e a distribuicdo dos casos, excluidos os de 6bitos por dengue, em
dias. A média observada foi de 166,8 dias para as doencas do aparelho circulatério,
com desvio padrao de 116,3dias. A maior frequéncia de Obitos (21%) foi no primeiro

més (Anexos 20 e 21).
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7- DISCUSSAO

A analise dos dados da populacdo geral do MRJ obtidos a partir das DO
mostra a importancia dos obitos cardiovasculares na populacéo geral e relevancia de
se procurar possiveis fatores implicados na mortalidade cardiovascular. Apesar da
tendéncia de queda das taxas nas ultimas décadas, mais nitidas para as doencas
isquémicas a partir de 1990, como demonstrado por Soares e cols®® analisando a
populacdo do estado do Rio de Janeiro, permanece elevada e a principal causa de
Obito acima dos 40 anos, superando os 6bitos por neoplasias, com mortalidades
proporcionais de 39,98% acima dos 40 anos, 38,14% acima dos 50 anos, 40,97%
acima dos 60 anos, 40,61% acima dos 70 anos e 32,94 % acima dos 80 anos
(MS/SVS-SIM e IBGE)®".

A taxa de incidéncia da doenca na epidemia estudada, calculada a partir do
banco original, foi de 24,22 casos por mil habitantes, portanto superior aos relatos
anteriores do RJ nos periodos de 1990 e 1991, respectivamente de 165,7 e 613,8
por 100.000 habitantes. O total de casos notificados de 143.842 representou quase
a metade do total acumulado de casos no RJ, entre 1982 e 1998, de 296.254 casos.
Em relacdo a forma hemorragica, entre 1990 e 1999 foram registrados, ao todo 888

casos®® e na epidemia estudada, de 2002, 727 casos.

As magnitudes das taxas de incidéncia e da mortalidade por dengue de 53,3
por cem mil no sexo feminino e de 47,0 por cem mil no sexo masculino, segundo o
banco oficial, demonstram a gravidade da epidemia de 2002 no Municipio do Rio de
Janeiro e a importancia da investigacdo de possiveis consequéncias adicionais da

dengue.

Em 2000 e 2001®! houve a introducdo e predominancia do virus DENS3,
sendo provavel que esta tenha sido a responsavel pelas dimensfes da epidemia de
2002, j& que a populacdo, ainda ndo exposta a este sorotipo, encontrava-se
suscetivel. Passos e cols.®” destacam a maior gravidade dos casos provocados

pelo virus DEN 3, sugerindo uma maior viruléncia deste sorotipo.
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Sabe-se que séo frequentes as infeccdes oligossintomaticas. O percentual
relatado varia de 29% a 56%, e se correlaciona com fatores ambientais, individuais,
do vetor e do virus"®. Em consequéncia a subnotificacdo é expressiva, mesmo na
presenca da forma classica da doenca. Figueiredo e cols.®® encontraram, entre
escolares do RJ, uma média de soro prevaléncia de 44%, que aponta para a
elevada prevaléncia da doenca. Deve-se considerar também que epidemias
costumam modificar o ambiente social, de modo que a percep¢do de sintomas,
divulgados pela midia como relacionados com a doenca, favorece a procura de
assisténcia sanitaria. Deste modo, maior proporcdo de casos oligossintoméaticos
pode ser notificada e até mesmo casos com diagndstico diferencial duvidoso,

devidos a outras viroses.

Pode se considerar que a apresentacéo clinica, associada as dificuldades de
acesso as unidades do SUS, pode ter determinado uma falha na notificacdo dos
casos de dengue. Dados do Datasus™® mostram a inversdo na distribuicdo dos
servicos de salde com concentracdo das unidades em areas com menor populacéao.
Enquanto a area de planejamento 1 (Centro) possui 5% da populacdo do municipio
e 18% da rede publica instalada, a area 3.3 (Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna)

possui 17% da populacédo municipal e detém apenas 10% da rede publica instalada.

Apesar da suspeita da presenca de falsos positivos entre as notificacdes, 0s
pacientes que procuraram atendimento exibiam gquadros sintomaticos, infecciosos,

mesmo que de outra etiologia.

Estimar a subnotificacéo é dificil por falta de dados objetivos de qualidade. A
Unica informacao objetiva que ha é que morreram 73 pessoas pelas causas relativas
a dengue. Destas foram identificadas 61 pessoas no banco de casos. Portanto,
pode-se estimar que 16,4 % dos casos podem ndao ter sido registrados (12/73), pelo
menos com nome, que permitisse a identificagdo. Esta hipotese é valida se os Obitos
por dengue ndo encontrados entre 0s casos tiveram a mesma probabilidade de
serem notificados que aqueles que o foram. Entretanto, o banco original continha
namero elevado de registros sem nome, assim néo é possivel afirmar que ocorreram
mais do que os 143.842 casos relatados, pois entre estes podem estar 0os casos
representados pelos 12 o6bitos nao identificados. Pela hipotese anterior, estes 12

Obitos deveriam representar cerca de 18.610 casos.
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Os bancos de AIH do Estado do Rio de Janeiro contém registros de 1.895
internagdes por dengue (A90 ou A91) em 2002 e apenas 38 em 2003, pagas pelo
SUS no MRJ. A inclusdo deste ultimo ano se deve ao fato de que ocorrem
notificacbes em atraso, isto €, que sao registradas e pagas meses depois de sua
ocorréncia. Estes nimeros sdo pequenos quando comparados com 0s registros de
casos, 0 que € esperado em funcdo da baixa necessidade de hospitalizacdo dos
casos. As AlIH soé registram as internacdes pagas pelo sistema publico, ficando
ignoradas aquelas ocorridas no sistema privado. Poderia ter sido avaliado se
ocorreram internacfes de pessoas ndo registradas como casos, através do linkage,
porém ndo havia autorizagdo formal para examinar os bancos de AlH identificados.

O achado de uma predominancia de casos entre as mulheres esta de acordo

com relatos anteriores:62:6364

, sendo explicada em parte pelas caracteristicas
domiciliares do vetor que em tese poderia tornar a populagdo feminina mais

suscetivel.

Os resultados do presente estudo apontam ainda para um maior niumero de
falsos positivos entre as mulheres, que poderiam ter procurado atendimento por
outras viroses com apresentacdes clinicas semelhantes. Esta impressdo advém das
grandes diferencas observadas entre a mortalidade cardiovascular entre os critérios
clinico-epidemiolégico e laboratorial. Pinheiro e cols.®® estudaram as diferencas de
demanda de assisténcia em saude, em nosso meio, em funcdo do género. Relatam
qgue, em geral, as mulheres procuram assisténcia por condicdes crénicas e de baixa
letalidade®® Os autores encontraram que esta diferenca se mantém independente
das varaveis socioecondmicas e se explicam em parte pelos diferentes perfis de
necessidade do sexo feminino, incluindo as demandas da gravidez e pelo maior
interesse da mulher em relagcdo a saude. No seu trabalho, a taxa de procura por
atendimento 15 dias antes da entrevista foi de 15% nas mulheres vs 10% nos
homens e o niumero de consultas em 12 meses foi de 62,3% nas mulheres vs 46%
dos homens. As diferencas de género favoreceram as mulheres entre 15 e 49 anos

mesmo quando excluidos os atendimentos de pré-natal.

Apesar da impresséo da presenca de maior numero de falso positivos no sexo

feminino, ndo se pode afastar a possibilidade de que as mulheres tenham tido
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infecgbes mais graves, uma vez que a mortalidade por dengue entre elas foi maior

do que entre os homens.

O critério utilizado para o diagnostico foi, na maioria, clinico epidemiologico
como na maioria das epidemias, pela impossibilidade de nos periodos epidémicos
serem investigados laboratorialmente todos os casos, ficando esta avaliacao restrita,
segundo as normas do MS aos pacientes de maiores riscos, com sinais de
gravidade da doenca (estagios B, C, D) ou nas criancas, gestantes, idosos e na
presenca de comorbidades, entre elas, hipertensdo, doencas cardiovasculares
graves, DPOC, asma, diabetes, doencas hematoldgicas, imunolbégicas e renais

cronicas®”.

Foi detectada uma distribuicdo heterogénea da doenca entre as
macrorregides do municipio do Rio de Janeiro. As maiores incidéncias de casos
ocorreram nas regides Centro, Oeste e Barra/Jacarepagua, estas Ultimas
representando areas com piramide etaria constituida principalmente pela populagcéo
mais jovem e mais suscetivel & dengue ®”. Chama a atencdo a auséncia de
registros de casos no Alemédo, um complexo de comunidades desassistidas pelo
poder publico, de populacdo pobre, em que o ambiente € extremamente propicio a
proliferacdo do vetor, pelos altos indices de temperatura e baixa disponibilidade de
agua, e, em consequéncia, ao desenvolvimento da doen¢ca. O caso da RA do
Alemé&o é indicativo claro dos problemas do banco de dados da dengue, tanto em
funcdo da variacdo de cobertura de assisténcia sanitaria oferecida a populacéo,

assim como das distor¢des no sistema de registro de enderecos.

Estas variacbes regionais de incidéncia de dengue também foram
encontradas por Flauzino e cols.) que assinalaram a heterogeneidade da
distribuicdo da doenca, observada em 80% dos casos, sendo mais frequente em
regides que sofreram mais de uma epidemia da doenca, como é o caso do MRJ.
Teixeira e cols.®® por outro lado, salientaram as diversidades ambientais e
socioeconémicas do MRJ, com ocupacao desordenada das encostas, deficiéncia de
infraestrutura em algumas regibes e que apesar de melhores condi¢cbes de
saneamento em certas areas a alta densidade populacional responde pelo elevado
nimero de casos destas RA. Ferreira e Schimdt®® desenvolveram um modelo

espacial do risco relativo da dengue para a epidemia de 2001-2 e observaram
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também os efeitos socioecondmicos e de infraestrutura que influenciaram este risco.
Entretanto encontraram uma relagdo negativa entre a residéncia em comunidades
denominadas de favelas e o risco relativo de dengue, que acreditam se correlacionar

com seus baixos niveis de educacao e falta de acesso ao sistema de saude.

Este trabalho correlacionou dengue com 6ébitos por causas cardiovasculares
no primeiro ano apé6s a notificagdo da dengue. Os resultados obtidos estdo de
acordo com os de outras doencas infecciosas que interagem com as doencas do
aparelho circulatério®3°3¥_ Esta associacdo entre dengue e 6bito por doenca

cardiovascular ndo tinha sido avaliada.

O estudo dos mecanismos pelos quais se acredita que a influenza afete o
sistema vascular identificou a presenca de: aumento das citocinas pro-inflamatorias,
aumento das citocinas pro-tromboticas, disfuncdo endotelial, aumento da
viscosidade plasmatica, liberagdo de catecolaminas e aumento da entrada de

macréfagos na parede arterial®*¥

. Independente de uma infeccéo direta da parede
arterial pode provocar uma reacdo imunoldgica a antigenos da placa®”. Cabello-
Gutiérrez e cols.®® observaram alteracées significativas no sistema inflamatério e de
coagulacdo, com aumento das trombomodulinas solluveis na febre hemorragica da
dengue. Alteracbes da contagem de plaquetas e da prevaléncia de coagulacao
intravascular disseminada s&o observadas na dengue, em seus estagios C e D®”.
Alguns destes achados, em comum com o0s de outras viroses, podem justificar as

interacdes entre dengue e 6bitos cardiovasculares observadas no presente estudo.

Esta hipotese é reforcada pelos dados que mostram que 0s agentes
infecciosos implicados na aterosclerose provavelmente acentuam a inflamacéo pre-
existente das artérias ou instabilizam a placa aterosclerética gerando eventos
agudos, como a influenza. No caso da influenza o intervalo de tempo é pequeno,
inferior a um mMés em relacdo aos sintomas respiratdrios e mais comuns na

populacdo acima de 80 anos®.

Foi verificado, neste estudo, que 0s excessos nas mortalidades proporcionais
no MRJ por IAM se deram no sexo masculino a partir dos 50 anos (grafico 2)
Também no sexo masculino, avaliando os riscos relativos de IAM no grupo de casos,

por faixas etarias, tivemos para os grupos de 50 a 59 anos - 1,5, de 60 a 69 anos,



63

1,2, de 70 a 79 anos - 1,6 e de 70 a 79 anos - 1,7(Anexos 4 e 5). Estes achados
refletem o comportamento das doengas isquémicas em relagdo a sua incidéncia e
taxas de mortalidades esperadas na populacdo em funcdo da idade™®. Quanto as
mortalidades proporcionais por doenca cerebrovascular nos homens, chama a
atencdo o excesso observado nos grupos etarios entre 30 e 60anos (gréafico 4). A
andlise das DO, com elevada proporcdo do codigo referente a AVE néo
especificado, ndo permitiu discriminar adequadamente o tipo de AVE predominante,

se isquémico ou hemorragico.

Foi encontrado neste trabalho, um tempo médio entre o diagndstico da
dengue e o O6bito cardiovascular de 166,8 dias, quando excluidos os Gbitos por
dengue. A maior frequéncia relativa de Obitos cardiovasculares também se deu nos
primeiros 30 dias (21%). A partir dai os valores se dispersaram de forma
relativamente homogénea ao longo do primeiro ano, ndo permitindo uma concluséo
clara a respeito da relacdo temporal entre dengue e 6bito cardiovascular. Entretanto
0 tempo necessario para um agente infeccioso provocar ou acelerar a progressao da
aterosclerose nao esta definido e pode superar em muito o periodo de
acompanhamento estipulado neste estudo. Para este propdsito de investigacao seria
necessario repetir o linkage dos casos de dengue com os 6bitos nos anos
subsequentes, observando-se 0 seu comportamento em diversos ciclos epidémicos.
Embora este estudo s6 tenha avaliado um curto periodo € possivel que a analise por

periodos maiores também possa revelar associacdo com maior defasagem temporal.

Este tipo de relacdo em que as doencas infecciosas tém algum papel na
génese ou como gatilho de eventos em pacientes com cardiopatia prévia, tem
importancia nas acbes de saude, pois, se confirmada a relacdo da dengue com
doenca cardiovascular, como sugere este estudo, o controle da doenca além de
reduzir os Obitos diretos, teria um fator protetor em relagéo a doencas crénicas como

a doenca coronariana e cerebrovascular.

Este tipo de acdo ja ocorre nas politicas de saude onde a vacinacdo é
recomendada para redugcao de risco em pacientes com cardiopatia. A literatura
monstra que a vacinacdo pode reduzir morbidade®® ou morbimortalidade>2°3%,

tanto para doenca coronariana quanto para DCBV®®. Em relacdo & dengue ainda ha
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a necessidade de se desenvolver uma vacina segura, de baixo custo, que possa agir

contra os quatro sorotipos virais!’%"

Neste estudo da epidemia de dengue de 2002 no MRJ, que foi caracterizada
pela predominancia do DENV 3, os pacientes com dengue tenderam a ser mais
jovens . A maior parte deles tinham idades entre 20 e 39 anos, como exposto no
Gréfico 1 e na Tabela 1. Por ser um subgrupo mais jovem da populagéo geral, as
taxas de incidéncia de doencas do aparelho circulatério também sdo menores, em
particular no sexo feminino, que constituiu com 56,2% dos casos de dengue, quando
comparadas com a populacdo de onde provieram os casos. A andlise das taxas de
incidéncia de doencas do aparelho circulatério (Tabela 2) mostra taxas de

mortalidade inferiores em todas as faixas etarias do sexo feminino.

Por estes motivos foi feita a analise por género, e tendo calculado as taxas de
mortalidades proporcionais ap0s padronizacdo para a estrutura etéria da populacao,
foram encontradas diferencas entre os sexos, da mesma forma como ocorreu na

populacao geral.

Quando realizada a analise por macrorregides foi encontrada maior
uniformidade de taxas de Obitos cardiovasculares na populagdo geral do que nos
casos de dengue. As mortalidades por mil e as mortalidades proporcionais foram
maiores no sexo masculino, por DAC e IAM, no Sul e na Grande Tijuca, nos casos
de dengue, populacdes estas com piramide etaria que mostra significativa proporgéo
de idosos, com maior propensédo a doencas do aparelho circulatério®”. Nao foi
demonstrado excesso de 6bitos no sexo feminino nas mortalidades proporcionais e
por mil habitantes por infarto e demais doencas do aparelho circulatorio, nas
macrorregides. Apenas em relacdo as DCBV, como ocorreu no Centro, Sul,
Barra/Jacarepagué e Oeste. As diferencas observadas ndo parecem refletir apenas
as diferentes incidéncias da doenca pelas RA. No sexo masculino é possivel que
estes achados estejam relacionados com variacbes concomitantes da oferta de
servicos de atencdo sanitaria. Porém, no caso do sexo feminino, o que aconteceu
pode estar relacionado com o perfil etario jA que as mulheres costumam morrer por

causas cardiovasculares em idades mais avancadas.
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Por fim foi analisada a distribuicdo dos Obitos segundo o critério de
classificacdo e foi encontrado, no sexo masculino, excesso de Obitos por mil
habitantes e nas mortalidades proporcionais por doencas do aparelho circulatério,
quando utilizados os critérios laboratorial e clinico-epidemiolégico. Entretanto, no
sexo feminino foi observado excesso apenas das mortalidades quando o critério
diagndstico foi laboratorial, portanto de maior confiabilidade e novamente apontando
para menor especificidade do diagnostico clinico-laboratorial nas mulheres. Ainda
assim, é preciso considerar que uma das provaveis explicacées para o excesso de
Obitos cardiovasculares, em ambos o0s sexos, naqueles com confirmagéo laboratorial

€ que estes podem ter sido 0s casos mais graves, com maior propensao ao ébito.

E preciso avaliar com cuidado os resultados obtidos. A sensibilidade do
relacionamento encontrada neste estudo foi de 62,5%. Na literatura ha diversos
relatos acerca da sensibilidade do linkage aplicado a bancos da area de saude,

tendo sido encontrados valores de 85%(%"?

, com intervalo de confianga entre
73,9% e 91,9% e especificidade de 99,4% . Em outro estudo, com registros do
SINASC™, foram encontradas sensibilidades menores que, dependendo da
estratégia utilizada, variaram de 60,9% com IC de 95% entre 50,7% e 70,2% na
estratégia denominada reduzida (limiares para concordancia entre os pares
superiores a 6), a 72,3% com intervalo de confianca de 95% de 63% a 80,9%, na
estratégia denominada de ampliada (limiares maiores que 0). A especificidade
observada no presente estudo foi de 100%. A sensibilidade do relacionamento
encontrada no presente estudo refletiu as falhas de preenchimento do banco da
SMS, que nos levou a perda de 45.312 casos apos o linkage, pela presenca de
dados incompletos, abreviaturas e dados nao preenchidos no campo nome da méae
no banco do SINAN, esta Gltima particularmente em relagdo aos homoénimos.
Coutinho™®, trabalhando com banco do SINASC, obteve, como descrito,

sensibilidades semelhantes.

Em funcdo da baixa sensibilidade do relacionamento, as tabelas de
mortalidade por mil habitantes foram corrigidas pela inversa da sensibilidade, o que
pode ter superestimado alguns dos valores encontrados, em alguma das fracdes em
que foi fragmentado o conjunto dos casos. Este fator de correcdo ndo é um indice
absoluto e necessariamente homogéneo ou independente da categoria de sexo,
idade ou local de residéncia. As taxas compensadas sao na realidade taxas
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aceitveis que poderiam até ser mais elevadas, caso o fator de compensacao flutue
e apresente valores mais altos em determinadas fracdes do conjunto de casos (por
sexo, macrorregido ou por tipo de diagnostico). Embora o trabalho tenha mostrado
um pequeno aumento nos obitos cardiovasculares nos individuos do sexo masculino
que tiveram diagndstico prévio de dengue, e nos do sexo feminino apenas se o
critério laboratorial foi utilizado para a classificacdo, os problemas relacionados ao
preenchimento do banco podem ter influenciado o nimero de pares encontrados e
consequentemente os resultados que, portanto, precisam ser confirmados com o

seguimento dos casos e com a incluséo de dados referentes a outras epidemias.

As taxas de mortalidade proporcional observadas néo apresentam este
problema uma vez que prescindem da compensacao por perda de sensibilidade, e
foram ajustadas para a estrutura etaria da populacdo. As taxas de mortalidade
proporcional apontam excessos de 0Obitos por causas cardiovasculares no conjunto
dos casos de dengue quando comparado com a populacdo geral, minimizando as

limitacBes citadas acima.

Como perspectiva futura fica a utilizacdo do linkage do banco de dados da
epidemia de 2008 com os bancos do SIM de 2008 e de 2009, que 0 acesso ao

banco de declaracBes de Obitos de 2009 permitira realizar.

Este é o primeiro trabalho que procurou uma associacao entre dengue e
Obitos cardiovasculares. Novos estudos precisam confirmar estes achados, no
entanto as associa¢gfes encontradas tem sentido clinico, o que deve estimular a sua
continuidade. Estas associacfes precisam ser investigadas com outros modelos de
estudo, especialmente com seguimentos mais longos de tempo e avaliando diversos

ciclos epidémicos.

O encontro de uma associacdo entre infeccdo por dengue e O&bitos
cardiovasculares, mesmo que fraca, pode ter importancia para saude pelas
dimensdes alcancadas pelas epidemias de dengue no Brasil e nos demais paises
distribuidos em zonas tropicais e subtropicais, que apresentam o0s problemas
sociodemograficos facilitadores da disseminacdo da doenca.
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8- CONCLUSOES

1. As taxas de mortalidades por doencas do aparelho circulatério mostraram
excesso de Obitos no sexo masculino em pacientes com notificacéo prévia de
dengue e no sexo feminino apenas quando houve diagndstico laboratorial, no

periodo de um ano apés a notificacao.

2. A analise dos Obitos cardiovasculares revelou uma heterogeneidade de
mortalidades por mil habitantes e de mortalidades proporcionais entre as

macrorregides analisadas, nos casos de dengue, no periodo de um ano.

3. As mortalidades por mil por doencas do aparelho circulatério foram maiores
no sexo masculino nas macrorregibes Sul e Grande Tijuca, nos casos de

dengue.

4. As mortalidades proporcionais por DAC foram maiores no sexo masculino nas
macrorregides Sul, Grande Tijuca e Norte, nos pacientes que contrairam

dengue.

5. As mortalidades proporcionais por IAM foram maiores no sexo masculino, nas
macrorregides Sul, Grande Tijuca e Centro quando havia notificacéo prévia de
dengue.

6. As mortalidades proporcionais por DCBV foram maiores no sexo feminino nos

casos de dengue nas macrorregides Centro, Sul, Barra/Jacarepagua e Oeste.
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9- LIMITAGCOES DO ESTUDO

As limitacdes deste banco foram avaliadas por Toledo e cols." que
compararam o diagnastico final segundo os critérios da SMS, com o diagnostico final
realizado segundo as normas do MS. Apesar das falhas no seu preenchimento, os
autores estimaram que a confiabilidade da varidvel diagnostico final, digitada no
SINAN, comparada com o diagndstico revisado pela rotina de classificacdo, segundo
critérios do MS, foi satisfatéria com Kappa=0,681 (IC95%=0,685-0,677) mesmo
guando a analise excluiu os casos ignorados e inconclusivos, com Kappa=0,645
(1C95%=0,651-0,639). Observaram também que a confirmacgédo laboratorial entre os
Obitos foi significativamente superior a dos sobreviventes: 63,3% em relagéo a 2,5%.
Assinalaram ainda que, por ocasido da realizacdo do estudo, havia ainda 53.923
notificagdes néo digitadas referentes a janeiro e fevereiro de 2002. Comparando
alguns percentuais encontrados por estes autores com o0s deste estudo, foram
encontrados valores diferentes por algumas razfes: ndo foi avaliado o banco de

2001 e os percentuais apresentados se referem ao banco depurado de casos.

A rigidez dos critérios adotados para classificacdo dos pares garantiu elevada
especificidade a custa de menor sensibilidade na deteccao de pares verdadeiros.

Em relacdo a qualidade do banco do SINAN sobre dengue, houve
dificuldades em relagdo a dados ndo preenchidos, inclusive campos obrigatorios
como nome do paciente e nome da mée, que dificultou a separacdo dos homoénimos,
muitas duplicidades de notificacbes, elevada proporcao de informagéo ignorada que,
entre outros, foram fatores que influenciaram a deteccao de pares entre os bancos
gerando a baixa sensibilidade ja discutida e a necessidade de compensacdo das

taxas de mortalidades por mil pessoas.

As falhas no preenchimento das DO também influenciaram os resultados do

estudo, bem como a subnotificacdo por parte de algumas unidades de saude.



69

Como este estudo avaliou somente os Obitos ndo foi possivel verificar se
houve relacdo com os IAM, sindromes coronarianas agudas e acidentes vasculares

cerebrais nao fatais.

Foi cogitada a realizacdo da analise da morbidade cardiovascular apos a
infeccdo por dengue. Para isto seria necessario avaliar as AlH, cujo preenchimento é
de qualidade duvidosa e muito escasso no ambito dos dados clinicos referentes as
internacbes. Também ndo se obteve autorizacdo para acessar o banco das AlIH
identificadas com os nomes dos pacientes. Além das informacbes oriundas dos
casos pagos pelo SUS, os internados no sistema de saude privado (complementar)

também deveriam ser investigados.
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ANEXOS

Anexo 1. Tutorial do método probabilistico entre os bancos de sistema nacional de
agravos de notificacdo (SINAN) e declaragéo de 6bito (DO) através do programa
RECLINK 111

Os bancos utilizados para o relacionamento foram: SINAN do ano de 2002 e das DO
dos anos de 2002 e 2003. O banco SINAN do ano 2002 foi relacionado com o das
declaracdes de Obitos do mesmo ano e do ano consecutivo, visando um menor
tempo computacional.

Foram criadas pastas denominadas bancos, que continham os bancos a serem
relacionados e pastas passo, numeradas de 1 a 5. Cada etapa do relacionamento
era guardada em uma pasta passo. Isto foi executado todas as vezes que 0
relacionamento entre os bancos era processado.

As seguintes etapas para o relacionamento foram cumpridas:

1 Padronizacdo do Formato das Variaveis dos Bancos

A padronizacéo foi utilizada para preparar as variaveis nos bancos e diminuir os
erros na fase de pareamento. Foram retirados acentos, cedilhas, espacos,
algarismos e simbolos. Foram convertidas letras mailsculas em minudsculas e as
todas as datas para a seguinte forma: ano/més/dia. O banco SINAN tinha forma
dia/més/ano e foi entdo convertido. Foi realizada uma sele¢cdo no banco SINAN e
das DO, deixando ao final apenas as variaveis que viriam a colaborar na
identificacdo dos pares verdadeiros. Os campos escolhidos no SINAN foram:
N_NOTIFIC, NOME, NASC, IDADE, SEXO, ENDERECO, COMPLEMENTO e ANO.
Nas DO os campos escolhidos foram: NUMERODO, NOME, DT NASC, IDADE,
SEXO, ENDRESID, DTOBITO, CAUSABAS, LINHAA, LINHAB, LINHAC, LINHAD E
LINHAIL.

Na tela da opg&o padroniza, no icone do arquivo de entrada foi selecionado o banco
a ser relacionado e no de saida a pasta passol, onde foi digitado o nome do banco
seguido de 1, por exemplo: SINAN2002, do2002. Em seguida foi criada a estrutura
de conversao (processo). O tipo de processo da conversdo para cada um dos
campos No SINAN foi: N_NOTIFIC — nenhuma (cépia simples), NOME — nomes
préprios, subdivide nome (FNOMEP, FNOMEU, FNOMEI, FNOMEA, PBLOCO e
UBLOCO), NASC — modificado para o formato AAAAMMDD, subcadeia (criados 0s
campos ANONASC, MESNASC, DIANASC), IDADE — nenhuma (cépia simples),
SEXO — nenhuma (copia simples), ENDERECO — nenhuma (copia simples),
COMPLEMENTO - nenhuma (c6pia simples), ANO — nenhuma (copia simples).

Na DO a estratégia de converséao recebeu o seguinte processo: NUMERODO —
nenhuma (copia simples), NOME — nomes proprios, subdivide nome (FNOMEP,
FNOMEU, FNOMEI, FNOMEA, PBLOCO e UBLOCO), DTNASC — nenhuma (c6pia
simples), subcadeia (criados os campos ANODTNASC, MESDTNASC,
DIADTNASC), IDADE — nenhuma (cépia simples), SEXO — nenhuma (copia
simples), ENDRESID — nenhuma (copia simples), DTOBITO — nenhuma (cépia
simples), CAUSABAS — nenhuma (copia simples), LINHAA — nenhuma (cOpia



simples), LINHAB — nenhuma (copia simples), LINHAC — nenhuma (c6pia simples),
LINHAD — nenhuma (c6pia simples), LINHAII — nenhuma (cépia simples).

Esta etapa foi realizada para cada um dos bancos do SINAN e DO, que foram
convertidos e passou-se a etapa seguinte.

2 Relacionamento — Blocagem
Consistiu na indexacao dos bancos relacionados através da combinacao dos
campos, que formaram a seguinte chave: nome, sexo, data de nascimento.

Na tela da opgao “Relaciona” (“Opgdes para associagao”), no item arquivo de
configuracéo foi selecionada a pasta passol e digitado passol na area inferior da
janela, na caixa de texto com “File name” a esquerda. Retornou-se a tela “Opg¢des
para associagao”, sem gravar a configuracdo atual. O arquivo de referéncia
selecionado foi sempre o banco SINAN e os de comparagéo, as DO.

Em seguida na mesma tela, foram informados os parametros para blocagem. Na
area de “Controles gerais”, “Blocagem”, “Expressao de Referéncia”, escreveu-se:
SOUNDEX (PBLOCO) +SOUNDEX (UBLOCO) +SEXO. Repetiu-se a mesma
sequéncia para a “Expressédo de Comparacao”.

O proximo passo consistiu na definicdo dos parametros de pareamento. Em
“Pareamento”, na areas “Refer’ e “Compar” selecionou-se o campo NOME e
posteriormente NASC para “Refer” e DTNASC para “Compar”. Na area “Aprox.” foi
informado os seguintes valores: “Correto” (92), “Incorreto” (1) e “Limiar” (85). O
algoritmo foi o “Caractere” e os valores foram: “Correto” (90), “Incorreto” (5) e
“Limiar” (65).

Nesta etapa foi realizado o processo de relacionamento e a configuragao atual foi
gravada no arquivo PASSOL1. RSP. Ao final do processo de relacionamento foi
criado o arquivo PASSO1. DBF. A estrutura deste arquivo pode ser visualizada na
opcao “Util” do menu principal, selecionando a opgéo “Visualiza”.

3 Combinacao de Arquivos
Foi selecionada a opgao “Combina” na tela principal do RecLink Il e logo em
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seguida “Combina relacionados” que mostrou automaticamente na parte superior da
sua tela (“Gera novo arquivo”) os arquivos de referéncia e comparagao utilizados no

processo de relacionamento.

Introduziram-se todas as variaveis que eram desejaveis na estrutura do arquivo.

Todas as variaveis incluidas na rotina de padronizagéo foram aqui especificadas, os

campos chaves de cada arquivo, os campos utilizados no processo de blocagem e
pareamento e os campos que nao foram utilizados no processo de pareamento
automatico, mas que podiam ajudar na decisdo sobre um par verdadeiro ou falso.
Formou-se o seguinte quadro na tela “Gera novo arquivo”:
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Definicbes de campos

Novo Referéncia Comparacao
NUMSINAN N _NOTIFIC

NUMDO NUMERODO
NOMESINAN NOME_PAC

NOMEDO NOME
NASCSINAN DT _NASC

NASCDO NASC
ANONASCSINAN ANODT_NASC

ANONASCDO ANONASC
MESNASCSINAN MESDT NASC

MESNASCDO MESNASC
Novo Referéncia Comparacéao
DIANASCSINAN DIADT NASC

DIANASCDO DIANASC
IDADESINAN IDADE

IDADEDO IDADE
SEXOSINAN SEXO

SEXODO SEXO
ENDSINAN ENDERECO

COMPLEMENTO COMPLSINAN

ENDDO ENDRESDO
ANO ANOSINAN

DTOBITODO DT OBITO
CAUSA BASICA CBOBITO
LINHA A LAOBITO
LINHA B LBOBITO
LINHA C LCOBITO
LINHA D LDOBOTO
LIMHA II LIIOBITO

Em seguida criou-se o arquivo de saida com a estrutura definida. Na area “Nome do
arquivo combinado” selecionou-se a pasta passo1 e foi digitado na area “File name”
o0 nome COMBPL1. Retornou-se a area “Gera novo arquivo”, onde o valor minimo do
escore para inclusdo nao foi modificado, ficando em 1,0.

Foi criado nesta etapa o arquivo COMBP1 na pasta passol, que pode ser
visualizado na opgao “Util” do menu principal, selecionando a opgao “Visualiza” e
clicando sobre o arquivo.

4 Gerando Arquivos de Pares

“Na opcao “Util” clicou-se em “Selecdo manual” que gerou a tela ““ Cépia com
selecdo manual de registros”. “Nesta tela clicou-se em “Arquivo” e depois em
‘Entrada”. Acessando a pasta passo1 foi selecionado o arquivo COMBP1.DBF, que
foi aberto.

Para gerar o arquivo de pares verdadeiros identificados no passo 1, clicou-se em
“Arquivo” e depois em “Gera”. Na tela apresentada, na area “File name” digitou-se
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PARP1, que foi salvo como novo arquivo. Desta forma, foi gerado o arquivo de pares
identificados no passol.

Retornou-se ao menu principal do programa e em “Util”, foi escolhida a opgao
“Selecao automatica”. Na tela, em “Arquivo de Entrada” selecionou-se o arquivo
“SINANEXP1. DBF”, abrindo-o. Na &rea campo chave (situada ao lado da &rea de
“Arquivo de entrada”), selecionou-se o campo SINAN.

Na area “Arquivo controle” se procedeu da mesma forma para selecionar o arquivo
PARP1. DBF como controle e o campo SINAN como campo chave. Finalmente na
area de “Arquivo Saida”, trocou-se a pasta para passo2 e foi digitado como nome de
arquivo SINANEXP2 na area “File name”, sendo salvo.

Foram repetidos todos 0s passos acima para gerar o arquivo DOEXP2. DBF (o
arquivo de controle continuou sendo o PARP1, mas o campo chave foi DO).

Desta forma foram gerados novos arquivos relativos a base de dados SINAN e o
DO, s6 eliminando destas bases de dados os registros ja identificados durante o
passo 1. Foi criado o banco SINAN e DO bases que foram utilizadas para a
realizacdo do passo 2 de blocagem.

5 Mdltiplos Passos — do Passo2 ao Passo5

Foram relacionados os novos arquivos SINAN e DO gerados na etapa anterior,
empregando, entretanto, outra chave de blocagem (PBLOCO + SEXO). Esta nova
chave permitiu, que registros com erros no ultimo nome, podendo levar a formacgéao
de um codigo SOUNDEX diferente e, portanto, sendo blocados conjuntamente,
pudessem ser comparados.

Na tela principal em “Relaciona”, ao invés de editar toda a tela novamente, foi
aproveitado o arquivo de definicdo com os parametros de relacionamento, que se
criou anteriormente (PASSO1. RSD — arquivo gravado na pasta passol). Em
“Opcodes para associacao” clicou-se no icone ao lado da tela de “Arquivo de
Configuragao”, indo para a pasta passo1 e selecionando PASSO1. RSD, abrindo-o.
Na area “Arquivo de referéncia” se procedeumesma forma para selecionar o arquivo
SINANEXP2. DBF (se encontrava na pasta passo2). Na area “Arquivo de
comparagao”, selecionou-se o arquivo DOEXP2. DBF (também localizado na pasta
passo2).

“Em seguida, na area de “Blocagem” foi apagado o campo UBLOCO, tanto na area
da “Expresséao de Referéncia” quanto na area da “Expressao de Comparacao”,
ficando” SOUNDEX (PBLOCO) +SEXQO”. Retornou-se para area “Arquivo de
Configuragao” e foi trocada a pasta para passo2 e o nome do arquivo de
configuragéo para passo2. A configuracao “atual” foi salva.

Iniciou-se o relacionamento e apds o seu término foi confirmada a gravacao desta
configuracdo (configuracéo atual).

Passou-se para criar o arquivo combinado do passo2, na tela principal em
“Combina”, foi selecionada a opcéo “Combina relacionados”, abrindo a tela “Gera
novo arquivo”. Mais uma vez foi possivel aproveitar a definicdo de arquivos
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combinados empregada no passo1. Na parte inferior da tela existia a opg¢ao “Carrega
Linhas”, clicou-se nesta opg¢ao. Ao abrir a tela “Carrega estrutura”, foi selecionado na
pasta passo1 o arquivo de definicho COMBP1. RSC. Na area “File name”, trocou-se
o0 nome para COMBP2, e passou-se para a pasta passo2, criando assim, o arquivo
combinado para o passo2.

Retornou-se a tela “Gera novo arquivo” e na area “Valor minimo de escore para
incluséo foi digitado -3. Foi criado nesta etapa o arquivo COMBP2 na pasta passoZ2.

Na opcéo util, da tela principal, clicou-se em “Selegdo manual”’ e posteriormente em
entrada, abrindo a tela “Copia com selegcdo manual de registros”, foi selecionado o
arquivo COMBP2. Na opgao “Arquivo”, clicou-se em “Gera” e na tela apresentada,
na area “File name”, digitou-se PARP2, que foi salvo como novo arquivo. Desta
forma, foi gerado o arquivo de pares identificados no passoZ2.

Para gerar os arquivos a serem utilizados no passo 3, na tela principal em “Util” foi
escolhida “Selecao automatica”. Ao abrir a tela, em “Arquivo de Entrada”,
selecionou-se o arquivo “SINANEXP2. DBF”, abrindo-o. Na area campo chave
(situada ao lado da area de “Arquivo de entrada”, selecionou-se o campo SINAN).

Na area “Arquivo controle” se procedeu da mesma forma para selecionar o arquivo
PARP2. DBF como controle e o campo SINAN como campo chave. Finalmente na
area de “Arquivo Saida”, trocou-se a pasta para passo3 e foi digitado como nome de
arquivo SINANEXP3. DBF na area “File name”, sendo salvo.

Foram repetidos todos 0s passos acima para gerar o arquivo DOEXP3. DBF (o
arquivo de controle continuou sendo o PARP2, mas o campo chave foi DO).

No passo3 foi repetido todo o processo descrito, realizado para o0 passo2. Apenas na
tela “Opcodes para associagao”, trocamos as expressdes de referéncia e de
comparacao para a chave SOUNDEX (UBLOCOQO) +SEXO. O resultado final deste
processo gerou o arquivo de pares PARP3 salvo na pasta passo3.

Preparou-se também, como anteriormente, os arquivos a serem utilizados no
passo4, sendo salvos nesta pasta os arquivos SINANEXP4. DBF e DOEXP4.DBF.

No passo4 novamente repetiu-se todo o processo para gerar o arquivo de pares
PARP4. Na tela “Opc¢des para associacao”, trocamos as expressoes de referéncia e
de comparacéo para a chave SOUNDEX (PBLOCO) +SOUNDEX (UBLOCO). O
arquivo foi salvo na pasta passo4.

Prepararam-se os arquivos SINANEXP5. DBF e DOEXP5.DBF, salvos na pasta
passo5. Procedeu-se ao passo5, utilizando os mesmo procedimentos dos outros
passos, sendo que na tela “Opcdes para associagao”, a expressao chave de
blocagem da referéncia foi trocada para ANODTNASC+SEXO e a da comparacao
para ANONASC+SEXO. O arquivo de pares PARPS5 foi salvo na pasta passo5.

6 Registros que Nao Foram Pareados em Nenhum Passo
Na tela principal foi selecionada a opg¢éo "Util” e em seguida o médulo “Selecao
automatica”. Na tela onde apareceu arquivo de entrada, selecionou-se SINANEXP5.
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DBF, o arquivo de controle foi PARP5, o arquivo de saida digitado foi SINANFIM e o
campo chave foi SINAN. Desta forma, foi gerado o arquivo SINANFIM, contendo os
registros do SINAN que néo foram pareados. O mesmo foi realizado para os
registros nao pareados da DO, sendo que no arquivo de entrada selecionou-se
DOEXP5. DBF, o campo chave foi DO e o arquivo foi denominado DOFIM. Estes
arquivos foram salvos na pasta bancos.

7 Unindo os Arquivos de Pares (PARP1 a PARP5) em Unico Arquivo

No maodulo “Util” da tela principal, selecionou-se a opgao “Selegdo Manual”. Foi
clicado em “Arquivo”, depois em “Entrada” e selecionado o arquivo PARP1. DBF.,
sem apagar nenhum registro. Dirigiu-se para “Arquivo” e selcionou-se a opcao
“Gera”. Foi direcionado o arquivo de saida para a pasta bancos e definido como
nome do arquivo de saida PARTOT. Ao salvar, um arquivo copia do arquivo PARP1.
DBF foi gerado com o0 nome PARTOT.DBF. Para adicionar os registros dos outros
arquivos de pares a este arquivo, entrou-se em “Arquivo”, depois “Entrada” e
selecionou-se o arquivo PARP2. DBF, localizado na pasta passo2. Nenhum registro
foi selecionado para delecédo posterior. Na opcéo “Gera” foi dado o mesmo nome de
arquivo de saida (PARTOT. DBF) na mesma pasta (bancos). Quando o programa
emitiu a mensagem: “Deseja apaga-lo”, clicou-se na opgao “NO”.

Desta maneira, os registros de PARP2. DBF foram anexados ao final de
PARTOT.DBF. Esta operacéao foi repetida para PARP3. DBF, PARP4.DBF e
PARP5.DBF. Ao final do processo formou-se o arquivo PARTOT. DBF com todos os
registros pareados.

Todo este processo foi repetido ao relacionar o banco SINAN 2002 com o ano 2002
e 2003 do banco DO. Os arquivos PARTOT receberam nomes de acordo com o
relacionamento que era realizado, assim, ao relacionar, por exemplo, a SINANO2
(2002) com a DOO02 (2002), o arquivo foi denominado PARTOT2002.

8 Revisédo Manual dos Pares

Os arquivos PARTOT que estavam em formato DBF foram todos convertidos para
EXCEL, sendo mantido o mesmo nome em cada um dos arquivos. Cada um dos
bancos PARTOT no formato EXCEL foi examinado por dois individuos da pesquisa,
obedecendo a critérios pré-estabelecidos e de concordancia entre examinadores,
objetivando classificar os pares em verdadeiros, duvidosos ou falsos. Tal
classificacao foi estabelecida de acordo com o confronto de variaveis semelhantes
entre os bancos SINAN e DO.

Segue abaixo os critérios de classificacdo pré-estabelecidos para cada um dos
pares.

9 Critérios para Pares Considerados Verdadeiros:

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.
- NOMESINAN # NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.
- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN # NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.



- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN # SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN # ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN # NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN # NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN # ENDRESDO.

- NOMESINAN # NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN # NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN # NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN # ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN # NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN # SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN # ENDRESDO.

- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN # SEXODO, ENDRESSINAN # ENDRESDO.

10 Critérios para Pares Considerados Duvidosos:

- NOMESINAN # NOMEDO, NASCSINAN # NASCDO, IDADESINAN = IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.
- NOMESINAN # NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.
- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN # NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN = SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.
- NOMESINAN = NOMEDO, NASCSINAN = NASCDO, IDADESINAN # IDADEDO,
SEXOSINAN # SEXODO, ENDRESSINAN = ENDRESDO.

O que se encontrava fora destes critérios foi considerado falso. No caso dos pares
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duvidosos, levou-se em consideragéo o escore estabelecido pelo relacionamento. O

par que em principio foi considerado duvidoso, mas que recebeu em escore alto
(maior ou igual a 9) e houve concordancia entre os examinadores, passou a ser
considerado verdadeiro.

Apos a verificacdo de cada um dos bancos PARTOT, os pares considerados
verdadeiros foram unidos em um s6 banco no programa EXCEL denominado
SINANDO_0203.



Anexo 2. Obitos nos casos de dengue, destacando o IAM das demais causas do Capl, no MRJ. Ano 2002

83

Total O0a9a 10al9a 20a29a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 38 0 2 7 5 8 4 8 1 3
IAM 21 0 0 0 2 2 4 4 7 2
Capl 72 0 0 2 9 8 12 16 18 7
Naol 246 4 19 37 37 34 41 35 23 16
Total 318 4 19 39 46 42 53 51 41 23
Total 92530 8.465 16.303 20.813 17.204 14.248 8.480 4574 2.011 432
Dengue 15 0 2 3 0 2 2 4 0 2
IAM 17 0 0 0 2 1 4 4 4 2
Capl 45 0 0 1 5 5 9 9 10 6
Naol 151 2 16 28 20 20 25 21 10 9
Total 196 2 16 29 25 25 34 30 20 15
Homens 40.534 4.211 7.780 9.967 7.400 5.562 3.075 1.684 676 179
Dengue 23 0 0 4 5 6 2 4 1 1
IAM 4 0 0 0 0 1 0 0 3 0
Capl 27 0 0 1 4 3 3 7 8 1
Naol 95 2 3 9 17 14 16 14 13 7
Total 122 2 3 10 21 17 19 21 21 8
Mulheres 51.996 4.254 8.523 10.846 9.804 8.686 5.405 2.890 1.335 253




Anexo 3. Obitos na populagéo geral destacando o IAM das demais causas do Capl, do MRJ. Ano 2002.
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Total Oa%a 10a%a 20a29a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 72 0 7 6 9 15 12 8 6 9
IAM 3848 1 3 7 70 298 540 893 1078 958
Capl 14436 19 26 64 243 950 1679 2794 4185 4476
Naol 35327 2522 1054 2252 2042 3042 3920 5538 7243 7714
Total 49763 2541 1080 2316 2285 3992 5599 8332 11428 12190
Total 5950412 856927,8 944410,6 1004034 922213,2 830987,8 602359,2 420489,8 260036,6 108953,4
Dengue 29 0 5 2 3 4 4 4 2 5
IAM 2109 1 3 7 43 201 368 550 585 351
Capl 6958 8 17 37 139 518 1058 1642 2070 1469
N&dol 19554 1380 895 1886 1489 1913 2365 3213 3651 2762
Total 26512 1388 912 1923 1628 2431 3423 4855 5721 4231
Homens 2790478 435757,8 473136,4 491037,8 435497,6 379244,8 267587,4 176221 98492,4  33502,6
Dengue 43 0 2 4 6 11 8 4 4 4
IAM 1739 0 0 0 27 97 172 343 493 607
Capl 7478 11 9 27 104 432 621 1152 2115 3007
Naol 15773 1142 159 366 553 1129 1555 2325 3592 4952
Total 23251 1153 168 393 657 1561 2176 3477 5707 7959
Mulheres 3159935 421170 471274,2 512996,2 486715,6 451743 334771,8 244268,8 161544,2 75450,8




85

Anexo 4. Mortalidades por 1.000, com exclusdo dos obitos por dengue, na populacédo geral, destacando o IAM das demais
doencas do Cap I.MRJ. Ano 2002.

Total 0a9%a 10a9a 20a29%a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+ TotAjust
IAM 0,6 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 0,9 2,1 4,1 8,8 0,6
Capl 24 0,0 0,0 0,1 0,3 1,1 2,8 6,6 16,1 41,1 2,4
Naol 5,9 2,9 1,1 2,2 2,2 3,7 6,5 13,2 27,9 70,8 59
Total 8,4 3,0 1,1 2,3 25 4,8 9,3 19,8 43,9 1119 8,4
Total
IAM 0,8 0,0 0,0 0,0 0,1 0,5 1,4 3,1 59 10,5 0,9
Capl 25 0,0 0,0 0,1 0,3 1,4 4,0 9,3 21,0 43,9 3,0
Naol 7,0 3,2 1,9 3,8 3.4 50 8,8 18,2 37,1 82,5 8,0
Total 9,5 3,2 1,9 3,9 3,7 6,4 12,8 27,6 58,1 126,3 11,0
Homens
IAM 0,6 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,5 1,4 31 8,0 0,5
Capl 2,4 0,0 0,0 0,1 0,2 1,0 1,9 4,7 13,1 39,9 2,0
Naol 50 2,7 0,3 0,7 11 2,5 4,6 9,5 22,2 65,6 4,4
Total 7,4 2,7 0,4 0,8 1,3 3,5 6,5 14,2 35,3 105,5 6,4

Mulheres
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Anexo 5. Mortalidade por 1.000 com exclusao dos 6bitos por dengue, destacando o IAM das demais doencas do Cap | nos casos
de dengue. MRJ. Ano 2002.

Total 0a9%a 10a9a 20a29%a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+ TotAjust
IAM 0,4 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 0,8 1,4 5,6 7,5 0,6
Capl 1,2 0,0 0,0 0,2 0,8 0,9 2,3 5,6 14,4 26,2 2,0
Naol 4,3 0,8 1,9 2,9 3,5 3,8 7,8 12,3 18,4 59,9 55
Total 55 0,8 1,9 3,0 4,3 4,7 10,0 17,9 32,7 86,1 7,5
Total
IAM 0,7 0,0 0,0 0,0 0,4 0,3 2,1 3,8 9,5 18,1 1,3
Capl 1,8 0,0 0,0 0,2 1,1 1,4 4,7 8,6 23,7 54,4 3,5
Naol 6,0 0,8 3.3 45 4,3 5,8 13,1 20,1 23,7 81,6 8,1
Total 7.8 0,8 3,3 4,7 5,4 7,2 17,8 28,7 47,5 136,0 11,7
Homens
IAM 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 3,6 0,0 0,2
Capl 0,8 0,0 0,0 0,1 0,7 0,6 0,9 3,9 9,6 6,4 1,1
Naol 2,9 0,8 0,6 1,3 2,8 2,6 4,8 7,8 15,6 44,6 3,7
Total 3,8 0,8 0,6 15 3.4 3,1 5,6 11,7 25,3 51,0 4,9

Mulheres
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Anexo 6. Mortalidade proporcional no sexo masculino, entre os casos de dengue, apos exclusdo dos 6bitos por dengue, no MRJ.

Ano 2002.

Causa Masculino

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80ou+ Total TotAjustado

Angina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
IAM 0,0 0,0 0,0 3,4 3,6 10,0 12,1 10,0 11,8 6,8 8,7
AVC 0,0 0,0 0,0 3,4 3,6 50 3,0 0,0 0,0 2,3 1,6
Out DCBV 0,0 0,0 0,0 6,9 7,1 0,0 3,0 6,7 0,0 3,2 3,0
Out Circul 0,0 0,0 3,4 3,4 3,6 7,5 6,1 16,7 17,6 7,3 10,2
Tot Ap Circul 0,0 0,0 3,4 17,2 17,9 22,5 24,2 33,3 29,4 19,5 23,6
Out Doencas 100,0 15,4 17,2 41,4 39,3 22,5 33,3 30,0 41,2 30,5 36,5
Grv PreN Malfor 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mal Defin 0,0 0,0 0,0 3,4 3,6 15,0 12,1 3,3 0,0 59 53
Externas 0,0 84,6 75,9 20,7 21,4 17,5 6,1 0,0 0,0 245 11,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Legenda:

Out DCBV = Demais doencas cerebrovasculares

Out Circul = Demais doengas do aparelho circulatério

Tot Ap Circ. = Todas as doencas do aparelho circulatério

Grv PreN Malfor = Gravidez, parto e puerpério + Afec¢des do pré-natal + Malformacdes congénitas.
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Anexo 7. Mortalidade proporcional no sexo masculino, na populacédo geral, apos exclusdo dos 6bitos por dengue, no MRJ. Ano

2002.

Causa 0-9 10-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80ou+ Total Tot Ajustado
Angina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
IAM 0,0 0,2 0,4 2,8 6,5 8,1 8,3 7,4 57 6,0 6,1
AVC 0,0 0,0 0,1 1,0 2,3 3,6 4.5 5,0 50 34 3,7
Out DCBV 0,2 0,5 0,5 1,5 3,1 3,6 3,7 3,9 3,5 3,0 3,1
Out Circul 0,5 1,0 1,6 3,6 6,4 8,8 9,5 11,0 12,1 8,1 8,7
Tot Ap Circul 0,7 1,7 2,5 8,9 18,4 24,3 25,9 27,3 26,4 20,6 21,7
Out Doencas 15,0 11,4 11,4 28,2 33,7 33,5 35,4 35,4 37,5 31,5 32,5
Grv PreN Malfor 74,9 0,5 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 4,2 4,2
Mal Defin 3,5 3,7 4,3 7,6 10,2 9,9 9,0 7,6 7,6 7,9 7,9
Externas 5,2 80,9 79,1 46,3 19,3 8,0 3,7 2,3 2,2 15,2 11,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Legenda:

Out DCBV = Demais doencas cerebrovasculares

Out Circul = Demais doengas do aparelho circulatorio

Tot Ap Circ = Todas as doencgas do aparelho circulatério

Grav PreN Malfor =Gravidez, parto e puerpério + Afec¢bes do pré-natal + Malformagdes congénitas.
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Anexo 8. Mortalidade proporcional no sexo feminino entre os casos de dengue, apds exclusao dos 6bitos por dengue no MRJ. Ano
2002.

Causa 0-9 10-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80ou+ Total Tot Ajustado
Angina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
IAM 0,0 0,0 0,0 0,0 7,1 0,0 0,0 10,7 0,0 2,9 3,1
AVC 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,5 10,7 0,0 4.4 45
Out DCBV 0,0 0,0 0,0 19,0 0,0 4,3 7,7 3,6 0,0 5,9 3,6
Out Circule 0,0 0,0 14,3 0,0 14,3 8,7 11,5 3,6 20,0 8,1 10,2
Tot Ap Circul 0,0 0,0 3,4 13,8 10,7 7,5 24,2 26,7 11,8 13,2 15,6
Out Doencas 33,3 50,0 28,6 42,9 57,1 52,2 30,8 42,9 50,0 43,4 43,7
Grv PreN Malfor 0,0 0,0 0,0 4.8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,2
Mal Defin. 66,7 25,0 429 4.8 0,0 8,7 7,7 0,0 10,0 8,8 10,9
Externas 0,0 25,0 0,0 9,5 0,0 13,0 0,0 0,0 0,0 4.4 2,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Legenda:

Out DCBV = Demais doencas cerebrovasculares

Out Circule = Demais doengas do aparelho circulatério

Tot Ap Circ = Todas as doengas do aparelho circulatério

Grv PreN Malfor =Gravidez, parto e puerpério + Afeccdes do pré-natal + Malformagdes congénitas.
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Anexo 9. Mortalidade proporcional no sexo feminino na populagéo geral, apds exclusdo dos 6bitos por dengue, no MRJ. Ano 2002.

Causa Feminino

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80ou+ Total Tot Ajustado
Angina 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
IAM 0,0 0,0 0,7 3,4 4.8 6,0 6,6 6,4 5,2 5,3 51
AVC 0,1 0,2 0,3 1,8 3,3 4,0 4.5 5,7 5,0 4.4 4,1
Out DCBV 0,1 0,9 2,1 3,5 5,8 4.4 4,0 4,1 3,8 3,9 3,8
Out Circule 0,4 3,6 4.8 5,8 8,5 8,9 10,5 11,6 13,8 10,6 9,9
Tot Ap Circul 0,7 4,7 7,8 14,6 22,5 23,3 25,8 27,9 27,9 24,2 23,0
Out Doencas 15,7 33,1 42,9 46,5 40,1 41,0 37,8 34,3 34,1 35,4 36,1
Grv PreN Malfor 76,1 8,2 6,9 2,5 0,4 0,1 0,0 0,0 0,0 4,6 4,9
Mal Defin. 3,1 8,2 8,3 9,3 9,5 9,7 8,8 8,2 8,1 8,3 8,4
Externas 3,8 41,0 26,2 12,6 4.8 2,5 1,8 1,6 2,0 3,3 4,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Legenda:

Out DCBV = Demais doencas cerebrovasculares

Out Circul = Demais doencas do aparelho circulatério

Tot Ap Circ = Todas as doengas do aparelho circulatério

Grv PreN Malfor =Gravidez, parto e puerpério + Afeccdes do pré-natal + Malformagdes congénitas.
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Anexo 10. Obitos na populacéo do MRJ destacando as DCBV das doencas do Cap |. Ano 2002.

Total Oa9a 10a%a 20a29a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 72 0 7 6 9 15 12 8 6 9
DCBV 4606 5 8 21 83 332 531 876 1400 1350
Capl 14436 19 26 64 243 950 1679 2794 4185 4476
Naol 35327 2522 1054 2252 2042 3042 3920 5538 7243 7714
Total 49763 2541 1080 2316 2285 3992 5599 8332 11428 12190
Total 5950412 856927,8 944410,6 1004034 922213,2 830987,8 602359,2 420489,8 260036,6 108953,4
Dengue 29 0 5 2 3 4 4 4 2 5
DCBV 2133 1 5 10 45 156 311 506 653 446
Capl 6958 8 17 37 139 518 1058 1642 2070 1469
N&dol 19554 1380 895 1886 1489 1913 2365 3213 3651 2762
Total 26512 1388 912 1923 1628 2431 3423 4855 5721 4231

Homens 2790478 435757,8 473136,4 491037,8 435497,6 379244,8 267587,4 176221 98492,4  33502,6

Dengue 43 0 2 4 6 11 8 4 4 4
DCBV 2473 4 3 11 38 176 220 370 747 904
Capl 7478 11 9 27 104 432 621 1152 2115 3007
N&ol 15773 1142 159 366 553 1129 1555 2325 3592 4952
Total 23251 1153 168 393 657 1561 2176 3477 5707 7959

Mulheres 3159935 421170 471274,2 512996,2 486715,6 451743 334771,8 244268,8 161544,2 75450,8
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Anexo 11. Obitos nos casos de dengue no MRJ, destacando as DCBV do Cap |. Ano 2002.
Total Oa9a 10a9a 20a29a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+

Dengue 38 0 2 7 5 8 4 8 1 3
DCBV 26 0 0 0 7 3 3 7 6 0
Capl 72 0 0 2 9 8 12 16 18 7
Né&ol 246 4 19 37 37 34 41 35 23 16
Total 318 4 19 39 46 42 53 51 41 23
Total 92530 8465 16303 20813 17204 14248 8480 4574 2011 432
Dengue 15 0 2 3 0 2 2 4 0 2
DCBV 13 0 0 0 3 3 2 3 2 0
Capl 45 0 0 1 5 5 9 9 10 6
Né&ol 151 2 16 28 20 20 25 21 10 9
Total 196 2 16 29 25 25 34 30 20 15
Homens 40534 4211 7780 9967 7400 5562 3075 1684 676 179
Dengue 23 0 0 4 5 6 2 4 1 1
DCBV 13 0 0 0 4 0 1 4 4 0
Capl 27 0 0 1 4 3 3 7 8 1
Né&ol 95 2 3 9 17 14 16 14 13 7
Total 122 2 3 10 21 17 19 21 21 8
Mulheres 51996 4254 8523 10846 9804 8686 5405 2890 1335 253
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Anexo 12. Mortalidade por 1.000 com exclusdo dos obitos por dengue na populacdo geral, destacando as DCBV das demais
causas do Cap I, no MRJ. Ano 2002.

Total Oa9a 10a9a 20a29a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+ Aj-ll—Jostte
DCBV 0,8 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 0,9 2,1 54 12,4 0,8
Capl 2,4 0,0 0,0 0,1 0,3 1,1 2,8 6,6 16,1 41,1 2,4
Naol 5,9 2,9 1,1 2,2 2,2 3,7 6,5 13,2 27,9 70,8 5,9
Total 8,4 3,0 1,1 2,3 2,5 4,8 9,3 19,8 43,9 111,9 8,4
Total
DCBV 0,8 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 1,2 2,9 6,6 13,3 0,9
Capl 2,5 0,0 0,0 0,1 0,3 1,4 4,0 9,3 21,0 43,9 3,0
Naol 7,0 3,2 1,9 3,8 34 50 8,8 18,2 37,1 82,5 8,0
Total 9,5 3,2 1,9 3,9 3,7 6,4 12,8 27,6 58,1 126,3 11,0
Homens
DCBV 0,8 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 0,7 15 4,6 12,0 0,7
Capl 2,4 0,0 0,0 0,1 0,2 1,0 1,9 4,7 13,1 39,9 2,0
Naol 50 2,7 0,3 0,7 1,1 25 4,6 9,5 22,2 65,6 4,4
Total 7,4 27 0,4 0,8 1,3 3,5 6,5 14,2 35,3 105,5 6,4

Mulheres
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Anexo 13. Mortalidade por 1.000 nos casos de dengue com exclusdo dos oObitos por dengue, destacando as DCBV das demais
causas do Cap I, nos casos de dengue, no MRJ. Ano 2002.

Total Oa%a 10a9a 20a29%a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+ Tot Ajust
DCBV 0,5 0,0 0,0 0,0 0,7 0,3 0,6 25 4,8 0,0 0,6
Capl 1,2 0,0 0,0 0,2 0,8 0,9 2,3 5,6 14,4 26,2 2,0
Naol 4,3 0,8 1,9 2,9 3,5 3,8 7,8 12,3 18,4 59,9 55
Total 55 0,8 1,9 3,0 4,3 4,7 10,0 17,9 32,7 86,1 7,5
Total

DCBV 0,5 0,0 0,0 0,0 0,7 0,9 1,0 2,9 4,7 0,0 0,7
Capl 1,8 0,0 0,0 0,2 1,1 14 4,7 8,6 23,7 54,4 3,5
Naol 6,0 0,8 3,3 4,5 4,3 5,8 13,1 20,1 23,7 81,6 8,1
Total 7,8 0,8 3.3 4,7 54 7,2 17,8 28,7 47,5 136,0 11,7

Homens
DCBV 0,4 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,3 2,2 4,7 0,0 0,5
Capl 0,8 0,0 0,0 0,1 0,6 0,5 0,9 3,8 9,5 6,3 1,1
Naol 2,9 0,7 0,6 1,3 2,7 25 4,7 7,7 15,4 43,9 3,7
Total 3,7 0,7 0,6 15 3,4 31 5,6 11,5 24,9 50,1 4,8

Mulheres




Anexo 14. Casos de dengue na macrorregiao do Centro totais e por sexo ho MRJ, ano 2002.

Total Oa9a 10a9a 20a29a 30a39a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 0 0 0 0 0 0 2 0 0
DCBV 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Capl 0 0 1 0 1 0 3 1 0
Naol 20 4 1 3 3 4 1 3 1 0
Total 26 4 1 4 3 5 1 6 2 0
Centro 6286 572 1050 1422 1147 1012 626 301 121 35
Dengue 0 0 0 0 0 0 1 0 0
DCBV 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Capl 0 0 1 0 1 0 3 0 0
Naol 13 2 0 1 2 4 1 2 1 0
Total 18 2 0 2 2 5 1 5 1 0
Homens 2707 268 506 647 512 384 214 125 38 13
Dengue 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
DCBV 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Capl 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Naol 7 2 1 2 1 0 0 1 0 0
Total 8 2 1 2 1 0 0 1 1 0
Mulheres 3579 304 544 775 635 628 412 176 83 22
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Anexo 15.Casos de dengue na macrorregido do Sul totais e por sexo no MRJ, ano 2002.

Total 0a9a 10a9a 20a29a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 0 0 1 0 1 1 1 0 2
DCBV 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Capl 0 0 0 0 0 4 2 1 2
Naol 16 0 1 1 1 2 2 3 3 3
Total 25 0 1 1 1 2 6 5 4 5
Sul 5668 423 716 1349 1034 908 630 351 209 48
Dengue 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
DCBV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Capl 7 0 0 0 0 0 3 1 1 2
Naol 7 0 0 0 0 0 0 2 2 3
Total 14 0 0 0 0 0 3 3 3 5
Homens 2389 201 336 650 424 351 228 117 61 21
Dengue 4 0 0 1 0 1 1 1 0 0
DCBV 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Capl 2 0 0 0 0 0 1 1 0 0
Naol 9 0 1 1 1 2 2 1 1 0
Total 11 0 1 1 1 2 3 2 1 0

Mulheres 3279 222 380 699 610 557 402 234 148 27




Anexo 16.Casos de dengue na macrorregiao do Norte totais e por sexo no MRJ, ano 2002.

Total 0a9%a 10a9a 20a29a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 14 0 0 0 1 1 1
DCBV 5 0 0 0 0 2 2 0
Capl 12 0 0 0 3 6 1
Néol 69 0 4 11 13 5 15 8 7 6
Total 81 0 4 11 14 5 16 11 13 7
Norte 20752 2331 3561 4332 3683 3271 1902 1052 514 101
Dengue 0 0 2 0 0 0 0 0
DCBV 0 0 0 0 0 1 2 0
Capl 0 0 0 0 0 2 5 1
Naol 36 0 4 8 5 3 12 1 1 2
Total 45 0 4 8 5 3 13 3 6 3
Homens 8892 1152 1698 1994 1525 1237 678 374 184 45
Dengue 10 0 0 2 4 0 1 1 1 1
DCBV 0 0 0 1 0 0 1 0 0
Capl 0 0 0 1 0 0 1 1 0
N&ol 33 0 0 3 8 2 3 7 6 4
Total 36 0 0 3 9 2 3 8 7 4
Mulheres 11860 1179 1863 2338 2158 2034 1224 678 330 56
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Anexo 17. Casos de dengue na macrorregiao Barra & Jacarepagua totais e por sexo no MRJ, ano 2002.

Total 0a9a 10a9a 20a29a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 9 0 0 1 0 2 0 0
DCBV 0 0 0 1 1 1 0
Capl 10 0 0 0 2 2 2 1
Naol 57 0 2 7 11 11 8 9 5 4
Total 67 0 2 7 12 13 10 11 7 5
Barra & Jac. 19463 1121 3190 5159 3956 3003 1668 881 385 100
Dengue 0 0 0 0 1 0 2 0 0
DCBV 0 0 0 0 1 1 1 0 0
Capl 0 0 0 1 1 2 1 1 1
Néol 39 0 2 6 8 5 5 9 2 2
Total 46 0 2 6 9 6 7 10 3 3
Homens 8819 583 1554 2559 1788 1193 636 326 137 43
Dengue 0 0 1 1 4 0 0 0 0
DCBV 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Capl 0 0 0 0 1 0 1 1 0
Naol 18 0 0 1 3 6 3 0 3 2
Total 21 0 0 1 3 7 3 1 4 2

Mulheres 10644 538 1636 2600 2168 1810 1032 555 248 57
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Anexo 18. Casos de dengue na macrorregido Oeste totais e por sexo no MRJ, ano 2002.

Total 0a9a 10a9a 20a29a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 5 0 0 0 0 0
DCBV 12 0 5 1 2 0
Capl 28 0 6 5 6 2
Naol 73 0 11 12 9 11 12 10 6 2
Total 101 0 11 13 15 15 17 14 12 4
Oeste 35886 3746 7154 7597 6551 5247 3159 1670 640 122
Dengue 0 2 0 0 0 0 0 0
DCBV 0 0 3 1 1 0 0 0
Capl 13 0 0 0 4 2 3 1 2 1
Naol 48 0 10 10 5 7 6 5 4 1
Total 61 0 10 10 9 9 9 6 6 2
Homens 15889 1872 3400 3663 2824 2088 1142 638 214 48
Dengue 0 0 0 0 1 0 1 0 0
DCBV 0 0 0 2 0 0 3 2 0
Capl 15 0 0 1 2 2 2 3 4 1
N&ol 25 0 1 2 4 4 6 5 2 1
Total 40 0 1 3 6 6 8 8 6 2

Mulheres 19997 1874 3754 3934 3727 3159 2017 1032 426 74
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Anexo 19. Casos de dengue na macrorregidao Grande Tijuca totais e por sexo no MRJ, ano 2002.

Total 0a9a 10a9a 20a29a 30a39%a 40a49a 50a59a 60a69a 70a79a 80ou+
Dengue 0 0 0 0 1 0 1 0 0
DCBV 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Capl 0 0 0 1 1 0 2 2 1
Naol 11 0 0 3 0 1 3 2 1 1
Total 18 0 0 3 1 2 3 4 3 2
Gr.Tijuca 4475 272 632 954 833 807 490 319 142 26
Dengue 2 0 0 0 0 1 0 1 0 0
DCBV 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Capl 4 0 0 0 0 1 0 1 1 1
Néol 8 0 0 3 0 1 1 2 0 1
Total 12 0 0 3 0 2 1 3 1 2
Homens 1838 135 286 454 327 309 172 104 42 9
Dengue 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DCBV 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Capl 3 0 0 0 1 0 0 1 1 0
Néol 3 0 0 0 0 0 2 0 1 0
Total 6 0 0 0 1 0 2 1 2 0

Mulheres 2637 137 346 500 506 498 318 215 100 17
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Anexo 20. Risco relativo de morte por dengue* nos casos comparados com a na
populacdo geral acordo com o critério diagndstico segundo sexo no Municipio do Rio
de Janeiro — 2002

Sexo Masculino Feminino
Diagnéstico POPGER Laborat Clin/Epid Ignorado POPGER Laborat Clin/Epid Ignorado
Dengue 1,0 563,1 57,6 0,0 1,0 874,5 16,7 9,3

e Cddigos A90 e A91(CID-10)
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Anexo 21. Médias de tempo de sobrevida, em dias, dos casos de dengue que
morreram no primeiro ano apés o diagnéstico segundo o grupo de causa de 6bito -
MRJ - 2002.

Grupo N Média D. Padrao Min Max
DIC 24 189,5 128,4 8 340
IAM 19 195,2 123,8 8 340
DCVInflam. 3 120,3 151,8 13 294
D.Hipert. 9 156,4 110,5 3 323
DCBVasc. 26 159,0 110,4 9 337
DAC 72 166,8 116,3 1 340
Nao DAC* 212 167,8 121,2 0 365
Total* 284 167,6 119,8 0 365
Dengue 38 6,8 8,1 0 46
Total geral 322 148,6 123,9 0 365

* Excluidos os 6bitos por dengue
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Anexo 22. Distribuicdo de o6bitos por DAC (capitulo 1) ou outras causas, com
excecdo dos Obitos por dengue, nos casos de dengue segundo o tempo, em dias,
decorrido entre notificacdo e 6bito. MRJ, 2002.

Tempo Sim Outras Total
0-30 15 45 60
31-60 5 12 17
61-90 3 15 18
91-120 5 12 17
121-150 3 13 16
151-180 7 17 24
181-210 3 17 20
211-240 6 8 14
241-270 8 14 22
271-300 4 16 20
301-330 7 12 19
331-360 6 28 34
360-365 0 3 3
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Anexo 23. Autorizagédo do CEP-HUCFF-UFRJ

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMO —n.° 103/11 Rio de Janeiro, 24 de margo de 2011.
Da: Coordenadora do CEP
A (0): Sr. (a) Pesquisador (a): Prof*.Martha Maria Turano Duarte
Assunto: Parecer sobre projeto de pesquisa.

Sr. (a) Pesquisador (a),

Informo a V. S.a. que o CEP constituido nos Termos da Resolugéo n.” 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e, devidamente registrado na Comissido Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu,
analisou e emitiu parecer sobre a documentagdo referente ao protocolo de pesquisa paginas 001 a 019 e
seu respectivo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Protocolo de Pesquisa: 184/10 - CEP

Titulo: “Correlaciio entre os bancos de mortalidade cardiovascular e de mortalidade por
doengas de notificacdo compulséria/Dengue”.

Pesquisador (a) responsavel: Prof Martha Maria Turano Duarte.

Data de apreciagfio do parecer: 24/02/2011

Parecer: "APROVADO”

Informo ainda, que V. Sa. deverd apresentar relatério semestral, previsto para 24/08/2011,

anual efou relatorio final para este Comité acompanhar ¢ desenvolvimento do projeto. (item VIL 13.d., da
Resolugdo n. ° 196/96 — CNS/MS).

- Atenciosamente,

%
Prof. Catlos Alberto Guimardes
Coordenador do CEP
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Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n® 130A/2011 Rio de Janeiro, 23 de maio de 2011.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e,
devidamente registrado na Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacgéo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora:

b Ll Bier PROTOCOLO DE PESQUISA N° 77/11
CAAE n°: 0039.0.197.314-11

Vice-Coordenadores:
Fabio Tuche

Pedro Paulo Magalhdes Chrispim TITULO: Correlagao entre bancos de mortalidade
. cardiovascular e de mortalidade por doengas de

Membros: ifi 3 Ari
notificaca :
Andréa Estevam de Amorim G compulsona/ dengue

Andréa Ferreira Haddad

Carla Costa Vianna PESQUISADOR RESPONSAVEL: Martha Maria

Carla Moura Cazelli Turano Duarte
Carlos Alberto Pereira de Oliveira '

José M. Salame

Martine Gerbauld UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Nara da Rocha Saraiva Superintendéncia de Vigilancia em Salde.
Rodrigo de Carvalho Moreira

Sénia Ruth V. de Miranda Chaves -
DATA DA APRECIACAO: 23/05/2011.
Secretaria Executiva:

Renata Guedes Ferreira

PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acéo imediata (item V.13, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagédo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagdes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.f, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.2.d, da Resolugéo
CNS/MS N° 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagéo (item VII. 13.d., da Resolugdo CNS/MS N° 196/96).

N\ T
2 Y, =
Sélegia%gf%;%\dh OVt \&LLWW
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio defJaneiro

CEP: 20211-901 Tel.: 3971-1463

E-mail: cepsms@rio.ri.gov.br - Site: www.saude.rio.rj.gov.br/cep

FWA n°: 00010761
IRB n°: 00005577
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Anexo 25. Autorizagéo do CEP-HUCFF-UFRJ — Emenda

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMO - n°® 1154/11 . Rio de Janeiro, 30 de dezembro de 2011

Do: Coordenador do CEP
A (0): Sr. (a) Pesquisador (a): Martha Maria Turano Duarte
Assunto: Parecer sobre Emenda ao Protocolo.

Referéncia: Projeto n°. 184/10 - CEP

Titulo: “Correlagéo entre os bancos de mortalidade cardiovascular e de mortalidade
por doengas de notificagdo compulséria/Dengue”.

Sr.(a) Pesquisador(a),

Informo a V. S.a., que em reunio deste CEP realizada em 22/1 2/2011, foi apreciado e
considerado “APROVADO”, o parecer sobre Emenda ao Protocolo, referente ao Projeto de
Pesquisa acima referenciado.

Atenciosamente,

S

rof. Carlps Alberto Guimaraes
Coordenador do CEP




