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RESUMO 

SILVA, Tainara Melo da. Estudo de prevalência e soroconversão (IgG) para arboviroses 

após a emergência de Zika e chikungunya em uma amostra de adolescentes do ERICA, 

Rio de Janeiro. Monografia (Graduação em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.  

A recente emergência dos vírus Zika (ZIKV) e chikungunya (CHIKV) em contextos de alta 

endemicidade para os quatro sorotipos do vírus dengue (DENV) impôs grandes desafios para 

os serviços de vigilância no Brasil, em especial devido à sobreposição de sintomas associada a 

limitada retaguarda laboratorial, configurando-se como um importante problema de saúde 

pública. Estudos de soroprevalência são essenciais para conhecer a magnitude da população 

suscetível a esses arbovírus e os atuais cenários de endemicidade, fornecendo subsídios para 

estimar a frequência de infecções prévias na população e compreender a dinâmica das 

epidemias. O presente trabalho teve como objetivo analisar o perfil epidemiológico e a taxa de 

soroconversão de dengue, Zika e chikungunya em uma amostra da coorte de adolescentes do 

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – ERICA do Rio de Janeiro. Trata-se de 

um estudo epidemiológico longitudinal conduzido em uma amostra de 217 adolescentes na 

faixa de 16 a 23 anos, analisados em 2013 (linha de base) e recrutados para uma nova 

avaliação em 2018. Ao todo, 160 dos 217 adolescentes avaliados em 2018 tinham amostras de 

soro coletadas em 2013, quantitativo que foi testado para IgG (anti-DENV, anti- ZIKV e anti-

CHIKV) nos dois momentos, utilizando Kit Euroimmun, Lübeck, Germany. No primeiro 

momento (em 2013), os resultados das soroprevalências foram nas 160 amostras foram: 

75,0% IgG positivos para dengue, 23,8% IgG positivas para Zika, e todos IgG negativos para 

chikungunya. Já no segundo momento em 2018, os 217 participantes apresentaram, 

respectivamente, as seguintes frequências de positividade para esses marcadores: 83,8%, 

49,3% e 15,2%. A taxa de soroconversão para dengue, Zika e chikungunya no período foi de 

69,2%, 45,1% e 16,2%, respectivamente. Os perfis sorológicos mais frequentes foram o de 

adolescentes que testaram, simultaneamente positivo para dengue e negativo para 

chikungunya e Zika, assim como adolescentes que testaram simultaneamente positivo para 

dengue e Zika e negativo para chikungunya, tanto 2013 quanto em 2018. Os achados indicam 

ampla circulação do DENV já em 2013. A positividade para ZIKV nas amostras em período 

anterior à emergência do vírus no país (2013), assim como a elevada taxa de soroconversão 

em 2018, sugere a ocorrência de reação cruzada com dengue. Os achados reforçam a 

necessidade de aprimoramento de testes diferenciais para caracterizar o perfil sorológico em 

áreas de co-circulação desses arbovírus, visando subsidiar respostas em situações epidêmicas 

futuras. 

Palavras-chave: Soroconversão. Dengue. Zika. Chikungunya. Arboviroses. 
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1 APRESENTAÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

Este estudo foi desenvolvido durante minha inserção no ERICA – Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes, através do Programa Institucional de Bolsas de Iniciação 

Científica, com bolsa CNPq no período entre o 2º semestre de 2018 ao 1º semestre de 2020. 

Embora o ERICA tenha sido concebido inicialmente para estudar riscos 

cardiovasculares em populações jovens, novas abordagens em doenças infecciosas vêm sendo 

acopladas ao estudo, a exemplo de aspectos que envolvem a ocorrência de HIV/Aids, 

hepatites virais, sífilis e arboviroses. 

Em 2016, o projeto intitulado Incidência, fatores de risco e características clínicas de 

Infecção por Zika vírus em adolescentes do Rio de Janeiro e Fortaleza do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA foi contemplado na chamada MCTI CNPq/MEC-

CAPES/MS-DECIT Nº 14/2016 - Prevenção e Combate ao vírus Zika, o que viabilizou a 

realização das análises apresentadas neste trabalho referente aos marcadores sorológicos de 

infecção viral em uma amostra de participantes do ERICA em dois momentos distintos: na 

linha de base do estudo em 2013/2014 e em 2018. 

Em 2018 foi iniciado o recrutamento dos participantes da primeira fase do ERICA no 

Rio de Janeiro (inquérito) para uma nova avaliação com objetivo de formar uma coorte. Nesta 

segunda fase, além de fatores de risco cardiovasculares, foram coletadas amostras de sangue 

para análise de marcadores de infecção pregressa para as arboviroses dengue, Zika e 

chikungunya, tendo em vista o contexto desafiador provocado pela emergência de Zika e suas 

graves repercussões para a Saúde Pública no país. 

Durante o período, pude acompanhar várias etapas da pesquisa, desde o recrutamento 

dos participantes para a formação da coorte, o desenvolvimento de estratégias para melhor 

localização e adesão ao estudo, a parte de organização da logística e planejamento da coleta, 

ajuste de instrumentos, bem como algumas etapas de processamento e análises de dados. A 

experiência de participação na pesquisa foi bastante enriquecedora e permitiu ampliar minha 

compreensão sobre a relevância de inquéritos epidemiológicos e estudos de coorte, em 

especial, aqueles voltados para análise de fatores de riscos em faixas etárias mais jovens da 

população brasileira. 

Os estudos sorológicos com foco em arboviroses em áreas urbanas tem sido parte 

importante da agenda de pesquisa no país, em especial, em contextos de ampla endemicidade 

para diferentes vírus, sendo essenciais para conhecer a magnitude e frequência de infecções 

prévias na população e aprofundar o conhecimento sobre a dinâmica das epidemias. No caso 
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das arboviroses urbanas de maior expressão no país, inquéritos sorológicos são especialmente 

necessários, tendo em vista as incertezas decorrentes das repercussões clínicas em infecções 

múltiplas e sequenciais.  

No caso específico dos flavivírus, a resposta imune é complexa e pode potencializar a 

patogênese. Em alguns casos de infecções sequenciais por diferentes sorotipos do vírus 

dengue, há tendência de aumento da gravidade da doença mediada por anticorpos, fenômeno 

conhecido como antibody dependent enhancement – ADE. Isto ocorre porque a resposta 

imunológica na segunda infecção é amplificada devido a presença de anticorpos heterotípicos 

não neutralizantes produzidos na primeira infecção, que por sua vez facilitam a penetração e 

replicação viral nas células (HALSTEAD, 1981). Esse mecanismo leva a inflamação 

exacerbada com aumento da liberação de citocinas inflamatórias e aminas vasoativas, um 

fenômeno conhecido como tempestade de citocinas, já descrito em estudos in vitro entre o 

dengue e Zika (PRIYAMVADA et al., 2016; CASTANHA et al., 2016). Esse aspecto traz 

preocupações em um cenário onde circulam simultaneamente diferentes arbovírus, em 

especial, flavivírus, configurando como desafios importantes para os serviços de vigilância e 

assistência no Brasil, haja vista a pouca precisão do diagnóstico laboratorial e a sobreposição 

de sintomas (DONALISIO, 2017).   

As incertezas quanto às repercussões clínicas em episódios de infecções sequenciais 

por diferentes arbovírus, ou até mesmo em episódios de coinfecções, reforça a necessidade de 

estudos que busquem caracterizar o status sorológico da população em áreas endêmicas com 

circulação simultânea diferentes arbovírus. No caso de população jovem, os estudos com essa 

abordagem são particularmente raros, em especial entre escolares. Considerando que o 

ambiente escolar é também um local de destacada importância na transmissão desses 

arbovírus (REIS et al., 2019), estudos nesta população abrem oportunidades para intervenções 

em arboviroses no âmbito da escola, tanto ambientais, tendo como foco o controle de 

mosquitos, quanto educativas, no sentido da formação de replicadores.  

Neste sentido, o presente trabalho buscou analisar o perfil sorológico e 

epidemiológico, assim como a soroconversão para dengue, Zika e chikungunya em uma 

amostra da coorte de adolescentes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes – 

ERICA do Rio de Janeiro, entre os anos de 2013 e 2018. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

2.1 PRINCIPAIS ARBOVÍRUS (POTENCIALMENTE) RE/EMERGENTES NO BRASIL 

 

O termo arbovírus (Arthropod-borne virus) refere-se a um grupo diversificado de vírus 

transmitidos por vetores artrópodes hematófagos que desenvolvem parte de seu ciclo 

replicativo no interior desses insetos. Existem aproximadamente 545 arbovírus catalogados 

com distribuição geográfica em todos os continentes, com exceção da Antártica, sendo a 

maioria zoonótica, mantida na natureza em ciclos silvestres envolvendo hospedeiros 

vertebrados e vetores hematófagos (VASCONCELOS et al., 2003; CLEMENTS, 2012; 

DONALISIO et al., 2017).  

Consideradas importantes ameaças para a Saúde Pública em países tropicais, as 

arboviroses (doenças causadas por arbovírus) caracterizam-se por manifestações clínicas que 

podem variar desde uma doença febril (DF) indiferenciada, associada a dores nas articulações 

e exantemas, até síndromes neurológicas (SN) e síndromes hemorrágicas (SH) potencialmente 

fatais (LOPES et al., 2014).  

Existem cerca de 150 desses arbovírus conhecidos potencialmente patogênicos aos 

seres humanos, os quais estão distribuídos em diversas famílias, sendo que os de maior 

importância epidemiológica pertencem a três famílias principais: Flaviviridae, Togaviridae e 

Bunyaviridae (LOPES et al., 2014), abordados em maiores detalhes a seguir.  

 

2.1.1 Família Flaviviridae 

 

Na família Flaviviridae, o gênero Flavivirus reúne cerca de 39 espécies de arbovírus, 

incluindo dengue (DENV), Zika (ZIKV) e febre amarela (YFV), causadores das arboviroses 

de grande relevância em saúde pública no Brasil e no mundo devido ao seu potencial 

epidêmico (LOPES et al., 2014; LIMA-CAMARA, 2016).  

O vírus dengue apresenta quatro sorotipos antigenicamente distintos (DENV-1, 

DENV-2, DENV-3 e DENV-4), e no Brasil tem como vetor primário a espécie Aedes aegypti, 

sendo o Aedes albopictus considerado vetor secundário (FIOCRUZ, 2008). 

Com amplo histórico de circulação no Brasil, o vírus DENV tem causado epidemias 

sucessivas desde sua reemergência no início da década de 1980, quando um surto causado 

pelos sorotipos DENV-1 e DENV-4 foi registrado em Boa Vista, no então Território Federal 
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de Roraima. O surto ficou circunscrito e foi rapidamente debelado com ações de controle 

vetorial (OSANAI et al., 1983). 

Quase 40 anos após esse episódio, o país atingiu status de endemicidade consolidada 

associada à reinfestação pelo Aedes aegypti no território brasileiro (SANTOS; AUGUSTO, 

2005), observada nas 26 unidades federativas do país e no Distrito Federal, atingindo 86% dos 

5.570 municípios brasileiros em 2017 (BRASIL, 2016). 

A primeira epidemia de dengue no Estado do Rio foi registrada em 1986 no município 

de Nova Iguaçu, com isolamento do sorotipo DENV-1, seis anos após a epidemia em Boa 

Vista. Naquele ano foram registrados pouco mais 30 mil casos e a transmissão se estendeu 

para o ano seguinte, em 1987, quando foram notificados aproximadamente 60 mil casos da 

doença, seguida de uma rápida dispersão para outras cidades do estado, incluindo Niterói, São 

Gonçalo e a capital Rio de Janeiro (NOGUEIRA et al., 1988; GIBSON, 2012). Atualmente, o 

município do Rio de Janeiro já experimentou a circulação dos quatro sorotipos do DENV, 

com registro de sucessivas epidemias de magnitude expressiva (RIO DE JANEIRO, 2019). 

Já o ZIKV teve sua introdução em 2015 no país com ampla disseminação em 2016, 

quando o Brasil se tornou o epicentro de uma pandemia avassaladora, ocasionando um 

aumento expressivo de malformações congênitas em recém-nascidos de mães infectadas 

durante a gestação, denominadas posteriormente como Síndrome Congênita pelo Vírus Zika - 

SCZV (IPEA, 2018). 

Várias espécies de mosquitos do gênero Aedes têm sido implicadas na transmissão do 

ZIKV, incluindo Aedes africanus, Aedes hensilli, Aedes albopictus e Aedes aegypti, sendo 

este último considerado vetor primário no Brasil (LESSER; KITRON, 2016).  

Segundo os dados do Ministério da Saúde, da semana epidemiológica 01 (30/12/2018) 

a semana epidemiológica 48 (16/12/2019) de 2019, haviam sido notificados 10.768 casos 

prováveis de Zika no país, dos quais 1.541 eram residentes do estado do Rio de Janeiro. As 

taxas de incidência observadas para o Brasil e para o estado do Rio de Janeiro foram 5,1 

casos/100 mil e 8,9 casos/100 mil, respectivamente no período (BRASIL, 2020).  

As dificuldades no diagnóstico em virtude da sobreposição de sintomas e da 

frequência de reatividade cruzada com os diferentes arbovírus tornam o cenário no Brasil 

complexo e desafiador (DONALISIO et al., 2017), sobretudo em estados e municípios que 

acumulam circulação simultânea desses arbovírus, como é o caso do Rio de Janeiro. 

  Outro arbovírus do gênero flavivírus de importância epidemiológica no país é o vírus 

da febre amarela (YFV), que em seu ciclo silvestre envolve mosquitos do 
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gênero Haemagogus e Sabethes e primatas não humanos, particularmente macacos dos 

gêneros Allouata, Cebus, Atelles e Callithrix (CAVALCANTE; TAUIL, 2017).  

Embora não haja registro de transmissão urbana desde 1942, a progressiva expansão 

da circulação do YFV para áreas próximas a grandes centros urbanos, associada a baixa 

cobertura vacinal da população nessas áreas e à alta infestação pelo Aedes aegypti, são 

aspectos que trazem preocupação quanto à reurbanização da doença no país 

(CAVALCANTE; TAUIL, 2017; DONALISIO et al., 2017).  

Em 2017 o Brasil viveu uma das mais importantes epidemias de febre amarela 

silvestre da história, que acometeu a Região Sudeste atingindo vários municípios de Minas 

Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo e Espírito Santo. Entre dezembro de 2016 e março de 2017 

haviam sido confirmados 448 casos e 144 óbitos, dos quais 188 somente no Estado de Minas 

(CAVALCANTE; TAUIL, 2017). 

Outros destaques do gênero Flavivirus são os arbovírus da Encefalite de Saint Louis 

(SLEV), Rocio (ROCV) e Oeste do Nilo (WNV), cujas manifestações clínicas incluem 

meningites, encefalites e febres hemorrágicas em humanos e animais (LOPES et al., 2014), 

com risco evidente de emergência no Brasil (FRANCO et al., 2019). 

O SLEV se mantém em ciclos zoonóticos envolvendo espécies de mosquito vetores 

que variam conforme a região geográfica, sendo as espécies Culex pipiens, Culex 

quinquefasciatus e Culex negripalpus os mais frequentes vetores nas Américas. Aves atuam 

como amplificadores, humanos e outros animais como hospedeiros acidentais (FRANCO et 

al., 2019). Em geral, as infecções humanas são subclínicas acompanhadas de sintomas 

inespecíficos, sendo frequentemente confundida com dengue, com tendência de maior 

gravidade em idosos (SLHESSARENKO, 2016). 

Em 1970 foi registrado o primeiro caso de infecção humana pelo SLEV no estado do 

Pará, e na década de 90 foram detectadas evidência sorológicas de infecção pelo vírus em 

moradores do Vale do Ribeira, em São Paulo. Em 2004, foi realizado o primeiro isolamento 

do vírus a partir de um caso humano suspeito de dengue residente de São Paulo - SP (ROCCO 

et al., 2005), e em 2006 foi registrada a primeira epidemia de SLEV no Brasil, quando foram 

confirmados 12 casos durante uma epidemia de DENV-3 em São José do Rio - SP, na divisa 

com o Estado de Mina Gerais (TERZIAN et al., 2011).  

Acredita-se que em humanos a infecção pelo SLEV não seja rara, e que no Brasil seja 

frequentemente confundida com dengue, devido ao fato do diagnóstico laboratorial de 

síndromes febris agudas ser direcionado aos arbovírus mais incidentes no país, em especial, 

dengue (HEINEN et al., 2015).  
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O flavivírus Rocio (ROCV) foi relatado pela primeira vez no Brasil em 1975, quando 

foi isolado durante um surto de encefalite no Vale do Ribeira, Estado de São Paulo, que durou 

de 1973 a 1980, resultando em cerca de 1.000 casos de encefalite. Dados de sorologia e 

isolamento viral sugerem que ROCV é mantido em ciclos envolvendo aves selvagens, 

incluindo algumas espécies migratórias e mosquitos do gênero Aedes e Psorophora como 

vetores. Investigações sorológicas sugerem que a circulação do vírus vem ocorrendo em 

regiões diferentes do país, representando uma ameaça constante de surtos de encefalite 

(LOPES et al., 2014). 

Outro flavivírus de importância epidemiológica, o vírus do Oeste do Nilo (WNV) 

ficou em evidência em 1999 quando causou uma grande epidemia nos EUA, iniciada em 

Nova York, em que foram notificados numerosos casos de encefalite, acometendo 

principalmente idosos, se espalhando posteriormente para o território continental dos EUA, 

Canadá e México, atingindo ilhas da América Central.  

Seu ciclo de transmissão envolve aves selvagens, muitas delas migratórias de longa 

distância, e mosquitos do gênero Culex, sendo o homem considerado um hospedeiro 

acidental. Evidências de infecção de WNV em equinos na Colômbia e Argentina foram 

identificadas 2005 e 2006, respectivamente, e em 2010 na região do Pantanal, cavalos e aves 

apresentaram sorologia positiva para WNV, sugerindo que o vírus esteja estabelecido no 

Brasil, embora não tenham sido identificados casos humanos (LOPES et al., 2014; 

DONALISIO et al., 2017).  

 

2.1.2 Família Bunyaviridae 

 

 A família Bunyaviridae é formada por quatro gêneros que causam infecção em 

animais, sendo o gênero Orthobunyavirus o de maior importância médica, ao qual pertence o 

arbovírus Oropouche (OROV), arbovírus de grande expressão na Amazônia onde o 

diagnóstico é frequentemente confundido com outras doenças febris agudas endêmicas na 

região, a exemplo de malária e dengue (LOPES et al., 2014). 

O ciclo silvestre do OROV envolve primatas não humanos, preguiças e aves, tendo 

como vetor provável na Amazônia mosquitos Ochlerotatus serratus. Em seu ciclo urbano 

envolvendo hospedeiros humanos, há evidências da participação de Culex quinquefasciatus, o 

pernilongo, e Culicoides paraenses, sendo esta última a principal espécie responsável pela 

transmissão em surtos registrados no Pará e no Amazonas (DONALISIO et al., 2017; LOPES 

et al., 2014). 
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O vírus foi isolado pela primeira vez no Brasil em 1960 e desde então sua importância 

tem crescido na Amazônia brasileira, sendo a região mais afetada do país.  As principais 

manifestações clínicas da infecção por OROV incluem febre, dores no corpo e dor de cabeça, 

sintomas semelhantes aos causados pelos arbovírus como dengue e Zika, o que torna o 

diagnóstico clínico e laboratorial um desafio (MELO et al., 2020).  

No Brasil, até a década de 80, o OROV encontrava-se restrito à Região Amazônica, 

particularmente ao estado do Pará, tendo se disseminado para os estados do Amazonas, 

Amapá, Acre, Rondônia e Tocantins após 1980, e mais recentemente para os estados do 

Maranhão e Minas Gerais, onde uma nova cepa do vírus foi isolada de um primata do gênero 

Callithrix sp. (MELO et al., 2020). 

 

2.1.3 Família Togaviridae  

 

Na família Togaviridae o gênero Alphavirus reúne 40 espécies, incluindo os vírus 

chikungunya (CHIKV), Mayaro (MAYV) e o vírus Encefalite Equina do Leste (EEEV), 

responsáveis por uma diversidade de infecções em humanos e animais com sintomatologia 

inespecífica, similar às infecções causadas por outros arbovírus (LOPES et al., 2014). 

O vírus CHIKV se estabeleceu no Brasil após sua introdução em meados de 2014, 

quando dois genótipos distintos foram identificados quase simultaneamente no país: o 

genótipo asiático identificado no Oiapoque, no Estado do Amapá (LIMA-CAMARA, 2015), e 

o genótipo africano, isolado em Feira de Santana no Estado da Bahia, resultando em 

epidemias marcantes de poliartralgia severa nas duas cidades (NUNES et al., 2015). Seu 

principal vetor no Brasil são mosquitos da espécie Aedes aegypti, porém, em outros países as 

espécies Aedes polynesiensis e Aedes albopictus estão implicadas na transmissão (HONÓRIO 

et al., 2015). 

Após a introdução do CHIKV no país em 2014, a ocorrência progressiva de casos 

autóctones em episódios epidêmicos foi registrada nos anos seguintes em vários estados 

brasileiros, com maiores picos em 2016 (BRASIL, 2016). No município do Rio de Janeiro, as 

epidemias mais importantes de chikungunya aconteceram em 2016 (ALBUQUERQUE et al., 

2018; LESSER; KITRON, 2016), com registro de cerca de 277.882, e em 2019, com 

aproximadamente 132.205 casos (BRASIL, 2017; BRASIL, 2020).  

Outro arbovírus da família Togaviridae, o MAYV tem ciclo silvestre envolvendo 

mosquitos do gênero Haemagogus e primatas não humanos, sendo o homem considerado um 

hospedeiro acidental. Contudo, a confirmação da competência vetorial da espécie Aedes 
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aegypti para transmissão MAYV associado aos achados de infecção natural, sugere risco 

potencial de transmissão urbana. Desde 1955, quando foi descrito o primeiro surto de mayaro 

no Brasil, em Belém- PA, casos esporádicos e surtos localizados têm sido registrados na 

região Amazônica (DONALISIO et al., 2017; LOPES et al., 2014).  

Já o vírus da Encefalite Equina do Leste (EEEV) é um Togavírus que causa uma 

zoonose neuroinvasiva com elevada taxa de letalidade em humanos e equinos. Inicialmente 

foi reconhecida como doença de cavalos nos EUA, onde causou importantes epizootias em 

vários estados, sendo isolado pela primeira vez em 1933, a partir de cérebros de equinos. Os 

primeiros casos humanos foram registrados em 1938 durante um surto de encefalite que levou 

ao óbito 30 crianças que residiam na mesma região de cavalos no nordeste dos EUA (LOPES 

et al., 2014).   

Embora o ciclo da EEEV envolva aves e mosquitos da espécie Oculista melanura, no 

ciclo envolvendo hospedeiros humanos e equinos os principais vetores são mosquitos dos 

gêneros Aedes, Coquillettidia e Culex, cujos hábitos alimentares incluem aves e mamíferos 

(LOPES et al., 2014).   

No Brasil, um surto ocorrido entre 2008 e 2009 acometeu 229 cavalos em 93 fazendas 

localizadas nos estados do Ceará, Pernambuco e Paraíba, e atingiu a letalidade de 

aproximadamente 72% (SILVA et al., 2011). Quase todos os casos humanos de EEEV 

registrados até o momento tem se restringido à América do Norte, onde já foram registrados 

mais de 100 casos fatais. Diferenças nas características do vírus, assim como na ecologia dos 

vetores na região, são possíveis explicações para a concentração de casos na América do 

Norte (ZACKS; PAESSLER, 2010). 

Apesar da experiência acumulada no país com as epidemias sucessivas de dengue 

desde a década de 80, a introdução/circulação simultânea de novos arbovírus para os quais há 

sobreposição de sinais e sintomas e reatividade cruzada em testes sorológicos, têm imposto 

grandes desafios para as ações de vigilância e assistência (DONALISIO et al., 2017). 

 

2.2 ARBOVIROSES DE MAIOR IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA NO BRASIL  

 

2.2.1 Dengue 

 

A dengue é considerada a arbovirose de maior incidência mundial, endêmica nas 

regiões tropicais e subtropicais onde vivem cerca de 3,6 bilhões de pessoas, com registros 

anuais de cerca de 96 milhões de casos no mundo (BHATT et al., 2013). As mudanças 
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climáticas culminando na ampliação da temperatura para além das regiões subtropicais 

contribuem para a adaptação de seu vetor e expansão geográfica da doença (PANG et al., 

2017). 

No Sudeste Asiático, a dengue foi considerada por muitos anos uma doença pediátrica, 

predominando em menores de 15 anos, faixa com maior risco de evolução clínica grave 

quando comparado à população adulta. No entanto esse perfil mudou nos últimos anos e a 

incidência em adultos tem aumentado em países da região (PANG et al., 2017). 

Com quatro sorotipos antigenicamente distintos (DENV1, DENV2, DENV3 e 

DENV4), a infecção por cada um deles confere imunidade permanente para o mesmo sorotipo 

e imunidade parcial e temporária para os outros três (BELO HORIZONTE, 2009). O vírus é 

transmitido pela picada de fêmeas infectadas de mosquitos do gênero Aedes (Stegomyia), 

sendo a espécie Aedes aegypti o vetor primário no Brasil (BRASIL, 2010). Há também 

registros de transmissão por transfusão sanguínea e transmissão vertical (materno-fetal), 

porém, a mais importante via de transmissão é a vetorial (BRASIL, 2020). 

Após picar um hospedeiro infectado na fase virêmica e um período de incubação 

extrínseco de duração que varia de 8 a 14 dias, a fêmea de Aedes aegypti torna-se apta a 

transmitir o vírus para outro indivíduo suscetível até o final de sua vida (LOPES et al., 2014; 

BELO HORIZONTE, 2009). Além disso, a fêmea passa a produzir ovos infectados 

(transmissão transovariana), utilizando recipientes artificiais com água da chuva ou 

domésticas para realizar a postura, a exemplo de pneus, latas, garrafas, caixas d'água, tonéis, 

latões, piscinas não tratadas, entre outros (CONSOLI ; LOURENÇO-DE-OLIVEIRA, 1994, 

PINHEIRO; TADEI, 2002). 

Ainda que a habilidade do Aedes albopictus para transmitir os sorotipos DENV sob 

condições laboratoriais já tenha sido demonstrado (MITCHELL; MILLER, 1990), o 

envolvimento da espécie na transmissão desses vírus dengue no Brasil não foi comprovado. 

Sob este aspecto, a atuação da vigilância virológica/entomológica considerando a 

sobreposição de áreas de ocorrência de Ae. albopictus e áreas de transmissão de dengue é 

imprescindível para a detecção oportuna de infecções naturais que indiquem a participação da 

espécie na transmissão (CASTRO, 2005). 

A expressiva expansão das áreas de transmissão de dengue no país nas últimas 

décadas, assim como a introdução dos arbovírus chikungunya e Zika, está associada à ampla 

infestação por mosquitos Aedes aegypti no território. A espécie possui hábitos altamente 

antropofílicos, e seu estabelecimento foi favorecido pela urbanização desordenada e 
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saneamento deficiente nos centros urbanos (NETO et al., 2016; GREGIANINI et al., 2017; 

LOPES et al., 2014; LORENZ et al., 2017). 

A primeira notificação de casos de dengue no Brasil aconteceu em 1920 no Rio de 

Janeiro e ao longo do século XX, intensas campanhas contra o mosquito Aedes aegypti 

levaram ao reconhecimento de sua erradicação no país durante 63 anos, assim como em 17 

países das Américas. O retorno da circulação do vetor no Brasil resultou na reemergência do 

vírus dengue marcada pela epidemia em Boa Vista, Roraima, em 1981/1982 e no Estado do 

Rio de Janeiro, em 1986 (FIOCRUZ, 2020; RODRIGUES, 2002). 

 

2.2.1.1 Aspectos Clínicos e Diagnóstico Laboratorial 

 

A dengue é uma doença febril aguda, com espectro clínico amplo e imprevisível, que 

varia de quadros assintomáticos, leves e graves, potencialmente fatais (BELO HORIZONTE, 

2009; BRASIL, 2020). Após a infecção pela picada do mosquito e um período de incubação 

intrínseco que dura em média de 4 a 7 dias, as manifestações iniciam-se com febre súbita, 

podendo estar associada a sinais e sintomas como dor de cabeça, eritemas maculopapular, dor 

retro orbital, dores no corpo e nas articulações, falta de apetite, náuseas e vômitos. A maioria 

dos casos se recupera espontaneamente, porém uma pequena parcela pode evoluir para formas 

clínicas graves após o período febril, fase que pode ser reconhecida pela manifestação de 

sinais de alarme, dentre os quais dor abdominal, sonolência/irritabilidade, sangramentos, 

vômitos persistentes e dificuldade para respirar (BRASIL, 2007; GIRALDO et al., 2011). 

Insuficiência circulatória incluindo hipotensão e choque, edemas cavitários e 

fenômenos hemorrágicos são manifestações que caracterizam a evolução clínica grave 

(GUBLER, 1998), na qual o extravasamento de plasma resultando em valores crescentes do 

hematócrito constitui a principal alteração fisiopatológica (OKAY, 1991). A teoria de 

Halstead associa à evolução clínica grave a infecções sequenciais por diferentes sorotipos do 

vírus dengue decorrente da exacerbação da resposta imunológica na segunda infecção, 

embora casos graves possa acontecer na vigência de infecções primárias (BRASIL, 2002). 

A confirmação da infecção pelo vírus dengue pode ser feita por técnicas de isolamento 

viral, de detecção de antígenos (NS1) e genoma viral, e por detecção de anticorpos, sendo que 

a escolha de cada um desses métodos depende do tempo de apresentação dos sintomas.  

Até aproximadamente o quinto dia do início dos sintomas, o diagnóstico da infecção 

pode ser feito por isolamento viral e detecção de RNA ou de antígenos virais, técnicas 

recomendadas para diagnóstico precoce da infecção, quando os anticorpos ainda não são 

https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-BRBR807BR807&q=CHIKUNGUNYA&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjC76a3hpbsAhUiGbkGHWsQCkAQkeECKAB6BAgdEC0
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detectáveis (SINGHI et al., 2007; PANG et al., 2017) (Figura 1).  O antígeno viral NS1 é 

uma glicoproteína não estrutural do vírus que aparece após um dia do início da febre, 

declinando a níveis indetectáveis por volta do 5º e 6º dias de doença (SINGHI et al., 2007). 

Dentre as técnicas sorológicas, a captura de IgM por ELISA (MAC ELISA) é o 

método de escolha, pois detecta infecções recentes. Por volta do quinto dia de início dos 

sintomas ocorre a redução da viremia na circulação sanguínea a medida em que os anticorpos 

da classe IgM são produzidos. Em infecções primárias, os níveis de anticorpos da classe IgM 

passam a ser detectáveis por volta do terceiro dia de sintomas. Do sétimo dia de sintomas em 

diante, sua sensibilidade supera 70%, chegando a alcançar 100% a partir do décimo dia 

(BRASIL, 2009; WHO, 1997) (Figura 1; Figura 2). 

 

Figura 1 - Cinética de antígeno e anticorpo nas infecções por dengue 

 
     Fonte: Adaptado de Pang et al., (2017). 
 

No entanto, em situações de infecção prévia por outro sorotipo (infecções 

secundárias), os níveis de IgM podem ser detectáveis após a fase febril, permanecendo em 

média por 90 dias (PANG et al., 2017). Essa situação de positividade por um período extenso 

pode confundir o diagnóstico de outras infecções, como por exemplo, se um paciente 

infectado de forma assintomática há mais de um mês, apresentar quadro febril por outra 

causa, e a investigação sorológica indicar infecção por dengue (Figura 1; Figura 2). 

Já os anticorpos da classe IgG são mais característicos do período de convalescença 

(recuperação), podendo ser detectados a partir do nono dia de início de sintomas em infecções 
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primárias, embora em infecções secundárias possam ser detectados desde o primeiro dia em 

títulos bem superiores (Figura 1; Figura 2). 

 

Figura 2 - Resposta antígeno- anticorpo na infecção por dengue 

 

 Fonte: OPAS. Adaptado de Dengue: Guía de Atención de Enfermos en la Región de las Américas. La Paz, 2019.  

 

2.2.2 Chikungunya 

 

O vírus chikungunya (CHIK) foi assim denominado em referência a palavra em 

Makonde, língua falada no sudeste da Tanzânia e norte de Moçambique que significa 

“aqueles que se dobram”, em virtude da aparência curvada das pessoas acometidas pela 

intensa artralgia característica da doença. Os três genótipos conhecidos do vírus são 

associados às respectivas regiões de origem: o genótipo da África Ocidental (West Africa), o 

genótipo da região Leste- Centro-Sul africana, conhecido pela sigla ECSA, do inglês 

East/Central/South Africa, e o genótipo asiático (WEAVER, 2014). 

Identificado em mais de 60 países nos continentes africano, asiático, europeu e 

americano, o vírus se CHIKV se mantém na natureza em ciclos de transmissão silvestre na 

África, envolvendo mosquitos do gênero Aedes e primatas não humanos, e ciclos urbanos 
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com transmissão humana envolvendo as espécies Aedes aegypti e Aedes albopictus. Em 

muitos países o Aedes albopictus é considerado o principal vetor, enquanto no Brasil, a 

transmissão do vírus tem sido veiculada pelo Ae. aegypti (WEAVER, 2014; HONÓRIO et al., 

2015). Em relação à dengue, a infecção por chikungunya se diferencia por apresentar um 

período de incubação intrínseco (PII) mais curto, entre 2 e 7 dias, assim como menor período 

de incubação extrínseco (PIE) - tempo entre a aquisição da infecção no vetor até que a 

transmissão a um hospedeiro humano seja possível - variando de 2 a 9 dias, com média de 3 

dias (MBAIKA et al., 2016; DONALISIO; FREITAS, 2015). 

Após seu primeiro isolamento na Tanzânia por volta de 1952, surtos foram relatados 

em vários países do mundo, sendo que em 2006, durante uma epidemia nas Ilhas Reunião que 

resultou em cerca de 46.000 notificações e 284 óbitos, foram detectadas mutações virais que 

ampliaram a capacidade de transmissão do vírus pelo Ae. albopictus (RENAULT et al., 

2007). Também foram registrados casos com transmissão vertical num estudo realizado em 

mulheres grávidas nas Ilhas Reunião durante a epidemia de 2006 (GÉRARDIN et al., 2008; 

PAQUET et al., 2006). Evidências de transmissão transovariana do vírus CHIKV foram 

recentemente publicadas por meio da detecção do vírus em larvas, ovos e pupas de mosquitos 

Aedes aegypti coletados em áreas urbanas e rurais do Quênia (HEATH et al., 2020).  

Nas Américas, a primeira epidemia de chikungunya foi reportada em 2013 quando o 

vírus atingiu diversas ilhas do Caribe, e em 2014 vários países da América do Sul registraram 

a circulação do CHIKV, incluindo Colômbia, Paraguai, Guiana Francesa, Venezuela, 

Suriname e Brasil (HONÓRIO et al., 2015). 

Embora já tivesse registro de casos importados da Indonésia e da Índia em 2010 no 

Brasil, a primeira transmissão autóctone foi causada pelo genótipo asiático em setembro de 

2014, na cidade de Oiapoque, localizada no estado do Amapá (HONÓRIO et al., 2015). Logo 

em seguida, outra epidemia de chikungunya atribuída ao genótipo ECSA atingiu a cidade de 

Feira de Santana, na Bahia, caracterizando duas introduções independentes no país (NUNES 

et al., 2015, TEIXEIRA et al., 2015). 

 

2.2.2.1 Aspectos Clínicos e Diagnóstico Laboratorial 

 

A doença causada pelo CHIKV é altamente incapacitante e se caracteriza por febre 

associada à poliartralgia intensa, inchaço muscular e mialgia, que podem ser agravadas em 

pacientes muito jovens ou idosos. Apesar de compartilhar sintomas semelhantes aos da 

dengue, a doença se destaca pela poliartrite/artralgia simétrica, que afeta principalmente 
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punhos, tornozelos e cotovelos, podendo durar meses após o quadro febril (DONALÍSIO; 

FREITAS, 2015). 

Outra característica importante é que mais de 80% das infecções pelo vírus 

chikungunya são sintomáticas (VALLE et al., 2016; AZEVEDO et al., 2015; DONALÍSIO; 

FREITAS, 2015), cuja evolução clínica pode ser classificada em três fases: aguda ou febril, 

subaguda e crônica. A fase aguda pode durar até 21 dias e se inicia após um período de 

incubação que varia de 2 a 12 dias (ROBINSON, 1995; RUDOLPH et al., 2014) . Os 

sintomas, que podem surgir entre o 2º e 5º dia, incluem febre alta, intensa poliartralgia, 

edemas, exantema acompanhados de fotofobia, cefaleia, mialgia e fadiga. Na fase aguda 

observa-se rigidez matinal na parte distal dos membros inferiores (pés e tornozelos) e 

membros superiores (dedos das mãos e pulso) (GOUPIL; MORES, 2016; CUNHA, 2017 

apud BORGHERINI, 2008). 

A fase subaguda se caracteriza pelo desaparecimento da febre e uma melhora 

transitória na condição clínica geral e sinais de cura, e se estende por até 3 meses. A 

intensificação da poliartralgia é variável e fatores como idade, sexo, comorbidades prévias e 

processos inflamatórios nas articulações podem influenciar sua persistência após a fase aguda 

(SISSOKO, 2009; CUNHA, 2017 apud BRASIL, 2017).  

A persistência de artralgia por mais de três meses define a fase crônica da doença e 

pode incluir outras manifestações como limitação de movimento, deformidade, fadiga, dor 

neuropática, cefaleia, exantema, bursite, depressão, tenossinovite, alterações cerebelares, 

distúrbios do sono, prurido, alterações da memória, alopecia, déficit de atenção, alterações do 

humor, turvação visual, dentre outros (BRASIL, 2017). A fase crônica da chikungunya pode 

durar até dois anos para a recuperação total ou parcial do paciente, no entanto há relatos de 

persistência de dores articulares por até 6 anos (MENDÉZ et al., 2017). Nesta fase há 

predominância de artralgia, edemas articulares e rigidez matinal, e as dores podem ocorrer de 

forma intermitente ou constante, com distribuição simétrica na parte distal de membros 

superiores e inferiores (CUNHA et al., 2017). 

O diagnóstico de chikungunya pode ser feito por critério clínico-epidemiológico ou 

laboratorial, que por sua vez pode ser realizado de forma direta, através da detecção do vírus 

no sangue ou na urina do paciente, ou de forma indireta pela detecção de anticorpos 

específicos. O método direto pode ser realizado por meio do RT-PCR (Reação em Cadeia da 

Polimerase com Transcrição Reversa) e consiste na pesquisa do vírus através do isolamento 

viral ou na pesquisa do genoma do vírus. Trata-se de um método rápido e sensível que pode 

ser realizado até o oitavo dia de sintomas (BRASIL, 2017). 
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Nos métodos indiretos, a detecção de anticorpos pode ser feita pela técnica de ELISA 

(ensaio imunoenzimático), imunofluorescência indireta ou imunocromatografia (teste rápido), 

nos quais os anticorpos contra o vírus podem ser detectados após quatro dias do início dos 

sintomas. Para detecção de anticorpos da classe IgM, o soro deve ser coletado entre o oitavo e 

15º dia de sintomas. Já os anticorpos da classe IgG são passíveis de detecção no soro a partir 

do 15º dia de sintomas. Cabe salientar que entre vírus da mesma família, como é o caso dos 

flavivírus DENV, ZIKV e YFV, assim como os togavírus CHIKV e MAYV, esses testes 

estão sujeitos à ocorrência de reatividade cruzada levando a resultados falsos-positivos, em 

especial, em área de co-circulação (BRASIL, 2017). Dessa forma, em áreas de circulação 

simultânea de arbovírus e outras doenças com sintomatologia similar, recomenda-se a 

realização do diagnóstico diferencial. Para diagnóstico na fase crônica de chikungunya, a 

confirmação deve ser realizada por meio da sorologia (BRASIL, 2017).  

 

2.2.3 Zika 

O vírus Zika (ZIKV) é um arbovírus pertencente à família Flaviviridae, isolado pela 

primeira vez em 1947 de macacos rhesus da floresta homônima de Zika, Uganda, e 

posteriormente isolado de mosquitos Aedes africanus coletados no mesmo local. No entanto, 

o primeiro caso humano foi detectado somente em 1954 na Nigéria e sua importância 

epidemiológica foi reconhecida somente após a primeira epidemia em Yap (Micronésia), em 

que aproximadamente 73% da população foi infectada e cerca de 18% apresentaram sintomas 

da doença aguda. Desde então o vírus se disseminou rapidamente e epidemias foram 

registradas em diversos países até sua ampla introdução nas Américas em 2015 (PLOURDE; 

BLOCH, 2016; MUSSO et al., 2019).  

 Embora a principal via de transmissão do ZIKV seja vetorial, por mosquitos Aedes 

aegypti e Aedes albopictus, a inesperada evidência de transmissão sexual do vírus representa 

um desafio ainda pouco conhecido, além das complicações neurológicas e malformações 

congênitas em recém nascidos de mães infectadas durante a gestação (MANSUY et al., 2016; 

GÓIS, 2017).  

Thangamani e colaboradores (2016) demonstraram em condições de laboratório a 

transmissão do ZIKV de fêmeas de Aedes aegypti  para alguns de seus descendentes testados 

em fase adulta, um mecanismo importante para manutenção do vírus em períodos 

interepidêmicos. Após um período de incubação extrínseco de 11 dias em média, as fêmeas de 

https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-BRBR807BR807&q=CHIKUNGUNYA&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjC76a3hpbsAhUiGbkGHWsQCkAQkeECKAB6BAgdEC0
https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-BRBR807BR807&q=CHIKUNGUNYA&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjC76a3hpbsAhUiGbkGHWsQCkAQkeECKAB6BAgdEC0
https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-BRBR807BR807&q=CHIKUNGUNYA&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjC76a3hpbsAhUiGbkGHWsQCkAQkeECKAB6BAgdEC0
https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-BRBR807BR807&q=CHIKUNGUNYA&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjC76a3hpbsAhUiGbkGHWsQCkAQkeECKAB6BAgdEC0
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Aedes aegypt e Aedes albopictus estão aptas a transmitir ZIKV a um hospedeiro humano 

susceptível (DI LUCA et al., 2016). 

A introdução do vírus Zika (ZIKV) no Brasil levou a mudança no padrão de 

ocorrência de microcefalia, resultando na declaração de Emergência de Saúde Pública de 

Importância Nacional (ESPIN) pelo Ministério da Saúde em 11 de novembro de 2015, com a 

publicação da Portaria GM 1.813/2015, seguida da declaração de Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional (Public Health Emergency of International Concern) 

pela OMS em fevereiro de 2016, diante da necessidade de mobilização para uma resposta 

internacional coordenada (OPAS, 2016). 

O primeiro caso autóctone foi confirmado em fevereiro de 2015 na cidade de 

Camaçari na Bahia (VIEIRA et al., 2018), e logo se espalhou para outras unidades 

federativas, incluindo Rio Grande do Norte, Alagoas, Maranhão, Pará, Rio de Janeiro, e São 

Paulo, indicando um alto potencial de transmissão do vírus. A ocorrência de casos da doença 

foi confirmada em vários países das Américas nos meses seguintes, incluindo Colômbia, 

Guatemala, El Salvador, Suriname, Honduras, Panamá, Venezuela, México e Paraguai 

(HENRIQUES et al., 2016). 

No Rio de Janeiro, em particular, a emergência do Zika deflagrou uma situação atípica 

de tríplice epidemia no triênio 2015-2017, incluindo a circulação simultânea dos vírus 

CHIKV e DENV, o que representou e ainda representa um grande desafio para os serviços de 

vigilância e assistência (BRASIL, 2017). 

Apesar do aparente declínio da transmissão, surtos continuam a acontecer de forma 

circunscrita em algumas regiões do mundo, em particular, no Sudeste Asiático (MUSSO et 

al., 2019; DONALISIO et al., 2017). 

 

2.2.3.1 Aspectos Clínicos e Diagnóstico Laboratorial 

 

A infecção pelo ZIKV se caracteriza por quadros subclínicos ou leves, com 

manifestações graves mais raras em adultos, a exemplo da Síndrome de Guillain Barré -SGB, 

além de malformações congênitas em crianças expostas intra útero. Na ausência de terapia 

específica para o vírus e de uma vacina eficaz, a principal resposta em saúde pública visa 

evitar a infecção, em especial em mulheres grávidas (PLOURDE; BLOCH, 2016). 

 Após um período de incubação intrínseco que varia entre 3 e 12 dias (KROW-

LUCAL; BIGGERSTAFF; STAPLES, 2017), cerca de 20% das infecções por ZIKV evoluem 

para a apresentação de sintomatologia (VALLE et al., 2016), cujas manifestações clínicas se 
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caracterizam por febre baixa associada a erupção maculopapular, artralgia ou conjuntivite. 

Outros sintomas frequentemente relatados incluem mialgia e dor de cabeça (PINTO JUNIOR 

et al., 2015).  

O diagnóstico laboratorial pode ser feito por métodos diretos a partir de amostras 

biológicas como soro, urina e sêmen, no qual se detecta o RNA do vírus, ou por métodos 

indiretos em que se detecta anticorpos circulantes da classe IgM e IgG anti - ZIKV no soro 

(SILVA; SPALDING, 2018).  

No método direto, a detecção de RNA viral por RT-PCR é considerada padrão-ouro e 

apresenta alta sensibilidade e especificidade, porém, a oportunidade de coleta de amostras 

para detecção é restrita ao período virêmico e varia entre o quarto e sétimo dia de sintomas. 

Fora desse período o teste pode ser negativo, o que não exclui a infecção por Zika. Em 

amostras de urina, o diagnóstico molecular por PCR pode ser realizado em até 

aproximadamente 15 dias após o início e sintomas (XAVIER et al., 2017). Devido à alta 

especificidade, a técnica pode ser utilizada para diagnóstico diferencial de arboviroses 

(XAVIER et al., 2017; BRASIL, 2016).  

Em virtude do período curto de viremia, os métodos indiretos (sorológicos) para 

detecção de anticorpos cumprem função importante no diagnóstico na fase não-viral e podem 

ser realizados por imunofluorescência indireta, teste rápido de imunocromatografia em sangue 

total e ELISA, sendo esta última a técnica mais utilizada para detecção de anticorpos IgM 

(XAVIER et al., 2017), classe de imunoglobulinas que caracteriza infecção aguda. Os níveis 

de IgM são variáveis, mas geralmente são passíveis de detecção a partir da primeira semana 

após o início dos sintomas e continuando por até 12 semanas após o início dos sintomas ou 

exposição, mas podem persistir por meses a anos. Já os anticorpos da classe IgG estão 

presentes na fase de convalescência e cura e são detectáveis após o período de viremia (7º 

dia), principalmente a partir do 15º dia após o aparecimento dos sintomas clínicos, conforme 

ilustrado na Figura 3. 
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Figura 3 - Testes laboratoriais para detecção de ZIKV por sorologia (IgM e IgG) e RT-

PCR (molecular) segundo dias de sintomas 

 
      Fonte: Adaptado de Xavier et al., (2017). 

 

A possibilidade de reação cruzada com anticorpos gerados em resposta a uma infecção 

anterior por outro vírus da mesma família representa atualmente um desafio para o 

diagnóstico laboratorial de arboviroses em países de circulação simultânea desses vírus 

(PINTO JUNIOR et al., 2015). Em amostras reagentes para IgM, recomenda-se o teste de 

neutralização por redução de placa (PRNT), que consiste em ensaio quantitativo para medir os 

títulos de anticorpos neutralizantes específicos do vírus, o qual é utilizado para auxiliar na 

identificação de falsos-positivos e na identificação do vírus infectante (PINTO JUNIOR et al., 

2015).  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o perfil sociodemográfico e sorológico para infecções pregressas por dengue, 

Zika e chikungunya em uma subamostra de adolescentes do Erica - Rio de Janeiro e a 

frequência de soroconversão pós-emergência dos vírus chikungunya e Zika. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Analisar o perfil sociodemográfico e sorológico de infecções pregressas (IgG) por 

dengue, Zika e chikungunya em uma subamostra de adolescentes do ERICA em dois 

momentos: na linha de base do Erica e em 2018; 

● Analisar a frequência de soroconversão entre os adolescentes da subamostra e comparar 

a titulação de anticorpos IgG anti-DENV nos dois momentos. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico longitudinal conduzido em uma subamostra de 

adolescentes do ERICA avaliados na linha de base iniciada em 2013 que foram recrutados 

para uma nova avaliação em 2018. O ERICA avaliou cerca de 75 mil adolescentes brasileiros 

de 12 a 17 anos residentes em municípios brasileiros com mais de 100 mil habitantes 

matriculados em escolas públicas e privadas em 2013 e 2014. Todos os estudantes do turno da 

manhã foram convidados a realizar exame de sangue. Foram realizados 42 mil exames de 

sangue e, para os adolescentes de quatro estados (RJ, RS, DF e CE), amostras de soro foram 

armazenadas para futuras análises (incluindo de marcadores virais), conforme previsto no 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado pelos adolescentes e seus 

responsáveis.  

No Rio de Janeiro foram avaliados 2.020 participantes em 2013 (linha de base) e em 

2018 foi iniciado o recrutamento desses participantes que resultou na avaliação de 217 deles. 

Em 160 dos 2017 participantes foi possível descongelar as alíquotas de soro coletadas na 

2013 para as análises de marcadores sorológicos, sendo este quantitativo utilizando nas 

análises comparativas de soroconversão nos dois momentos (2013 e 2018) entre os 

participantes que compuseram a subamostra, conforme ilustrado no fluxograma abaixo 

(Figura 4). 

 

Figura 4 - Fluxograma dos participantes do estudo, incluindo número de elegíveis do Rio 

de Janeiro na linha de base (2013), número de perdas, recusas e avaliados em 2018 

 

                     Fonte: ERICA/IESC/UFRJ. 
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4.2 COLETAS DE DADOS 

 

● Piloto com voluntários 

 Foi realizada uma etapa piloto com 25 voluntários na faixa etária semelhante à da 

população de estudo. O objetivo foi testar a logística do trabalho de campo, incluindo o fluxo 

de coletas de sangue e envio para o laboratório e testagem da adequação dos instrumentos 

para atender aos objetivos do estudo.  

 

● Recrutamento 

  A primeira etapa iniciou em 2018 com o recrutamento dos participantes do Rio e 

Janeiro avaliados em 2013/2014 e posterior agendamento para coleta de dados. Para os 

participantes cujos contatos telefônicos e de e-mail estavam desatualizados, foi realizada uma 

busca ativa em redes sociais e por meio de cartas destinadas aos endereços residenciais 

cadastrados no ato da primeira avaliação. A equipe foi previamente treinada para a abordagem 

e sensibilização dos participantes quanto à importância em participar do estudo. 

 Durante a abordagem, o participante era informado sobre os objetivos da nova etapa 

do ERICA e convidado a realizar uma nova avaliação, com coleta de sangue, medidas 

antropométricas, retinografia e preenchimento de um questionário, que além de perguntas 

para avaliar risco cardiovascular e condições socioeconômicas, incluía perguntas sobre 

histórico de infecção pelas arboviroses dengue, Zika e chikungunya, de vacinação 

antiamarílica e de acesso a serviços de saúde.  

  Ao aceitar o convite, a avaliação era agendada no Núcleo de Saúde do Adolescente - 

NESA/UERJ, onde equipe do ERICA atuava na coleta de dados. Todos os entrevistadores, 

avaliadores e supervisores das equipes foram previamente treinados quanto à aplicação dos 

instrumentos de coleta de dados e abordagem do participante. 

  Foram encontradas algumas limitações na etapa do recrutamento, a saber: mudança de 

endereço e de contato telefônico; falta de interesse em assuntos relacionados à saúde nessa 

população jovem; pouca disponibilidade de tempo, por conta do trabalho e/ou estudo; 

dificuldade de locomoção na cidade; obstáculos financeiros, mesmo com ajuda de custo para 

o deslocamento. Esses motivos podem ter contribuído para uma eventual perda de 

representatividade da subamostra analisada. 
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4.3 ANÁLISES LABORATORIAIS 

 

  As amostras de sangue de 2018 coletadas no Núcleo de Saúde do Adolescente - NESA 

foram encaminhadas para Laboratório de Histocompatibilidade e Criopreservação (HLA-

UERJ) para as análises sorológicas dos marcadores IgG anti-DENV, IgG anti- ZIKV e IgG 

anti-CHIKV, utilizando Kit comercial (Euroimmun, Lübeck, Germany) segundo o protocolo 

do fabricante.  Foram considerados os seguintes pontos de corte para os valores dos títulos de 

imunoglobulinas para definição da positividade das amostras:   

● Amostras negativas: <16 RU/ml;  

● Amostras positivas: ≥ 22 RU/ml.  

● Indeterminado: ≥ 16 e < 22 RU/ml.  

 

4.4 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Foram obtidas as frequências de marcadores sorológicos para arboviroses DENV, 

ZIKV e CHIKV segundo características sociodemográficas: sexo, faixa etária, cor 

autodeclarada, histórico de vacinação antiamarílica, condições do domicílio em relação ao 

abastecimento de água e pavimentação do entorno e densidade intradomiciliar.  

A análise comparativa do perfil sorológico em 2013 e em 2018, período pós 

emergência dos vírus Zika e chikungunya, permitiu avaliar a soroconversão (IgG) para os três 

arbovírus. A soroconversão (IgG) para cada uma das arboviroses foi definida pela frequência 

relativa de casos que testaram negativo ou indeterminado na linha de base e que em 2018 

passaram a testar positivo. 

Mudanças na titulação de IgG anti-DENV nos dois momentos também foi analisada 

por meio do teste de hipóteses não paramétrico de Wilcoxon pareado unilateral. Neste caso, 

avaliou-se se os títulos de IgG anti-DENV em 2018 eram superiores aos da linha de base. A 

análise foi conduzida após a constatação de ausência de normalidade da distribuição dos 

dados de titulação por meio do teste de Shapiro-Wilk. Adicionalmente, foram construídos 

boxplots comparativos dos dois momentos para visualização da distribuição dos valores de 

titulação de anticorpos anti-DENV.  

A base de dados foi organizada em planilhas do Microsoft Office Excel versão 2007, e 

as análises e apresentações gráficas foram realizadas nos softwares STATA versão 9.0, R (R 

Core Team 2017) e R- Studio (R Studio 2012).  
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

  Este trabalho é um recorte do projeto intitulado “Incidência, Fatores de Risco e 

Características Clínicas de Infecção por Zika vírus em Adolescentes do Rio de Janeiro e 

Fortaleza do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - Erica”, aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro, sob o número CAAE 67595817.0.1001.5286. 



 

 

35 

 

6 RESULTADOS 

 

6.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E PERFIL SOROLÓGICO 

 

Dentre os 217 participantes avaliados em 2018, 69,1% (150/217) era do sexo 

feminino, 56,2% estava na faixa de 19 a 21 anos (122/217), enquanto 23,9% (52/217) tinham 

idade entre 22 e 23 anos e 19,8% (43/2017) tinham idade entre 16 e 19 anos. Negros (pardos e 

pretos) foram a maioria dos participantes (63,1%; 137/217), seguido de participantes 

autodeclarados brancos (34,10%; 74/217). 

Dentre as mulheres, 85,8% (127/150) testaram positivo para dengue, 51,4% (76/150) 

testaram positivo para Zika e 12,8% (19/150) testaram positivo para chikungunya. Em 

participantes do sexo masculino, as frequências de positividades para dengue e Zika foram 

inferiores, 80,6% (54/67) e 46,3% (31/67), respectivamente, enquanto a frequência de 

positividade para chikungunya foi superior (20,9%) quando comparado às mulheres (14/67) 

(Tabela 1). 

A maior frequência de positivos para dengue foi na faixa entre 19 e 21 anos (86,8%) 

quando comparada aos participantes com idade entre 16 e 18 anos (79,0%) e 22 e 23 anos 

(82,4%). Para Zika, a maior frequência de positivos foi entre os participantes mais velhos, 

com idade entre 22 e 23 anos (51,9%) quando comparada às faixas de 16 a 18 anos (44,1%) e 

19 a 21 anos (50,8%). Em relação à chikungunya, a faixa etária entre 16 e 18 anos foi a que 

apresentou maior frequência de positividade para anticorpos da classe IgG (18,6%) quando 

comparada às faixas de 19 a 21 anos (13,1%) e 22 a 23 anos e idade (17,6%) (Tabela 1).  

Em relação à raça/cor, os participantes autodeclarados pretos apresentaram maior 

frequência relativa de positividade para dengue (88,5%) quando comparados aos participantes 

autodeclarados pardos (84,3%) e brancos (82,4%). Cabe destacar que apenas 2 participantes 

dos 217 se autodeclararam amarelos (ambos positivos), 4 preferiram não responder a esta 

pergunta. Em relação à Zika, aproximadamente metade dos participantes autodeclarados 

pretos e autodeclarados pardos testaram positivo (52,8% e 52,4%, respectivamente). Em 

autodeclarados brancos, o percentual de positividade para Zika foi de 48,6%. Em relação à 

chikungunya, 14,9%, 16,7% e 11,3% dos participantes autodeclarados brancos, pardos e 

pretos testaram positivos, respectivamente (Tabela 1).  

Em relação ao domicílio, foram obtidos dados sobre o número de moradores que 

dormem no mesmo quarto ou cômodo que o participante. Aproximadamente metade dos 

participantes (49,7%) responderam que a densidade era de uma pessoa por dormitório, 
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enquanto 47,5% (103) dos participantes moravam em domicílios cuja densidade era de 2 a 3 

moradores por dormitório.  

Em relação à dengue, a frequência de positividade para IgG foi maior (84,1%) entre os 

participantes que residem em domicílios com densidade de até um morador por dormitório. 

Em relação à Zika, a frequência de positividade para anticorpos IgG foi maior  (66,7%) entre 

participantes que vivem em domicílios com densidade de 4 a 6 moradores por dormitório, 

enquanto chikungunya, a maior frequência de positividade (18,5%) foi entre participantes que 

residem em domicílios com densidade de até um morador por dormitório (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Perfil sorológico (IgG) para dengue, Zika e chikungunya em 2018, segundo as características sociodemográficas em uma 

subamostra de adolescentes do ERICA, Rio de Janeiro 

 Variáveis Positividade - DENV Positividade - ZIKV Positividade - CHIKV 

n % RP IC95% n % RP IC95% n % RP IC95% 

Sexo             

Feminino (ref.) 127 85,8 

1,05 [0.93, 1.22] 

76 51,4  

1,11 

 

[0.82, 1.50] 

19 12,8  

0,61 

 

[0.33, 1.14] Masculino 54 80,6 31 46,3 14 20,9 

Faixa etária 
      

      22 a 23 anos (ref.) 42 82,4 

0,95  [0.82, 1.10] 

27 51,9  

1,02 

 

[0.75, 1.40] 

9 17,6  

1,35 

 

[0.64, 2.84] 19 a 21 anos  105 86,8 61 50,8 16 13,1 

16 a 18 anos  42 79,0 0,88  [0.77, 1.00] 19 44,1 1,18 [0.77, 1.80] 8 18,6 0.95  [0.40, 2.25] 

Cor autorreferida 

     
   

    Preta (ref.) 46 88,5  

1,07 

 

[0.93, 1.24] 

28 52,8  

1,09 

 

[0.77, 1.54] 
46 88,5  

5,95 

 

[3.42, 10.3] Branca 61 82,4 35 48,6 11 14,9 

Parda 70 84,3 1,05 [0,92, 1.20] 44 52,4 1,01 [0.73, 1.40] 14 16,7 5,31 [3.26, 8.65]  

Outras  48 88,9  1,00 [0.87,1.14]   0  0  - -  2 33,3  0,35  [0.09, 1.35]  

Abastecimento de água 

            Rede geral (ref.) 150 83,7 
1,02 [0.83, 1.26] 

89 49,7  

1,22 

 

[0.72, 2.05] 
21 11,7  

0,43 

 

[0.19, 0.94] Poço ou nascente 18 81,8 9 40,9 6 27,3 

Não sabe informar 13 92,9 0,9 [0.77, 1.06)] 9 64,3 0,77 [0.51, 1.17] 6 42,9 0,27 [0.13, 0.56] 

Entorno do domicílio 
     

    
   Asfaltada/pavimentada (ref.) 171 84,6  

1,13 

 

[0.75, 1.69] 

101 50,0  

1,12 

 

[0.53, 2.37] 

31 15,2 

0,61 [0.18, 2.11] Terra/cascalho 6 75,0 4 44,4 2 25,0 

Não sabe informar 3 75,0 1,13  [0.64, 1.99] 2 50,0 1,00 [0.37, 2.69] 1 20,0 0,76 [0.13, 4.52] 

Densidade por dormitório 

            0 a 1 (ref.) 90 84,1  

1,00 

 

 [0.89, 1.12] 

53 50  

1,03 

 

[0.78, 1.36] 

20 18,5  

1,57 

 

[0.81, 3.05] 2 a 3 86 83,1 50 48,5 12 11,7 

4 a 6 5 83,3 1,01 [0.70, 1.46] 4 66,7 0,75 [0.41, 1.36] 1 16,7 1,11 [0.18, 6.94] 

Nota: RP =Razão de Prevalência; Negativo: <16 RU/ml; Indeterminado: ≥ 16 e < 22 RU/ml Positivo: ≥ 22 RU/ml.  

Fonte: ERICA/IESC/UFRJ. 
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 Quanto à forma de abastecimento de água, a maioria dos participantes (181; 83,4%), 

na ocasião da coleta de dados em 2018, residia em domicílios ligados à rede geral de 

distribuição e apenas uma pequena fração (22; 10,3%) utilizava poço ou nascente. A detecção 

de marcadores sorológicos de infecção pregressa para dengue (IgG) indicou que mais de 80% 

dos participantes testou positivo independentemente do tipo de abastecimento de água no 

domicílio em que vivem. Em relação à Zika, a maior proporção de positivos foi entre os 

participantes que viviam em domicílios ligados à rede geral (49,7%), ao contrário dos 

resultados observados para chikungunya, em que a frequência relativa de positivos foi maior 

entre os participantes que residiam em domicílios abastecidos por água de poço ou nascente 

(27,3%) quando comparado aos participantes residentes de domicílios abastecidos pela rede 

geral de distribuição (11,7%) (Tabela 1).  

 A maioria dos participantes (204; 94%) residia em domicílios com rua pavimentada, 

dos quais 84% (172) foram positivos para dengue, 49,5 (101) foram positivos para Zika e 

15,2% (31) foram positivos para chikungunya. Entre os nove participantes (4,1%) que 

residiam em domicílios localizados em ruas de terra e/ou cascalho, 6 (seis) testaram positivo 

para dengue (75,0%), quatro (44,4%) testaram positivo para Zika e apenas dois (25,0%) 

testaram positivo para chikungunya (Tabela 1).  

 

6.2 SOROPREVALÊNCIA E PERFIS SOROLÓGICOS ANTES (EM 2013) E APÓS 

EMERGÊNCIA DE ZIKA E CHIKUNGUNYA (2018)  

 

É importante salientar que dentre os 217 avaliados em 2018, foi possível avaliar 

amostras de soro coletadas em 2013 e armazenadas para análises posteriores de somente 160 

participantes.  

Dos 217 participantes avaliados em 2018, 83,8% (181/217) testaram positivo para 

dengue, 15,2% (33/217) testaram positivo para chikungunya e 49,3% (107/217) testaram 

positivo para Zika em 2018. Ao confrontar relato anterior de infecção por uma das 

arboviroses e o resultado da sorologia, observou-se que 83,1% (133/160) dos participantes 

que afirmaram não ter tido dengue antes, testaram positivo para IgG anti-DENV. Em relação 

à chikungunya, a frequência de participantes que relataram não ter tido diagnóstico anterior da 

doença, mas que testaram positivo para IgG anti-CHIKV foi de 13,1% (27/206), enquanto 

para Zika, essa frequência foi de 45,1% (87/193). Adicionalmente, 21,3% (22/107) dos 

participantes que testaram positivo para Zika em 2018 não relataram histórico de vacinação 
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antiamarílica. Em contrapartida, 43,9% (47/107) dos participantes que testaram positivo para 

Zika, relataram ter sido vacinado para febre amarela (Tabela 2).    

 

Tabela 2 - Perfil sorológico das arboviroses dengue, Zika e chikungunya segundo relato 

de diagnóstico anterior e histórico de vacinação antiamarílica em uma amostra de 

adolescentes do ERICA. Rio de Janeiro, 2018 

Relato de diagnóstico 

anterior por dengue 

Dengue- IgG 

Negativo Positivo Indeterminado Total 

N % N % n %  

Não 26 16,2 133 83,1 1 0,6 160 

Sim 8 14,3 48 85,7 0 0,0 56 

Total 34 15,7 181 83,8 1 0,5 216 

Relato de diagnóstico 

anterior por 

chikungunya  

Chikungunya- IgG 

Negativo Positivo Indeterminado Total 

N % N % n %  

Não 179 86,9 27 13,1 0 0 206 

Sim 4 45,4 6 60,0 0 0 11 

Total 183 84,8 33 15,2 0 0 217 

Relato de diagnóstico 

anterior por Zika 

Zika- IgG 

Negativo Positivo Indeterminado Total 

N % N % n %  

Não 104 53,9 87 45,1 2 1,0 193 

Sim 4 16,7 20 83,3 0 0,0 24 

Total 108 49,8 107 49,3 2 0,9 217 

Relato anterior de 

vacinação 

antiamarílica 

Zika- IgG 

Negativo Positivo Indeterminado Total 

N % N % n %  

Não 16 42,1 22 57,9 0 0,0 38 

Sim 49 50,0 47 47,9 2 2,0 98 

Ignorado 42 52,5 38 47,5 0 0,0 80 

Total 107 49,8 107 49,5 2 0,9 216 

Nota: Negativo: <16 RU/ml; Indeterminado: ≥ 16 e < 22 RU/ml Positivo: ≥ 22 RU/ml.  

Fonte: ERICA/IESC/UFRJ.  

 

A análise combinada dos diferentes status sorológicos para anticorpos da classe IgG 

das três arboviroses em 2018 pode ser observada na figura 4. A combinação sorológica de 

maior frequência relativa foi a de participantes com positividade apenas para dengue (35,5%), 

seguido do perfil com positividade para Zika e dengue e negativo para chikungunya 

simultaneamente (31,3%) (Figura 5). 
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Figura 5 - Frequência relativa do status sorológico (IgG) para DENV, ZIKV e CHIKV 

em uma amostra de 217 adolescentes participantes do ERICA recrutados em 2018 

 

   Fonte: ERICA/IESC/UFRJ. 

 

O perfil negativo para as três arboviroses foi o terceiro mais frequente entre os 

participantes (15,0%), seguido do perfil positivo para as três arboviroses simultaneamente 

(8,8%). Adicionalmente, cerca de 2,5% dos participantes testaram positivo apenas para Zika e 

1,9% testaram positivo apenas para chikungunya (Figura 5). 

A análise comparativa do perfil sorológico quanto à reatividade para anticorpos da 

classe IgG na linha de base (2013) e em 2018 é apresentada na figura 5. Dos 217 participantes 

recrutados e avaliados na segunda etapa, havia amostras de soro da linha de base de 160 deles, 

quantitativo que foi usado na análise comparativa.  

Em 2013, ano em que não havia oficialmente circulação do vírus Zika e chikungunya, a 

prevalência de anticorpos da classe IgG para dengue já era relativamente elevada (75%), 

indicando ampla disseminação do vírus. Em 2018, essa frequência de positivos aumentou para 

80%. Em relação à Zika, houve um aumento da frequência de positivos de 23,8% para 42,5%, 

achado sugere reação cruzada com dengue, tendo em vista a pouca probabilidade de infecção 

por Zika em período anterior a emergência do vírus no país em 2015. Adicionalmente, todas as 
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amostras da linha de base (2013) dos 160 participantes testaram negativo para chikungunya, 

passando para 13,8% em 2018 (Figura 6). 

 

 

Figura 6 - Prevalência de marcadores sorológicos (IgG) de infecção pregressa para 

dengue, Zika e chikungunya em amostras de 160 adolescentes do ERICA, nos anos de 

2013 e 2018 

 
       Fonte: ERICA/IESC/UFRJ. 

 

A análise comparativa da combinação dos status sorológicos (IgG) para as três 

arboviroses nos dois momentos na subamostra de 160 participantes pode ser observada na 

figura 8. A frequência relativa de participantes com sorologia positiva apenas para dengue, 

assim como a frequência de participantes negativos para as três arboviroses reduziu entre 

2013 e 2018 de 47,5% para 35,6% e de 22% para 15%, respectivamente, em parte devido ao 

cenário de maior endemicidade com a emergência dos vírus Zika e chikungunya no período. 

Por outro lado, a frequência relativa de participantes que eram positivos apenas para dengue e 

Zika e de participantes positivos para as três simultaneamente aumentou 23,8% para 31,3% e 

de 0 (zero) para 8,8%, respectivamente (Figura 7). 

 

 

 



 

 

42 

 

Figura 7 - Frequência relativa dos status sorológicos (IgG) para DENV, ZIKV, CHIKV 

em uma amostra de 160 participantes do ERICA, nos anos de 2013 e 2018  

 

Fonte: ERICA/IESC/UFRJ.  

 

 

6.3 SOROCONVERSÃO ENTRE OS ANOS DE 2013 E 2018 

 

  A análise comparativa da presença de marcadores sorológicos (IgG) nos dois momentos 

permitiu verificar a frequência de soroconversão para os três arbovírus, considerando os que 

testaram negativo ou indeterminados em 2013 e que passaram a ser positivos em 2018, pós 

emergência de Zika e chikungunya no município do Rio de Janeiro.  

  Em relação à Zika, dos 122 participantes cuja sorologia para IgG foi negativa ou 

indeterminada em 2013, 55 passaram a testar positivo para IgG anti- ZIKV em 2018, o que 

representa uma taxa de soroconversão de 45,1%. Para chikungunya, dos 160 participantes que 

eram negativos em 2013, 26 apresentaram sorologia positiva em 2018, o equivalente a uma 

taxa de soroconversão de 16,2%. Em relação a dengue, dos 39 participantes cuja sorologia 

para IgG foi negativa ou indeterminada em 2013, 27 testaram positivo em 2018, o que 

equivale a uma taxa de soroconversão de 69,2% (Tabela 3). 

 

 

 



 

 

43 

 

Tabela 3 - Frequência relativa de soroconversão (IgG) para as três arboviroses nos dois 

momentos: 2013 e 2018 

Sorologia 

(IgG anti- ZIKV) 

em 2013 

Sorologia (IgG ZIKV) em 2018  

Soroconversão Total 
Indeterminado Negativo Positivo 

Indeterminado 0   6   1  

45,1% 

7 

Negativo 2 59 54 115 

Positivo 0 15 23 38 

Total 2 80 78 160 

Sorologia  

(IgG CHIKV)  

em 2013 

Sorologia (IgG CHIKV) em 2018 

 

Soroconversão Total 

Indeterminado 0 0 0  

16,2% 

0 

Negativo 0 134 26 160 

Positivo 0 0 0 0 

Total 0 134 26 160 

Sorologia  

(IgG DENV)  

 Em 2013 

Sorologia (IgG DENV) em 2018 

 

Soroconversão 

 

Total 

 

Indeterminado 0 3 2  

 

69,2% 

5 

Negativo 0 7 27 34 

Positivo 1 17 102 120 

Total 1 27 131 159 

Nota: Negativo: <16 RU/ml; Indeterminado: ≥ 16 e < 22 RU/ml Positivo: ≥ 22 RU/ml. Soroconversão (IgG) para 

Zika = 54/122 = 45,1%; soroconversão (IgG) para chikungunya = 26/160 = 16,2%; soroconversão (IgG) para 

dengue = 27/39 = 69,2%.  

Fonte: ERICA/IESC/UFRJ.  

 

  Com intuito de avaliar a possibilidade de reação cruzada entre os 38 participantes 

reagentes para Zika (IgG anti- ZIKV) em 2013, ano em que o vírus ainda não havia sido 

oficialmente detectado no país, os resultados foram confrontados com a testagem sorológica 

para dengue (IgG anti-DENV) no mesmo ano. Os achados indicam que todas as 38 amostras 

reagentes para Zika coletadas em 2013 também eram reagentes para dengue (IgG anti-

DENV), sugerindo reatividade cruzada (Tabela 4). 

Tabela 4 - Frequência de resultados sorológicos para Zika (IgG anti- ZIKV) segundo 

resultados sorológicos para dengue (IgG anti-DENV) em 2013, sugerindo possível reação 

cruzada 

Sorologia (IgG ZIKV)  

em 2013 

Sorologia (IgG DENV)  em 2013 
Total 

Indeterminado Negativo Positivo 

Indeterminado 0 0 7 7 

Negativo 5 35 75 115 

Positivo 0 0 38 38 

Total 5 35 120 160 

Nota: Negativo: <16 RU/ml; Indeterminado: ≥ 16 e < 22 RU/ml Positivo: ≥ 22 RU/ml. 

Fonte: ERICA/IESC/UFRJ.  
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  Dos 115 participantes IgG negativos para ZIKV em 2013, 3 testaram negativos para 

dengue em 2018 (IgG). Destes, um testou positivo e 2 testaram negativo para Zika (IgG). 

Dentre os 35 participantes que eram negativos para dengue e Zika em 2013/2014, todos se 

testaram positivo para dengue e 21 testaram positivo para Zika em 2018. 

 

6.4 ANÁLISE COMPARATIVA DA TITULAÇÃO DE ANTICORPOS IGG ANTI-DENV 

EM 2013 E 2018 

 

  Para avaliar se as titulações de anticorpos IgG anti-DENV em 2018 são 

estatisticamente maiores que as titulações em 2013, foi utilizado o teste de hipóteses de 

Wilcoxon unilateral, indicado para comparar amostras pareadas. O resultado indicou 

diferença ao nível de significância de 5% (p<0,01). As medidas de estatística descritiva dos 

títulos de IgG anti-DENV nos dois momentos são apresentadas na tabela 5. 

 

Tabela 5 - Medidas de estatísticas descritivas (tendência central e dispersão) dos valores 

de titulação de anticorpos IgG anti-DENV em 2013 e em 2018 

 Min. QI Mediana Média Q3 Max. IIQ 

IgG anti-DENV em 2013 0,25 21,6 139,0 116,1 196 200 178,4 

IgG anti-DENV em 2018 0,95 117,0 168,5 137,9 195,2 200 83 

 Nota: IIQ = intervalo interquartílico; QI = primeiro quartil; Q3 = terceiro quartil. 

 Fonte: ERICA/IESC/UFRJ. 

 

  A distribuição dos valores de titulação de IgG anti- DENV nos dois momentos é 

também apresentada em boxplots comparativos (Figura 7), no qual é possível visualizar níveis 

mais elevados dos títulos de IgG anti-DENV nas amostras de 2018 quando comparado às 

amostras dos participantes no primeiro momento, em 2013, sugerindo ocorrência de infecção 

secundária por dengue ou mesmo reatividade cruzada com outro flavivírus no período 

(Figura 8).  
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Figura 8 - Boxplots comparativos da distribuição dos valores de titulação de anticorpos 

séricos IgG anti-DENV em adolescentes do Erica em 2013 e 2018  

 

                        Fonte: ERICA/IESC/UFRJ. 
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7  DISCUSSÃO 

 

A análise do perfil de marcadores de infecção pregressa (IgG) para as arboviroses 

dengue, Zika e chikungunya indicou elevada frequência relativa de positividade para dengue 

entre os participantes em 2013 (75%), percentual que aumentou para 80% em 2018. Esse 

achado revela a ampla dispersão do DENV no Rio de Janeiro, historicamente marcado pela 

circulação expressiva dos quatro sorotipos do vírus. Associado à detecção do aumento 

significativo da titulação IgG anti-DENV no período, os resultados podem indicar tanto o 

acúmulo de novas infecções secundárias por dengue em 2018, quanto novas infecções por 

Zika ou mesmo ter sido influenciado pela vacinação antiamarílica, flavivírus que apresentam 

elevada frequência de reatividade cruzada em testes sorológicos (BRAGA, 2020; 

CAVALCANTI et al., 2016). 

No caso de chikungunya, não foram detectadas amostras positivas em 2013, fato 

condizente com a emergência do vírus no ERJ, que ocorreu no final de 2014 (ANJOS, 2019). 

No entanto, em 2018, 13,8% das amostras apresentaram reatividade para IgG anti-CHIKV. 

Embora não sejam exatamente comparáveis, a frequência de positividade de IgG anti- CHIKV 

na população do presente estudo foi semelhante aos achados do inquérito soroepidemiológico 

conduzido em uma comunidade de Salvador, Bahia entre novembro de 2016 e fevereiro de 

2017 (11,7%) (ANJOS, 2019). Em contrapartida, os resultados de um inquérito sorológico 

amostral conduzido no município de Quixadá no Ceará, revelou uma soroprevalência para 

chikungunya entre os residentes de 70,7% (BRAGA, 2020). 

Embora não seja possível afirmar, a frequência de positividade de 23,8% para Zika das 

amostras em 2013 deve-se possivelmente à reatividade cruzada com dengue, tendo em vista 

que todas as amostras positivas para Zika na linha de base também foram reagentes para 

dengue. Em 2018, a frequência de 42,5% de positividade para IgG anti- ZIKV sugere que este 

valor possa estar super estimado e que parte desses resultados positivos se deva a reação 

cruzada com anticorpos anti-DENV. 

De toda forma, a expressiva frequência de participantes com sorologia positiva sem 

relato de diagnóstico prévio de doença aguda por dengue e Zika sugerem um cenário de 

intensa endemicidade e circulação ampla e “silenciosa” desses vírus. O contexto de circulação 

simultânea dos vírus DENV, ZIKV e CHIKV no Brasil, vivenciado no município do Rio de 

Janeiro especialmente em 2016, trouxe grandes desafios para o diagnóstico dessas doenças, 

sobretudo em relação à Zika e dengue, devido a elevada frequência e reatividade cruzada em 
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testes sorológicos (DONALISIO et al., 2017), fato que torna os inquéritos sorológicos para 

identificação da proporção de população suscetível mais complexos.  

A análise comparativa entre o resultado da sorologia e relato de infecção anterior em 

2018 sugere frequência elevada assintomáticos para dengue (83,1%) entre os participantes do 

estudo. Embora não sejam exatamente comparáveis, por tratarem de populações com perfis 

etários distintos, a frequência de possíveis assintomáticos em participantes do ERICA foi bem 

superior ao observado em outros estudos, a exemplo do inquérito realizado com residentes de 

bairros e distritos sanitários de Fortaleza (41,0%) após ampla epidemia de dengue causada 

pelo sorotipo DENV-2 em 1994 (VASCONCELOS et al., 2001). Além disso, os níveis de 

endemicidade e suscetibilidade nas duas populações são distintos, fato que pode também 

explicar frequência de assintomáticos. 

Para Zika, os relatos da literatura indicam que aproximadamente 80% das infecções 

são assintomáticas (VALLE et al. 2016), percentual correspondente ao dobro do achado na 

amostra de jovens do ERICA (45,1%). Já os achados sobre prováveis infecções 

assintomáticas por chikungunya (13,1%) na população do estudo revelaram frequências mais 

próximas dos 20% descrito na literatura (VALLE et al., 2016; AZEVEDO et al., 2015). 

Embora haja limitações para fins de comparação, devido ao fato da população do presente 

estudo ser composta por jovens na faixa etária de 16 a 23 anos, as referências da literatura 

baseadas em inquéritos populacionais são importantes parâmetros para avaliar a disseminação 

do vírus na população de forma geral. 

É importante salientar que a análise dos resultados sorológicos para flavivírus requer 

extrema prudência, uma vez que estão sujeitos a elevada frequência de reatividade cruzada 

(RODRIGUES, 2002; DEJNIRATTISAI et al., 2016), e no caso de populações residentes do 

Rio de Janeiro, as reações cruzadas mais prováveis envolvem dengue e Zika.  

Sobre as limitações do presente estudo, é importante ponderar que as dificuldades de 

recrutamento dos participantes avaliados em 2013 para uma nova avaliação em 2018 podem 

ter resultado na perda de representatividade da amostra analisada. Dos 2.020 estudantes do 

Rio de Janeiro que participaram da linha de base, foi possível recrutar apenas 217, dos quais 

160 dispunham de alíquotas armazenadas em 2013 para análises sorológicas.  

A falta de interesse em populações jovens em assuntos relacionados à saúde, como é o 

caso do ERICA, a pouca disponibilidade de tempo entre os participantes por conta de trabalho 

e/ou estudo, dificuldades de locomoção na cidade e dificuldades financeiras foram os 

principais motivos para a recusa e/ou não comparecimento dos participantes na nova 

avaliação. Além disso, na fase de recrutamento não foi possível encontrar grande quantidade 
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de participantes por mudança de endereço e de contato telefônico. Todas essas limitações 

podem ter influenciado na representatividade da amostra de adolescentes analisada.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante das lacunas de conhecimento a respeito das repercussões clínicas em situações 

de infecções sequenciais por esses arbovírus em populações expostas à vacinação 

antiamarílica, estudos que busquem caracterizar o perfil sorológico para essas arboviroses e 

dimensionar a magnitude da população ainda suscetível são imprescindíveis. Particularmente, 

estudos que abordem populações de estudantes são particularmente necessários, pois além de 

escassos, a escola constitui um espaço importante de transmissão (REIS et al., 2019), 

potencialmente alvo de intervenções efetivas para controle de mosquitos vetores. 

Adicionalmente, a população jovem é naturalmente permeável às ações de sensibilização e 

conscientização sobre arboviroses e podem ser importantes agentes na promoção de mudança 

de comportamento relacionado às arboviroses em seus ambientes de convívio.   

Os achados deste estudo revelaram ampla endemicidade para dengue na amostra de 

jovens do ERICA do Rio de Janeiro. A maior frequência de positividade para dengue em 

relação aos demais arbovírus pode ser explicada pelo maior tempo de exposição nessa 

população. Porém, cabe destacar que embora os vírus Zika e chikungunya tenham sido 

introduzidos mais recentemente no município (2014 e 2015), os dados sugerem ampla 

circulação na população de estudo em 2018.  

Futuros estudos são necessários para elucidar melhor a frequência de exposição de 

populações mais jovens aos arbovírus de circulação predominante no Rio de Janeiro e no 

Brasil, tendo em vista a ocorrência de novas epidemias de dengue, Zika e chikungunya, assim 

como o potencial de emergência de novos arbovírus em áreas urbanas do país, com 

possibilidade de agravamento clínico dos casos. 

Adicionalmente, faz-se necessário o desenvolvimento e disponibilidade de testes 

diferenciais eficientes na rede de atenção, com a finalidade de reduzir a frequência de 

reatividade cruzada (DEJNIRATTISAI et al., 2016), aspecto fundamental para as ações de 

vigilância dessas doenças (DONALISIO et al., 2017). Além disso, desenvolver e consolidar 

uma vigilância laboratorial de arboviroses sensível é ponto crucial para detecção oportuna da 

emergência e circulação de novos arbovírus (LIMA-CAMARA, 2016; ZARA et al., 2017; 

LUPI, 2007).   
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