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RESUMO 

 

A febre de chikungunya representa um grave problema de saúde pública, sendo a 

segunda doença arboviral mais amplamente distribuída no mundo, no Brasil, na região nordeste 

e no estado de Pernambuco. O objetivo deste estudo foi analisar os fatores associados a óbitos 

entre pacientes infectados pelo vírus chikungunya (CHIKV), bem como a distribuição espacial 

de casos e óbitos confirmados no estado de Pernambuco. Trata-se de um estudo transversal, 

incluindo todos os casos prováveis e óbitos confirmados por infecção pelo CHIKV, registrados 

no Sistema de Informações de Agravos de Notificação, entre 2015 e 2018. Foram utilizados nas 

análises estatísticas os testes qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher, Odds ratio, intervalos 

de confiança de 95%. As variáveis foram estudadas de modo univariado e com o modelo de 

regressão logística multivariado. A dependência espacial utilizou os índices bivariados Moran 

Global e o Local (Indicators of Spacial Association). Homens (OR=2,1; IC 95%: 1,5-3,0), com 

idade ≥60 anos (OR=6,8; IC 95%: 4,8-9,6) e moradores de zona urbana (OR=3,7; IC 95%: 1,4-

10,1), apresentaram maiores chances de evoluir para o óbito. As manifestações clínicas vômito 

(OR=1,8; IC 95%: 1,2-2,6) e artrite (OR=2,0; IC 95%: 1,3-3,0), comorbidades como diabetes 

(OR=9,7; IC 95%: 5,3-17,5), hipertensão arterial (OR=9,2; IC 95%: 5,8-14,4), doença renal 

crônica (OR=18,6; IC 95%: 7,9-44,0) e hepatopatia (OR=6,0; IC 95%: 1,9-19,3), mostraram-

se associadas ao desfecho. As cidades de Recife, Olinda, Paulista, Camaragibe, Jaboatão dos 

Guararapes e Cabo de Santo Agostinho representaram agregados espaciais (I=0,193; p<0,01) 

com alto número de casos e óbitos confirmados. Este estudo concluiu que homens idosos 

apresentaram maiores chances de evolução para óbito. Vômito e artrite, além de comorbidades 

como hipertensão arterial, diabetes, doença renal crônica e hepatopatias foram condições 

associadas ao desfecho. A capital do estado, Recife, e cidades vizinhas apresentaram agregados 

espaciais de casos e óbitos confirmados por CHIKV. 

 

Palavras-chave: Febre de chikungunya. Mortalidade. Epidemiologia. Análise espacial. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Chikungunya fever represents a serious public health problem, being the second most 

widely distributed arboviral disease in the world, in Brazil, in the northeast region and in the 

state of Pernambuco. The present study aimed to analyze the factors associated with death in 

patients infected by the chikungunya virus (CHIKV) and the spatial distribution of cases and 

confirmed deaths in the state of Pernambuco. This is a cross-sectional study, including all 

probable cases and deaths confirmed by CHIKV infection in patients resident in Pernambuco, 

Brazil, registered with SINAN, between 2015 and 2018. Pearson's chi-square and Fisher's exact 

tests were used, the association was estimated by the Odds ratio and 95% confidence intervals. 

The variables were studied in a univariate manner and with the multivariate logistic regression 

model. The spatial dependence used the bivariate indices Moran Global and local (Indicators 

of Spacial Association). Results: Men (OR = 2.1; 95% CI: 1.5-3.0), aged ≥60 years (OR = 6.8; 

95% CI: 4.8-9.6) and residents of an urban area (OR = 3.7; 95% CI: 1.4-10.1), had a greater 

chance of progressing to death. Clinical manifestations of vomiting (OR = 1.8; 95% CI: 1.2-

2.6) and arthritis (OR = 2.0; 95% CI: 1.3-3.0), in addition to comorbidities such as diabetes (OR 

= 9.7; 95% CI: 5.3-17.5), arterial hypertension (OR = 9.2; 95% CI: 5.8-14.4), chronic kidney 

disease (OR = 18, 6; 95% CI: 7.9-44.0) and liver disease (OR = 6.0; 95% CI: 1.9-19.3) were 

associated with the outcome. In the state of Pernambuco, the cities of Recife, Olinda, Paulista, 

Camaragibe, Jaboatão dos Guararapes and Cabo de Santo Agostinho represented spatial 

aggregates (I = 0.193; p <0.01) with a high number of confirmed cases and deaths. This study 

concluded that elderly men had a greater chance of progressing to death. Vomiting and arthritis, 

as well as comorbidities such as hypertension, diabetes, chronic kidney disease and liver disease 

were conditions associated with the outcome. The state capital, Recife, and neighboring cities 

showed spatial aggregates of cases and deaths confirmed by CHIKV. 

 

Key words: Chikungunya Fever. Mortality. Epidemiology. Spatial Analysis. 

 

 

  



 

 

RESUMEN 

 

La fiebre de Chikungunya representa un grave problema de salud pública, siendo la 

segunda enfermedad arboviral más ampliamente distribuida en el mundo, en Brasil, en la región 

noreste y en el estado de Pernambuco. El objetivo de este estudio fue analizar los factores 

asociados con muertes entre pacientes infectados por el virus chikungunya (CHIKV) y la 

distribución espacial de casos confirmados y muertes en el estado de Pernambuco. Este es un 

estudio transversal, que incluye todos los casos probables y muertes confirmadas por infección 

por CHIKV en pacientes residentes en Pernambuco, Brasil, registrados en SINAN, entre 2015 

y 2018. Comparamos no sobrevivientes y sobrevivientes con respecto a variables 

socioeconómicas, demográficas y clínicas. Encontramos una letalidad general atribuida a la 

infección por CHIKV de menos del 1%. Hombres (OR = 2.1; IC 95%: 1.5-3.0), edad ≥60 años 

(OR = 6.8; IC 95%: 4.8-9.6) y residentes de área urbana (OR = 3.7; IC 95%: 1.4-10.1), tuvo 

una mayor probabilidad de progresar a la muerte. Manifestaciones clínicas de vómitos (OR = 

1.8; IC 95%: 1.2-2.6) y artritis (OR = 2.0; IC 95%: 1.3-3.0), además de comorbilidades como 

diabetes (OR = 9.7; IC 95%: 5.3-17.5), hipertensión arterial (OR = 9.2; IC 95%: 5.8-14.4), 

enfermedad renal crónica (OR = 18, 6; IC del 95%: 7.9-44.0) y enfermedad hepática (OR = 6.0; 

IC del 95%: 1.9-19.3) se mostraron asociadas con el resultado. En el estado de Pernambuco, las 

ciudades de Recife, Olinda, Paulista, Camaragibe, Jaboatão dos Guararapes y Cabo de Santo 

Agostinho representaron agregados espaciales (I = 0.193; p <0.01) con un alto numero de casos 

confirmados y muertes. Este estudio concluyó que los hombres mayores tenían una mayor 

probabilidad de progresar hasta la muerte. Los vómitos y la artritis fueron condiciones clínicas 

asociadas con el resultado, así como la presencia de comorbilidades como hipertensión arterial, 

diabetes, enfermedad renal crónica y enfermedades hepáticas. La capital del estado, Recife, y 

las ciudades vecinas mostraron agregados espaciales de casos y muertes confirmados por 

CHIKV. 

 

Palabras clave: fiebre chikungunya. Mortalidad Epidemiología Análisis espacial 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A febre de chikungunya (CHIKF), causada pelo vírus chikungunya (CHIKV), se 

apresenta como uma doença febril, associada, principalmente, a poliartralgia e poliartrite 

intensa afetando tornozelos, punhos, falanges, joelhos e cotovelos (HUITS et al., 2018; 

SIMIÃO et al.,  2019; SILVA JUNIOR et al., 2019). Nas condições crônicas, há persistência 

como dor articular incapacitante (PAIXÃO et al., 2018), com sério impacto econômico e na 

qualidade de vida de indivíduos afetados (HOSSAIN et al., 2018). 

Representa um grave problema de saúde pública, sendo a segunda doença arboviral, 

transmitida pelo Aedes aegypti e Aedes albopictus, mais amplamente distribuída no mundo 

(LETA et al., 2018), no Brasil (BRASIL, 2019b), na região nordeste (BRASIL, 2019b) e no 

estado de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2019b). 

A principal forma de transmissão entre humanos ocorre por meio dos mosquitos Aedes 

aegypti (Linnaeus, 1762) e Aedes albopictus (Skuse, 1894) (CHOMPOOSRI et al., 2016; 

TSETSARKIN et al., 2016), ambos amplamente distribuídos pelo Brasil (HEINISCH et al., 

2019), além da via materno-fetal (LYRA et al., 2016; BANDEIRA et al., 2016a). A detecção 

do CHIKV no sêmen humano foi relatada, entretanto a transmissão por via sexual não foi 

confirmada até o momento (BANDEIRA et al, 2016b). 

Até finais de 2013, epidemias de magnitudes importantes e disseminação geográfica 

autóctone abrangia a África, as ilhas do Oceano Índico e a região do Pacífico, incluindo a 

Austrália e a Ásia. Nas Américas, entre 2004 e 2011, houve registros de casos importados 

esporádicos (ORGANIZAÇÃO PAN AMERICANA DE SAÚDE, 2015). Entre 2013 e 2014, 

nas ilhas do Caribe iniciou-se uma transmissão autóctone ocorrendo 1,6 milhões de casos e 253 

mortes (FREITAS et al., 2018; OPAS, 2015).  

No Brasil, entre 2014 e 2016, período de detecção dos primeiros casos autóctones e 

ocorrência da primeira epidemia brasileira, foram notificados 319.574 casos prováveis1 e, 

somente no ano de 2016, os óbitos confirmados totalizaram 216 (AZEVEDO, 2015; BRASIL, 

2015a; 2017b; 2018), ultrapassando em magnitude a histórica epidemia ocorrida na Ilha da 

Reunião, distrito ultramarino francês (RENAULT et al., 2007). 

 
1 A nomenclatura “casos prováveis” é utilizada para incluir todos os casos confirmados e em 

investigação, excluindo os que já foram descartados após investigação clínico-epidemiológica 

(BRASIL, 2019a). 
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Contribuíram para a emergência, disseminação e epidemias do CHIKV fatores como a 

alta dispersão dos vetores (AZEVEDO et al., 2015), circulação simultânea do Vírus da Dengue 

(DENV) e o CHIKV (HONÓRIO et al., 2015) e existência de população suscetível (WEAVER; 

FORRESTER, 2015; BRASIL, 2019d). 

Historicamente a doença não estava associada a altas taxas de mortalidade, mas nos 

últimos anos muitos estudos demonstraram a expressiva mortalidade associada ao CHIKV (LA 

HOZ et al., 2015; BRITO et al., 2017a; BRITO et al., 2017b; FREITAS et al., 2017), seja pelo 

agravamento de comorbidades pré-existentes ou  por complicações causadas diretamente pela 

infecção pelo vírus chikungunya (BRITO et al., 2017a). 

Diversos estudos apontaram fatores associados à ocorrência de surtos da doença, entre 

eles: habitações precárias e superlotadas, desemprego, baixa escolaridade (BONIFAY et al., 

2017; KRYSTOSIK et al., 2017; FRED et al. 2018), fornecimento ineficiente de água, serviços 

de coleta de lixo e saneamento inadequado (OVIEDO-PASTRANA et al., 2018),  alta densidade 

populacional, baixo Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (COSTA et al., 2018; 

PEREIRA, 2018). 

O estado de Pernambuco foi o mais afetado pela epidemia da doença no Brasil, no ano 

de 2016 (FREITAS et al., 2017), quando todos os município reportaram casos. Não está claro 

se a transmissão de CHIKV ocorrerá nos anos subsequentes, mas considerando que a região 

apresenta condições para a disseminação e manutenção do CHIKV é possível que novas 

epidemias ocorram.  

A possibilidade de tornar-se uma doença endêmica, juntamente com outros arbovírus, é 

particularmente preocupante. Portanto, é imperativo estudar o comportamento espacial, 

epidemiológico e clínico da CHIKF, a fim de aumentar os esforços para a vigilância e 

diagnóstico precoce. 

O objetivo principal do estudo foi analisar os fatores associados ao óbito entre pacientes 

com infecção pelo CHIKV e a distribuição espacial de casos e óbitos confirmados nos 

municípios do estado de Pernambuco. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

  

Investigar os fatores associados ao óbito entre pacientes infectados pelo vírus 

chikungunya (CHIKV) bem como a distribuição espacial de casos e óbitos confirmados no 

estado de Pernambuco, 2015 a 2018. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

a) Descrever as características socioeconômicas, demográficas e clínicas de pacientes 

infectados pelo CHIKV; 

b) Estimar a chance de óbito por CHIKV segundo fatores socioeconômicos, demográficos 

e clínicos; 

c) Analisar a associação entre os fatores socioeconômicos, demográficos e clínicos e o 

óbito por CHIKV; 

d) Analisar a distribuição espacial dos casos e óbitos confirmados para febre de 

chikungunya. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1. Febre de chikungunya: conceitos, etiologia, transmissão, aspectos clínicos e 

diagnóstico. 

 

A febre de Chikungunya (CHIKF) provavelmente originou sua ocorrência na África, 

com surtos importados na Ásia e nas Américas durante os séculos XVIII e XIX (HALSTEAD, 

2015). Nessas regiões, a doença era descrita como dengue (WEAVER; FORRESTER, 2015; 

HALSTEAD, 2015).  

O primeiro surto foi reconhecido em julho de 1952, quando ocorreu uma epidemia ao 

longo dos planaltos costeiros de Mawia, Makonde e Rondo, na atual Tanzânia, África 

(LUMSDEN, 1955). Ross (1956) descreveu uma doença que se assemelhava a dengue, 

diferindo pelo aspecto da artralgia que “impedia o sofredor de mudar de posição sem ajuda”.  

A população local começou a chamar a doença de chikungunya, que é um termo na 

língua Makonde (falada por um grupo étnico no sudeste da Tanzânia e norte de Moçambique) 

que significa “aquilo que se curva” ou “curvar-se ou tornar-se contorcido”, referindo-se às 

posições dos afetados pela doença (ROSS, 1956). 

Tentativas de isolamento do agente patológico em indivíduos sintomáticos, divergiram 

da experiência anterior com o vírus da dengue (DENV): a inoculação de amostras de soro de 

indivíduos sintomáticos em camundongos resultou em morte dos animais, em contraposição 

com a infecção por DENV, sugerindo que a etiologia da síndrome denominada chikungunya, 

era distinta da causa da dengue (ROBINSON, 1955; LUMSDEN, 1955). 

O Vírus Chikungunya (CHIKV), agente etiológico da febre de chikungunya (CHIKF), 

é um vírus de RNA de cadeia positiva, membro da família Togaviridae, gênero Alphavirus. 

Possui quatro linhagens distintas e co-circulantes:  Leste-Centro-Sul Africano (ECSA), Oeste 

Africano, Asiático e Linhagem do Oceano Índico (LOI) (WEAVER; FORRESTER, 2015; 

WAHID et al., 2017). 

O CHIKV possui ampla distribuição mundial e os quatro diferentes genótipos foram 

determinados com base em regiões geográficas onde as cepas virais foram detectadas. Os 

genótipos do ECSA e do Oeste Africano são composto por linhagens virais do Senegal e da 

Nigéria, isolados de países asiáticos estão incluídos no genótipo Asiático, e o mais recente 

genótipo LOI se espalhou a partir das ilhas Comores em 2004 e resultou em epidemias severas 

no Sudeste Asiático e na Índia (WAHID et al., 2017). 
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No Brasil, análises epidemiológicas e filogenéticas indicaram a transmissão local dos 

genótipos asiáticos e ECSA. Dados genéticos sugerem introdução da cepa asiática a partir de 

epidemias no Caribe e na América do Sul, e o genótipo ECSA introduzido de Angola a Feira 

de Santana, ambos entre 2013 e 2014 (NUNES et al., 2015; TEIXEIRA et al., 2015; SOUZA 

et al., 2019).  

Em relação à transmissão viral, estão descritos dois ciclos para o CHIKV: silvestre e 

urbano. No ciclo silvestre, há transmissão de primatas não humanos (PNH) - macacos-verdes 

africanos, macacos patas, babuínos e macacos da cauda vermelha - para os mosquitos dos 

gêneros Aedes, Culex e Anopheles e desse para os humanos, representando a principal forma de 

manutenção na África (TSETSARKIN; CHEN; WEAVER, 2016).  

No ciclo urbano, há transmissão de humano para os mosquitos e desse para o humano, 

as espécies Aedes aegypti e Aedes albopictus são conhecidos como vetores principais 

(TSETSARKIN; CHEN; WEAVER, 2016) (Figura 1).  

Figura 1 – Ciclos de transmissão silvestre e urbano do vírus chikungunya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Tsetsarkin, Chen e Weaver (2016). 

Oliveira e colaboradores (2017), apontam para o alto risco do CHIKV estabelecer um 

ciclo de transmissão silvestre nas Américas, visto que demonstraram que duas espécies de 

mosquitos da silvicultura americana, Haemagogus leucocelaenus e Aedes terrens, são 

altamente suscetíveis e competentes para transmitir as duas linhagens CHIKV (linhagens ECSA 

e asiática) que circulam atualmente no continente.  
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Ainda sobre as formas de transmissão entre humanos, Lyra et al. (2016) descreveram 

dois casos de infecção congênita por CHIKV. A equipe diagnosticou clinicamente duas 

gestantes com o CHIKV dois dias antes do parto, seus recém-nascidos tiveram complicações 

perinatais como erupções cutâneas, febre e distúrbios hemodinâmicos, e ambos diagnosticados 

com infecção congênita por CHIKV. 

A ocorrência da via materno-fetal também foi constatada por Bandeira et al. (2016a), 

através do relato de caso que demonstrou o desenvolvimento de quadro neurológico grave de 

encefalite em um recém-nascido com CHIKV agudo adquirido no período perinatal. 

Bandeira et al. (2016b) relataram a presença do CHIKV no sangue, urina e sêmen 

durante a fase aguda da doença em um adulto co-infectado com o vírus do dengue tipo 3. O 

paciente relatou 6 dias de febre alta, artralgia, mialgia, cefaleia e fotofobia. Embora a detecção 

do CHIKV no sêmen humano tenha sido relatada, a transmissão por via sexual ainda não foi 

confirmada. 

Sobre os aspectos clínicos da CHIKF, sabe-se o período de incubação viral que ocorre 

no ser humano é, em média, de 3 a 7 dias (podendo variar de 1 a 12 dias). O período de viremia 

pode perdurar por até dez dias e, geralmente, se inicia dois dias antes da apresentação dos 

sintomas, podendo permanecer por mais oito dias (CDC, 2017; BRASIL, 2017c). 

Após o período de incubação, inicia-se a fase aguda ou febril, que dura até o 14º dia.  A 

doença é mais frequentemente caracterizada por início súbito de febre alta (temperatura >39°C), 

dores articulares, cefaleia, mialgia, artrite, conjuntivite, náusea, vômito, erupção 

maculopapular, poliartralgia e poliartrite intensa (HUITS et al., 2018; CDC, 2017; BRASIL, 

2019d; BRASIL, 2017c) .  

Durante a fase crônica as manifestações clínicas incluem: poliartralgia e/ou poliartrite, 

fadiga, cefaleia, prurido, alopecia, exantema, bursite, tenossinovite, disestesias, parestesias, dor 

neuropática, fenômeno de Raynaud, alterações cerebelares, distúrbios do sono, alterações da 

memória, déficit de atenção, alterações do humor, turvação visual e depressão. Alguns trabalhos 

descrevem que esta fase pode durar de três a seis anos (BRASIL, 2017c). 

Os sintomas articulares são frequentemente graves, podendo ser debilitantes. A erupção 

cutânea, geralmente, ocorre após o início da febre e envolve o tronco, as extremidades e as 

palmas das mãos (CDC, 2017). 

A poliartralgia e/ou poliartrite são sintomas característicos da chikungunya crônica, 

afetando falanges, punhos, tornozelos, joelhos e ombros, a condição geralmente é grave e leva 

a limitações de mobilidade.  Persiste por períodos variados, durando semanas, meses e anos, 
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estando associada à persistência de antígenos virais e respostas imunes (inflamação) nas 

articulações (CDC, 2017; BRASIL, 2019d; SILVA; DERMODY, 2017; VAN AALST, 2017). 

Infecções por CHIKV também podem levar a manifestações clínicas atípicas, tais como 

a síndrome de Guillain-Barré, alopecia total ou parcial na cabeça ou no corpo e alterações 

oftalmológicas, como uveíte e retinite (BALAVOINE et al., 2017; BRASIL, 2019d; BRASIL, 

2017c). Grupos de risco para doenças mais graves incluem neonatos, adultos maiores de 65 

anos de idade e pessoas com comorbidades, como hipertensão, diabetes ou doença cardíaca 

(CDC, 2017). 

Para o diagnóstico da CHIKF, em regiões onde ocorrem epidemias por outros arbovírus 

com sinais e sintomas semelhantes, o diagnóstico específico é importante, especialmente em 

casos nos quais a conduta terapêutica deve ser diferenciada (BRASIL, 2017c). 

O diagnóstico laboratorial pode ser realizado por meio do isolamento e da pesquisa do 

RNA viral, através das técnicas moleculares Reverse-Transcription Polymerase Chain 

Reaction (RT-PCR) e o Real Time RT-PCR (qRT-PCR). Utiliza-se também a pesquisa de 

anticorpos específicos - do tipo Imunoglobulina M (IgM) ou G (IgG) -, empregando a técnica 

Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA) e o teste imunocromatográfico do tipo Point-

of-Care (POC) (BRASIL, 2017c).  

O diagnóstico diferencial de chikungunya é feito com outras doenças febris agudas 

associadas à artralgia. Na epidemiologia atual, o principal diagnóstico diferencial, durante a 

fase aguda, é a dengue (BRITO; CORDEIRO, 2016), além de malária, leptospirose, febre 

reumática, artrite séptica, Zika e Mayaro (BRASIL, 2017c). 

 

3.2. Epidemiologia e distribuição geográfica 

 

Conforme Leta et al. (2018), a febre de chikungunya é a segunda doença arboviral, 

transmitida pelo Aedes aegypti e Aedes albopictus, mais amplamente distribuída no mundo. 

Demonstraram que 106 países/territórios relataram transmissão autóctone da doença, entre a 

Europa, África, Américas, no Golfo (Iêmen e Arábia Saudita), Índia, China e a maioria dos 

países do Sudeste Asiático, além dos países do Pacífico/Oceania (figura 2). 

O CHIKV é endêmico em toda a África e, ao longo da última década, também se 

espalhou pelos países do Oceano Índico, Ásia, Pacífico Sul, Europa do Sul, Caribe e Américas 

(LETA et al., 2018). O rápido surgimento do vírus tem sido associado à expansão geográfica 
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de seus vetores, Aedes aegypti e Aedes albopictus (LOUNIBOS et al., 2016; OLIVEIRA et al., 

2017). 

Figura 2 – Distribuição global da febre de chikungunya. 

 

Fonte: Leta et al. (2018). 

Sobre a disseminação mundial da doença, até finais do ano de 2013, a ocorrência 

autóctone abrangia a África, as ilhas do Oceano Índico e a região do Pacífico, incluindo a 

Austrália e alguns países da Ásia. Nas Américas, entre 2004 e 2011, houve registros de casos 

importados esporádicos no Brasil, no Canadá, nos Estados Unidos, em Guadalupe, na Guiana 

Francesa e na Martinica (OPAS, 2015).  

Epidemias de importantes magnitudes ocorreram na Ilha da Reunião, um distrito 

ultramarino francês localizado no sudoeste do Oceano Índico, a leste de Madagascar, entre 2005 

e 2006, com 244.000 pessoas infectadas e 203 óbitos, numa proporção de 1 morte para cada 

1.000 casos notificados e uma mortalidade global de 25 óbitos/100.000 habitantes (RENAULT 

et al., 2007). 

Em Saint Martin, Guadalupe e Martinica, entre 2013 e 2014, a transmissão autóctone se 

espalhou por quase todas as ilhas do Caribe e da América continental (FREITAS et al., 2018), 

sendo, ao final de 2014, notificados 1,6 milhões de casos nas Américas com 253 mortes (OPAS, 

2015).  

Nas Américas, desde 2013, mais de um milhão de casos de chikungunya foram 

registrados nas ilhas do Caribe e países da América Latina, como a Colômbia, o Brasil e a 

Bolívia (LETA et al., 2018). Até a Semana Epidemiológica (SE) 51 de 2017, segundo a OPAS 

(2017), 51 países haviam registrado casos autóctones ou importados da doença. 
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No Brasil, os primeiros casos importados de CHIKF constam do ano de 2010. 

Albuquerque et al. (2012) relatam que um paciente previamente sadio e sem comorbidades, 

após uma viagem a Sumatra (Indonésia), área endêmica para a infecção pelo CHIKV, retornou 

ao Brasil com febre (38-39°C), acompanhada de calafrios, poliartralgia expressiva, dor e 

inchaço das pernas, com sorologia Imunoglobulina M (IgM) reagente.  

Chaves et al. (2012) descreveram o caso de uma mulher, 25 anos, após retorno ao Brasil 

vinda do Rajasthan, em 2010, na Índia, com febre (38–39°C), mal-estar, cefaleia, mialgia, 

fadiga, parestesia das mãos, dor intensa no tornozelo e pé com comprometimento da marcha, 

teve sorologias IgM e IgG reagentes para o CHIKV. 

Ainda no Brasil, os primeiros casos autóctones e a transmissão sustentada foram 

estabelecidos no ano de 2014 nos estados do Amapá e Bahia. Ao final desse ano, totalizaram 

3.193 casos notificados e 2.165 confirmados (BRASIL, 2015a). No ano seguinte, já havia o 

registro de 38.499 casos prováveis e incidência de 18.8 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 

2018).  

A primeira grande epidemia da doença ocorreu em 2016, quando todos os estados 

brasileiros mais o Distrito Federal registraram casos da doença. Ao final do ano, havia o registro 

de 277.882 casos prováveis, incidência de 134,8 casos/100 mil habitantes e 216 óbitos 

confirmados (BRASIL, 2017b). 

No mesmo ano, e Nordeste obteve a mais alta incidência com 415,7 casos/100 mil 

habitantes e o maior número de óbitos confirmados com 197. Nesse cenário, o estado de 

Pernambuco apresentou a terceira maior incidência do país e o maior número de óbitos 

confirmados com 522,3 casos/100 mil habitantes e 58 óbitos, respectivamente (BRASIL, 

2017b).   

Em 2017, houve uma diminuição do número de casos prováveis passando para 185.737, 

incidência de 90,1 casos/100 mil habitantes e 192 óbitos confirmados (BRASIL, 2018; 

BRASIL, 2017b).  

Em 2018 os casos continuaram a reduzir, ficando em 87.687 casos prováveis no país, 

incidência de 42,1 casos/100 mil habitantes 39 óbitos confirmados (BRASIL, 2019a).  Em 

2019, o número de casos retomou o aumento, entre as Semanas Epidemiológicas (SE) 1 e 44 

(30/12/2018 a 02/11/2019), com 126.677 casos prováveis, incidência de 60,3 casos por 100 mil 

habitantes e 81 óbitos confirmados (BRASIL, 2019c). 

Em relação à situação epidemiológica no estado de Pernambuco, em 2014 foram 

registrados os primeiros casos importados totalizando 23 notificações, sendo 4 confirmados 
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laboratorialmente como importados (um de ocorrência em Brejo Santo – Ceará, outro do 

município de Feira de Santana – Bahia, e dois casos da Colômbia) (PERNAMBUCO, 2016a).   

Os primeiros casos autóctones foram confirmados no estado, em 2015, nos municípios 

de Itaíba, Iati e Recife (PERNAMBUCO, 2015; PESSÔA et al., 2016), sendo ao final do ano 

8.848 notificados, 4.769 confirmados e incidência de 54,3 casos/100mil habitantes 

(PERNAMBUCO, 2016a; BRASIL, 2017b).  

Em 2016, período em que se observa a grande epidemia da doença no estado, foram 

notificados 61.138 casos, confirmados 27.900, incidência de 503 casos/100mil habitantes e 84 

óbitos com resultados laboratoriais positivos. Todos os municípios do estado notificaram casos 

e a transmissão viral foi confirmada em 171 municípios (PERNAMBUCO, 2017; BRASIL, 

2017b).  

Em 2017 e 2018 foram, respectivamente, 5.242 e 4.829 notificados, 1.067 e 557 

confirmados, incidência de 20,5 e 12,6 casos/100 mil hab. e 1 óbito confirmado no ano de 2017 

(PERNAMBUCO, 2019a; BRASIL, 2018; BRASIL, 2019a). Da SE 01 a 45/2019 (30/12/18 a 

09/11/19), foram notificados 7.690 casos e 739 confirmados, em 148 municípios, 

correspondendo a um aumento de 140,5% em relação ao mesmo período de 2018 

(PERNAMBUCO, 2019b). 

Sobre as mortes por CHIKF ocorridas em Pernambuco durante a epidemia de 2016, 

Brito e Teixeira (2017a) apontam um aumento de 4.235 mortes em comparação com a média 

dos quatro anos anteriores, sendo as maiores diferenças encontradas durante o período de pico 

da epidemia. Sugeriram que nem todas as mortes poderiam ser atribuídas a complicações da 

CHIKF, mas algumas dessas mortes podem ter sido causadas pelo agravamento de 

comorbidades pré-existentes ou complicações causadas diretamente pela infecção do CHIKV. 

Antes do surto na Ilha da Reunião (RENAULT et al., 2007), esta doença não estava 

associada a altas taxas de mortalidade, no entanto, muitos estudos demonstraram a mortalidade 

importante associada à CHIKF (LA HOZ et al., 2015; BRITO et al., 2017a; BRITO et al., 

2017b; FREITAS et al., 2017).  

Freitas et al. (2017) avaliaram a mortalidade associada às epidemias de chikungunya 

nos estados mais afetados no Brasil, entre 2015 e 2016. Compararam o número de mortes 

esperadas para a população com a observada durante a epidemia. Estimaram um excesso de 

4.505 óbitos em Pernambuco durante as epidemias de chikungunya e taxa de mortalidade de 

47,9 óbitos por 100.000 pessoas. 

Ainda segundo Freitas et al. (2017), o sistema brasileiro de Vigilância Epidemiológica 

detectou menos mortes em comparação com as estimativas encontradas, a mortalidade 
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identificada pelo sistema de vigilância passiva foi aproximadamente 50 vezes menor.  Estas 

diferenças podem ser provenientes de falhas no diagnóstico, dificuldade em reconhecer formas 

graves de CHIKF e o pouco conhecimento por parte dos profissionais levando à subnotificação. 

3.3. Fatores associados  

 

Quanto aos fatores associados a morte entre pacientes com infecção pelo CHIKV, 

estudo realizado com todos os casos registrados de CHIKV no Ceará, Brasil, encontrou que 

idade avançada (>60 anos) e baixo nível educacional foram associados a maior risco de morte. 

Leucopenia e vômito foram sinais de gravidade, bem como presença de comorbidades, 

principalmente hipertensão, diabetes e doença renal (SILVA JUNIOR et al., 2019). 

Colaborando com os estudos sobre fatores de riscos individuais, Bloch et al. (2016) 

realizaram investigações em moradores de domicílios que residiam dentro de um raio de 50 

metros de casas onde houve casos confirmados de chikungunya. Evidenciaram que sintomas 

como artralgia e erupção cutânea estavam fortemente associadas à infecção, bem como febre, 

artralgia, mialgia, cefaleia e calafrios ocorreram simultaneamente. 

Godaert et al. (2018) estudaram os fatores de prognósticos para morte em uma 

população de pacientes com 65 anos ou mais internados com infecção pelo CHIKV, em um 

hospital universitário da Martinica (Antilhas Francesas). Encontraram que as mortes estavam 

associadas a distúrbios cardiovasculares, infecção respiratória, déficit sensório-motor, ausência 

de dor musculoesquelética, história de alcoolismo e sintomas digestivos. 

Hsu e colaboradores (2018) estudaram os fatores de riscos para a hospitalização de 

pacientes infectados pelo CHIKV em Porto Rico. Demonstraram que artralgia, letargia e 

mialgia foram os sintomas mais comuns. Crianças e idosos apresentaram nove e duas vezes 

mais chances de serem hospitalizados, respectivamente. No grupo estudado, a hospitalização 

foi incomum, a internação na UTI pouco frequente e a morte rara. O risco de hospitalização foi 

maior em pacientes com sintomas de doença respiratória. 

Delgado-Enciso et al. (2017) estudaram fatores de risco associados à intensidade da 

artralgia grave em pacientes com CHIKF no México. Indicaram que mulheres e fumantes 

tinham de 2 a 3 vezes mais chances de sentir dor intensa, a presença de artralgia grave durante 

a fase aguda da doença resultou em um risco 4 vezes maior de entrar na fase crônica, tabagismo, 

a presença de erupção cutânea, cefaleia, fraqueza muscular, conjuntivite, diabetes e idade > 40 

anos foram fatores de risco significativos.  
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Fred et al. (2018) apontaram como fatores de riscos individuais e contextuais para 

transmissão do CHIKV: ocorrência de casos da doença no bairro e na casa individual, alta 

temperatura em tempo anterior à infecção, áreas socioeconomicamente desfavorecidas, baixa 

altitude de moradia, altas precipitações no mês anterior à infecção, inatividade ocupacional, 

pouco conhecimento sobre a transmissão e sobrepeso/obesidade. 

Sobre os fatores socioeconômicos, Bonifay et al., (2017) descreveram os primeiros 

pacientes infectados pelo CHIKV na Guiana Francesa. Construíram um escore de precariedade 

para os territórios da capital e cidades próximas a partir de 7 indicadores: habitação precária, 

habitação superlotada, taxa de desemprego, taxa de pessoas inativas na população em idade 

ativa, proporção de jovens que abandonaram a escola, proporção de famílias monoparentais e 

proporção de não licenciados na população de longa duração. Os resultados sugeriram que as 

populações com maior risco de infecção por CHIKV eram as mais vulneráveis socialmente em 

bairros pobres.  

Bonifay et al. (2017) refletem que a principal explicação para a relação entre doença 

transmitida por vetores e pobreza é ambiental, visto que os criadouros de vetores são mais 

prevalentes nos bairros mais pobres. O Aedes aegypti, um mosquito urbano, se reproduz em 

torno de habitações humanas, em recipientes de armazenamento de água ao ar livre, vasos de 

flores e em qualquer reservatório contendo água parada. Estas condições são particularmente 

frequentes nas áreas mais pobres, especialmente bairros onde a coleta de lixo falha (ou inexiste) 

ou a água corrente não está sistematicamente disponível. 

Contribuindo com o exposto, Oviedo-Pastrana et al. (2018) descreveram os aspectos 

demográficos, socioeconômicos, clínicos e epidemiológicos da CHIKF em dois municípios do 

Caribe colombiano. Os resultados apontaram que condições socioeconômicas precárias, como 

o fornecimento ineficiente de água e serviços de coleta de lixo, podem ser fatores determinantes 

na proliferação do CHIKV, além de problemas econômicos, de cobertura na atenção à saúde e 

falta de medidas preventivas. 

Segundo Oviedo-Pastrana et al. (2018) quando o agente causal, o vetor e as condições 

climáticas são semelhantes entre as comunidades vizinhas, as diferenças na evolução do 

processo epidêmico só podem ser explicadas por suas diferentes condições socioeconômicas e 

suas medidas preventivas. 

No que diz respeito aos impulsionadores ambientais e espaciais das epidemias de 

arbovírus, estudo em 48 municípios do estado do Rio de Janeiro, Brasil, encontraram associação 

entre a ocorrência de chuvas e epidemias das arboviroses, refletindo a ecologia dos vetores, 



26 

 

 

visto que o desenvolvimento dos estágios larvares do Aedes aegypti  exigem água, nesse caso, 

proveniente das poças formas pelo acúmulo de água da chuva (FULLER et al., 2017). 

Em Cali, na Colômbia, mapeamentos após surtos de chikungunya, zika e dengue, 

demonstraram a sobreposição de mapas de densidade de casos com locais com água parada, 

canais, pobreza, invasões, violência localizada, identificando áreas adequadas para a 

transmissão (KRYSTOSIK et al., 2017). 

Costa et al. (2018) fizeram uma análise espacial de casos prováveis de dengue, febre de 

chikungunya e infecções por Zika vírus no Estado do Maranhão. Para a febre de chikungunya, 

encontraram correlações espaciais positivas com a densidade de população, o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal, e uma correlação negativa com o índice de Gini. 

Rossi et al. (2018) avaliaram os fatores espaciais e temporais relacionados às ocorrências 

de surtos históricos de dengue e chikungunya em 76 nações do Oceano Índico. Demonstraram 

que a maior densidade populacional e as distâncias mais curtas entre as nações com surtos são 

os fatores dominantes. Indicaram que surtos de chikungunya são mais prováveis de ocorrer 

entre localidades relativamente próximas e com altas densidades populacionais. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

4.1. Área de estudo 

 

O estudo foi realizado no estado Pernambuco, localizado na região Nordeste do Brasil. 

Possui área territorial de 98.068,021 km², população estimada em 2018 de 9.496.294 milhões 

de habitantes e densidade demográfica de 89,62 habitantes/km² (IBGE, 2019). Composto por 

184 municípios e um distrito estadual (Fernando de Noronha), divididos em cinco mesorregiões 

(Região Metropolitana do Recife, Zona da Mata, Agreste, Vale do São Francisco, Sertão) e 12 

Gerências Regionais de Saúde (Geres) ou Regiões de Saúde (figura 3) (PERNAMBUCO, 

2016b). Nesta pesquisa foi excluído o distrito estadual por ter uma distância 545 km do Recife, 

a capital do estado, tendo assim, uma difícil visualização nos padrões dos mapas. 

Figura 3 - Mapa do estado de Pernambuco por mesorregiões. 

  

Fonte: Instituto Aggeu Magalhães, 2016. 

4.2. Desenho do estudo  

 

Trata-se de um estudo transversal, que se caracteriza pela observação direta de 

determinada quantidade planejada de indivíduos em uma única oportunidade ou em um 

determinado prazo (MEDRONHO et al., 2009). Desta forma, os objetivos desse estudo estarão 

sempre relacionados à indivíduos em local e época delimitadas. 
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4.3. População de estudo e período de referência 

 

A população do estudo foi composta por todos os casos prováveis (pacientes 

confirmados e que aguardam confirmação) e óbitos confirmados por infecção pelo CHIKV, 

notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) em residentes do 

estado de Pernambuco.  

O período estudado foi compreendido entre os anos de 2015 a 2018. Foi selecionado o 

ano de 2015 como inicial para a pesquisa, pois nesse ano foram confirmados os primeiros casos 

autóctones no estado de Pernambuco. 

4.4. Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram selecionados os casos prováveis e óbitos confirmados por infecção pelo CHIKV, 

segundo os critérios: 

• De inclusão: todos os casos com classificação final como confirmados e em 

investigação e com evolução do caso como óbito pelo agravo, em pacientes 

residentes nos municípios do estado de Pernambuco, com ano de início dos 

sintomas entre 2015 e 2018.  

• De exclusão: os registros em duplicidades. 

A exclusão das duplicidades utilizou os critérios de identificação pelo nome completo, 

nome da mãe e data de nascimento. Os casos que apareceram com essas informações idênticas 

foram considerados duplicados, sendo excluídos da pesquisa os que apresentaram as 

informações menos completas.  

4.5. Fonte de dados  

 

Foram utilizados dados secundários, oriundos do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE), nas versões 

Sinan NET para os anos de 2015 e 2016 e Sinan Online de 2016 a 2018.  

Em 2016, houve transição do sistema oficial de notificação passando de Sinan NET para 

Sinan Online, desse modo, foram resgatados os dados nas duas versões do sistema. Os bancos 

foram unidos para conferência de duplicidades e incompletudes. Os dados do Sinan foram 

extraídos conforme disposição na ficha de notificação compulsória (ANEXO A).  

O Sinan também foi fonte de dados para os óbitos pela doença, pois, conforme 

preconizado pelo Ministério da Saúde (MS), após a notificação imediata do óbito, haverá sua 
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investigação em fontes hospitalares, utilizando instrumento de investigação hospitalar 

(ANEXO B), entrevistas com os familiares, empregando o instrumento de investigação 

domiciliar (ANEXO C), discussão no comitê para investigação de óbitos por dengue, 

chikungunya e Zika, sendo sua classificação final e encerramento realizados no Sinan 

(BRASIL, 2016). 

4.6. Definição das variáveis  

 

Neste estudo, foram adotadas as definições e critérios de classificação de casos e óbitos 

por CHIKF conforme a seguir (quadro 1). 

Quadro 1 – Termos e definições utilizados no estudo. 

Termos Definições 

Caso suspeito 

Refere - se ao paciente que apresenta febre de início súbito maior que 

38,5°C e artralgia ou artrite intensa com início agudo, não explicado por 

outras condições, sendo residente ou tendo visitado áreas endêmicas ou 

epidêmicas até duas semanas antes do início dos sintomas ou que tenha 

vínculo epidemiológico com caso confirmado (BRASIL, 2019d).  

Caso confirmado 

Refere – se ao caso suspeito com um dos seguintes exames laboratoriais 

positivos ou reagentes: isolamento viral; detecção de RNA viral por RT-

PCR; detecção de IgM; aumento de quatro vezes no título de IgG. Em 

situação epidêmica, pacientes de áreas com transmissão sustentada e que 

tenham a clínica da doença, a confirmação pode ocorrer por critério 

clínico-epidemiológico, exceto para formas atípicas e óbitos (BRASIL, 

2019d). 

Caso descartado 

Refere-se ao paciente que possui um ou mais dos seguintes critérios: 

diagnóstico laboratorial específico negativo, diagnóstico de outra 

enfermidade, caso suspeito sem exame laboratorial, cuja investigação 

clínica e epidemiológica seja compatível com outra doença (BRASIL, 

2019d). 

Caso provável 

Corresponde ao total de casos notificados, excluindo-se os descartados, 

por diagnóstico laboratorial negativo ou diagnosticados para outras 

doenças (BRASIL, 2018). 

Casos que evoluíram 

para “óbito pelo agravo” 

Todo paciente que cumpra os critérios da definição de caso suspeito ou 

confirmado que morreu como consequência da chikungunya (BRASIL, 

2016).   
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Para a caracterização dos casos e óbitos foram utilizadas variáveis socioeconômicas, 

demográficas e clínicas (APÊNDICE A). As variáveis, descrições e categorizações estão 

definidas conforme o dicionário de dados do Sinan (BRASIL, 2015b). 

4.7. Análise de dados 

 

4.7.1. Análise descritiva  

Após a exclusão das duplicidades, foram incluídos no estudo 57.459 casos prováveis e 

128 óbitos confirmados. 

As análises estatísticas foram realizadas nos programas IBM SPSS Statistics versão 25, 

EpiInfo™ versão 7.2.2.6 e Microsoft Office Excel. Os testes Qui-quadrado de Pearson e Exato 

de Fisher foram utilizados para comparar variáveis categóricas. A magnitude da associação foi 

estimada pela razão de chances (Odds Ratio, OR), com intervalo de confiança (IC) de 95%.  

Comparamos os pacientes que tiveram a doença e evoluíram para cura (sobreviventes) 

e os que evoluíram para o óbito (não sobreviventes), a fim de investigar os fatores associados 

às mortes por infecção pelo CHIKV. 

O estudo dos dados utilizou dois modelos explicativos:  um com as variáveis 

independentes, estudadas de modo bivariado, sendo a relação entre exposição e desfecho 

analisada isoladamente; e o modelo de regressão logística multivariado incluindo todas as 

variáveis que apresentaram significância estatística (p≤0,05) na primeira análise, com o 

objetivo de estimar como cada variável explicativa afeta a chance do paciente evoluir para o 

óbito. 

Na interpretação dos resultados, a OR com valores acima de 1.0 indicam que a presença 

ou o maior valor do fator explicativo aumentam as chances de ocorrência do óbito por febre de 

chikungunya. Valores abaixo de 1.0 indicam que a presença ou o maior valor do fator 

explicativo diminuem essas chances. Em ambos os casos, considera-se a interpretação do p-

valor (<0.05) e IC estimado. 

 

4.7.2. Análise espacial 

A análise da distribuição espacial foi realizada nos softwares GeoDa 1.14.0 e QGis 

versão 2.14.1 Essen, sistema de projeção Universal Transversa de Mercator (UTM) e Datum 

Sistema de Referência Geocêntrico para as Américas (SIRGAS) 2000. A dependência espacial 

foi estudada utilizando os Índices bivariado Moran Global e o bivariado Local de Moran (Local 
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Indicators of Spatial Association – Lisa), buscando verificar a existência de associação espacial 

linear entre o número de casos e óbitos por febre de chikungunya nos municípios de 

Pernambuco. 

O estudo da distribuição espacial das doenças transmitidas por vetores consiste em 

apresentar, geograficamente, através de mapas, as estatísticas relacionadas às variáveis que 

caracterizam a população que, em conjunto com técnicas estatísticas, detectam áreas de risco 

para a doença (QUEIROZ, 2010). 

Para a realização da análise espacial foi utilizado um banco de dados, condensado no 

programa Microsoft Excel 2010, contendo o número médio de casos prováveis no período 

estudado (soma do número de casos prováveis em todo o período, por município, dividido pelo 

número de anos estudados), o número de óbitos confirmados, o nome de cada município de 

Pernambuco e o geocódigo do IBGE. 

O banco foi inserido no software GeoDa 1.14.0 e unido ao shape do estado de 

Pernambuco, extensão shapefile (.shp), sistema de projeção Universal Transversa de Mercator 

(UTM) e Datum Sistema de Referência Geocêntrico para as Américas (SIRGAS) 2000.  

Geramos dois mapas temáticos estratificados por quartil para a distribuição espacial de 

casos e óbitos entre os municípios. 

Sequencialmente, para estimar a variabilidade espacial de dados da área estudada, 

definimos uma matriz de proximidade espacial (matriz de vizinhança) de primeira ordem, 

conforme Câmara et al., (2004). Posteriormente, realizou-se o índice bivariado Global e Local 

de Moran, para averiguar a existência de associação global e linear entre o número de casos 

prováveis e o número de óbitos confirmados por CHIKV, por municípios. Consideramos 

significativas as associações com p<0,05. 

O Moran Map bivariado foi exportado para o software QGis versão 2.14.1 Essen e 

editado confirme layout selecionado no compositor. 

Conforme Anselin (1995), a dependência espacial pode ser analisada tanto em termos 

globais, utilizando-se o Índice de Moran, quanto em termos locais, empregando-se o índice de 

Moran local (Local Indicators of Spatial Association – Lisa).  

Na análise global, ter-se-á um resultado da associação espacial dos dados de uma região 

como um todo. Na local, serão obtidas estatísticas que indicam a dependência de cada 

localidade em relação à situação média de uma vizinhança definida a priori (ANSELIN, 1995). 
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4.7.2.1. Índice global de Moran  

 

O índice global de Moran (I Moran) fornece a medida geral da associação/correlação 

espacial existente no conjunto dos dados, entre os pares de vizinhança, ponderado pela 

proximidade geográfica. Sua forma adaptada conhecida como I Moran bivariado explica o 

padrão espacial formado por duas variáveis diferentes (CÂMARA et al., 2004). 

A estatística global de Moran bivariada quantifica a dependência espacial entre duas 

variáveis, neste trabalho, o número de casos e óbitos por febre de chikungunya, em uma mesma 

localização (ANSELIN, 2019). Estabelece a relação entre o valor de uma variável em um local, 

e a média dos valores vizinhos para a outra variável. Sua interpretação é semelhante ao I Moran 

univariado. 

O índice varia de -1 a 1. Os valores próximos de zero indicam a inexistência de 

autocorrelação espacial, sugerindo distribuição espacial aleatória do evento de interesse. 

Valores positivos, próximos a 1, indicam a existência de autocorrelação positiva (aglomeração 

espacial), sugerindo que há um processo de atração no espaço entre os eventos, como nos casos 

de ocorrência de clusters espaciais. Quando o índice exibe valores negativos, próximos a -1, 

isso significa que existe uma autocorrelação negativa (inversa), isto é, o valor do atributo numa 

região não é dependente dos valores dessa mesma variável em áreas diferentes (SOUZA et al., 

2007).  

4.7.2.2. Diagrama de espalhamento de Moran  

 

O gráfico de espalhamento de Moran representa uma alternativa de visualização da 

dependência espacial existente no conjunto de dados e a partir dele, pode-se visualizar e 

interpretar a associação linear entre cada valor de atributo em relação à média dos valores dos 

atributos de seus vizinhos em relação a outra variável estudada (CÂMARA et al., 2004). 

A diferença fundamental, entre o Moran univariado e o bivariado, é que, a noção de 

correlação espacial bivariada mede o grau em que o valor de uma determinada variável em um 

local é correlacionado com seus vizinhos para uma variável diferente (ANSELIN, 2019). 

A ideia é comparar os valores normalizados do atributo numa área com a média dos seus 

vizinhos para a outra variável, construindo um gráfico bidimensional de z (valores 

normalizados) por wz (média dos vizinhos), que é dividido em quatro quadrantes (figura 4).  
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Figura 4 – Demonstração do diagrama de espalhamento de Moran 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Souza et al.  (2007). 

 

Os quadrantes podem ser interpretados como: 

• Q1 (valores positivos, médias positivas) - significa que as unidades espaciais que ali se 

encontram exibem valores altos da variável de interesse rodeados por unidades espaciais 

que apresentam valores também altos (Alto-Alto).  

• Q2 (valores negativos, médias negativas) – significa que as unidades espaciais que 

mostram valores baixos estão circundadas por unidades espaciais que também 

apresentam valores baixos (Baixo-Baixo).  

• Q3 (valores positivos, médias negativas) - significa que as unidades espaciais que ali se 

encontram exibem valores altos da variável de interesse circundadas por unidades 

espaciais que apresentam valores baixos em relação à média (Alto-baixo).  

•  Q4 (valores negativos, médias positivas) -. significa que as unidades espaciais que ali 

se encontram exibem valores baixos da variável de interesse circundadas por unidades 

espaciais que apresentam valores altos em relação à média (Baixo-alto).  

Em Q1 e Q2, a associação espacial é positiva, enquanto em Q3 e Q4, a associação é 

negativa (CÂMARA et al., 2004). 

A validade estatística do I Moran é avaliada por teste de pseudo-significância (p-value). 

Neste caso, são geradas diferentes permutações dos valores de atributos associados às regiões; 

cada permutação produz um novo arranjo espacial, onde os valores estão redistribuídos entre 

as áreas. Como apenas um dos arranjos corresponde à situação observada, pode-se construir 

uma distribuição empírica de I. Se o valor do índice I medido originalmente corresponder a um 

“extremo” da distribuição simulada, então trata-se de valor com significância estatística 

(CÂMARA et al., 2004). 
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4.7.2.3. Local Indicators of Spatial Association  

 

Com intuito de evidenciar os locais em que a dependência espacial foi mais acentuada 

e verificar com mais detalhes os diferentes regimes de associação formados, foi utilizado o 

Local Indicators of Spatial Association (LISA). Este indicador demonstra o grau de 

autocorrelação espacial local. Detectando clusters e sua localização (ANSELIN, 1995). 

O valor de autocorrelação local é atribuído a cada região da área estudada, permitindo 

avaliar a relação entre o valor de uma variável em uma área está ou não associado com os 

valores das áreas vizinhas para a outra variável (ANSELIN, 2019). 

Segundo Almeida (2012), o coeficiente li de Moran Local faz uma decomposição do 

indicador global na contribuição local de cada observação em quatro categorias: “alto-alto” 

(AA), “baixo-baixo (BB), “alto-baixo” (AB) e “baixo-alto” (BA), cada uma correspondendo a 

um quadrante no diagrama de espalhamento de Moran. 

O quadrante “alto-alto” indica que localidades com alto valor da variável estão rodeadas 

de locais com alto valor para a outra variável. O quadrante “baixo-baixo” indica que locais com 

baixo valor da variável estão circundadas por locais com baixo valor para a outra variável. No 

quadrante “alto-baixo” e “baixo-alto” estão os locais com altos valores/baixos valores próximos 

a locais com baixos valores/altos valores (ALMEIDA, 2012). 

4.8. Limitações do estudo 

Este estudo apresenta limitações quanto ao desenho, baseado em notificações oficiais, 

havendo informações não disponíveis, como maiores detalhes sobre características clínicas e 

comorbidades não incluídas nos formulários de notificação e outras variáveis que poderiam 

influenciar os resultados dos pacientes. A distribuição espacial dos dados apresenta possíveis 

limitações quanto ao subregistro de casos e óbitos por parte dos municípios de residência dos 

pacientes.  

Considerando que entre 2015 e maio de 2016 as notificações para febre de chikungunya 

eram registradas nas fichas de notificação individual do Sinan, e digitadas no Sinan NET, cujos 

campos sinais, sintomas e comorbidades inexistem, essas variáveis podem estar subestimadas 

e com grande ignorabilidade. Contudo, devido ao elevado número de casos observados, 

consideramos que as informações contidas neste trabalho fornecem evidências significativas do 
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curso epidemiológico do CHIKV em Pernambuco, posto que o período estudado contempla a 

primeira e maior epidemia registrada da doença em nossa região até o momento. 

4.9. Considerações Éticas 

 

 O estudo foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco CEP/UFPE (número do CAAE 19062419.0.0000.5208) (ANEXO D)., 

com anuência da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) (ANEXO E). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1. Artigo: Fatores associados ao óbito entre pacientes infectados pelo vírus 

chikungunya, Pernambuco, Brasil (2015-2018) 

 

FATORES ASSOCIADOS AO ÓBITO ENTRE PACIENTES INFECTADOS PELO 

VÍRUS CHIKUNGUNYA, PERNAMBUCO, BRASIL (2015-2018) 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar os fatores associados ao óbito entre pacientes com infecção pelo 

Vírus Chikungunya (CHIKV) e a distribuição espacial dos casos e óbitos confirmados 

no estado de Pernambuco, Brasil. Metodologia: Estudo transversal, incluindo todos os 

casos e óbitos registrados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação, entre 

2015 e 2018. Foram utilizados nas análises estatísticas os testes qui-quadrado de 

Pearson e Exato de Fisher, Odds ratio, intervalos de confiança de 95%. As variáveis 

foram estudadas de modo univariado e com o modelo de regressão logística 

multivariado. A dependência espacial utilizou os índices bivariados Moran Global e o 

Local (Indicators of Spacial Association). Resultados: Homens (OR=2,1; IC 95%: 1,5-

3,0), com idade ≥60 anos (OR=6,8; IC 95%: 4,8-9,6) e moradores de zona urbana 

(OR=3,7; IC 95%: 1,4-10,1), apresentaram maiores chances de evoluir para o óbito. 

As manifestações clínicas vômito (OR=1,8; IC 95%: 1,2-2,6) e artrite (OR=2,0; IC 95%: 

1,3-3,0), comorbidades como diabetes (OR=9,7; IC 95%: 5,3-17,5), hipertensão 

arterial (OR=9,2; IC 95%: 5,8-14,4), doença renal crônica (OR=18,6; IC 95%: 7,9-44,0) 

e hepatopatia (OR=6,0; IC 95%: 1,9-19,3), mostraram-se associadas ao desfecho. As 

cidades de Recife, Olinda, Paulista, Camaragibe, Jaboatão dos Guararapes e Cabo 

de Santo Agostinho representaram agregados espaciais (I=0,193; p<0,01) com alto 

número de casos e óbitos confirmados. Conclusão: Homens idosos apresentaram 

maiores chances de evolução para óbito. Vômito e artrite, além de comorbidades 

como hipertensão arterial, diabetes, doença renal crônica e hepatopatias foram 

condições associadas ao desfecho.  

Palavras-chaves: Febre de chikungunya. Mortalidade. Epidemiologia 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the factors associated with death among patients with CHIKV 

infection and the spatial distribution of confirmed cases and deaths in the state of 

Pernambuco, Brazil. Methodology: Cross-sectional study, including all cases and 

deaths confirmed by CHIKV infection in Pernambuco, Brazil, registered with SINAN 

between 2015 and 2018. Pearson's chi-square and Fisher's exact tests were used, the 

association was estimated by the Odds ratio and 95% confidence intervals. The 

variables were studied in a univariate manner and with the multivariate logistic 

regression model. The spatial dependence used the bivariate indices Moran Global 

and local (Indicators of Spacial Association). Results: Men (OR = 2.1; 95% CI: 1.5-

3.0), aged ≥60 years (OR = 6.8; 95% CI: 4.8-9.6) and residents of an urban area (OR 

= 3.7; 95% CI: 1.4-10.1), had a greater chance of progressing to death. Clinical 

manifestations of vomiting (OR = 1.8; 95% CI: 1.2-2.6) and arthritis (OR = 2.0; 95% CI: 

1.3-3.0), in addition to comorbidities such as diabetes (OR = 9.7; 95% CI: 5.3-17.5), 

arterial hypertension (OR = 9.2; 95% CI: 5.8-14.4), chronic kidney disease (OR = 18, 

6; 95% CI: 7.9-44.0) and liver disease (OR = 6.0; 95% CI: 1.9-19.3) were associated 

with the outcome. In the state of Pernambuco, the cities of Recife, Olinda, Paulista, 

Camaragibe, Jaboatão dos Guararapes and Cabo de Santo Agostinho represented 

spatial aggregates (I = 0.193; p <0.01) with a high number of confirmed cases and 

deaths. Conclusion: Men and the elderly were more likely to die. Vomiting and arthritis 

were clinical conditions associated with the outcome, as well as the presence of 

comorbidities such as arterial hypertension, diabetes, chronic kidney disease and liver 

diseases.  

 
Key words: Chikungunya Fever. Mortality. Epidemiology.  

INTRODUÇÃO 

O vírus chikungunya (CHIKV) é transmitido aos seres humanos através da picada de 

mosquitos infectados, principalmente Aedes aegypti e Aedes albopictus1, além da via 

materno-fetal2.  

Desde o reconhecimento da febre de chikungunya (CHIKF), casos esporádicos e 

grandes epidemias da doença por CHIKV foram relatadas na África3, Ásia e Pacífico4 e, mais 

recentemente, nas Américas5. Representa um grave problema de saúde pública, sendo a 

segunda doença arboviral, transmitida pelo Aedes aegypti e Aedes albopictus, mais 

amplamente distribuída no mundo6. 
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Classicamente, a CHIKF se apresenta como uma doença febril, associada a artralgia, 

dor nas costas, dor de cabeça, fadiga e poliartralgia pronunciada afetando, principalmente, 

tornozelos, punhos, falanges, joelhos e cotovelos7-9. Nas condições crônicas, a poliartralgia 

ou poliartrite, pode persistir como dor articular incapacitante e duradoura10, com sério impacto 

econômico e na qualidade de vida de indivíduos afetados11. 

Historicamente a doença não estava associada a altas taxas de mortalidade, mas nos 

últimos anos muitos estudos demonstraram a expressiva mortalidade associada ao CHIKV12-

14, seja pelo agravamento de comorbidades pré-existentes ou por complicações causadas 

diretamente pela infecção pelo vírus chikungunya12. 

Em 2014, os primeiros casos autóctones e a transmissão sustentada foram detectados 

no Brasil. Posteriormente, a rápida disseminação geográfica do vírus levou à grandes 

epidemias da doença por CHIKV por todos os estados brasileiros15. Contribuíram para a 

emergência, disseminação e epidemias do CHIKV fatores como a alta dispersão dos vetores6, 

circulação simultânea do Vírus da Dengue (DENV), Vírus Zika (ZIKV) e o CHIKV14, população 

suscetível16, além de condições socioeconômicas e demográficas desfavoráveis17. 

O estado de Pernambuco, no ano de 2016, foi o mais afetado pela epidemia da doença 

no Brasil14. Não está claro se epidemias de grandes magnitudes ocorrerão nos anos 

subsequentes, mas considerando que a região apresenta condições para a disseminação e 

manutenção do CHIKV é possível que ocorram.  

A possibilidade de tornar-se uma doença endêmica, juntamente com outros arbovírus 

é particularmente preocupante. Portanto, é imperativo estudar o comportamento espacial, 

epidemiológico e clínico, a fim de aumentar os esforços para a vigilância e diagnóstico 

precoce. 

O objetivo principal do estudo foi analisar os fatores associados ao óbito entre 

pacientes com infecção pelo CHIKV e a distribuição espacial de casos e óbitos confirmados 

nos municípios do estado de Pernambuco. 

METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo transversal, incluindo todos os casos prováveis (pacientes 

confirmados e que aguardam confirmação) e óbitos confirmados por infecção pelo CHIKV, no 

estado do Pernambuco, nordeste do Brasil, entre 2015 e 2018.  Os dados foram coletados 

dos relatórios de notificação do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco. 

A confirmação da infecção pelo CHIKV seguiu as diretrizes do Ministério da Saúde do 

Brasil16,18, baseada no resultado reagente/positivo para os  exames  laboratoriais: pesquisa 

de genoma do CHIKV por Reação em Cadeia da Polimerase via Transcriptase 
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Reversa (RT-PCR), detecção de anticorpos Imunoglobulina M (IgM) por testes 

sorológicos (Ensaio Imunoenzimático - ELISA), exame anatomopatológico com 

pesquisa de antígenos virais por imuno-histoquímica, além do critério clínico-

epidemiológico que consiste na confirmação de casos por vínculo epidemiológico, 

após a confirmação laboratorial dos primeiros casos de uma área. 

A confirmação ou o descarte da CHIKF como a causa básica do óbito depende 

de minuciosa investigação domiciliar, buscas em prontuários hospitalares e de 

informações epidemiológicas. Todos esses dados subsidiam a discussão no Comitê 

de Discussão de Óbitos por Arboviroses18. Todos os óbitos confirmados incluídos na 

pesquisa foram discutidos pelo comitê. 

Comparamos os pacientes que tiveram a doença e evoluíram para cura 

(sobreviventes) e os que evoluíram para o óbito (não sobreviventes), a fim de investigar os 

fatores associados à morte por infecção pelo CHIKV. 

Foram estudadas variáveis socioeconômicas e demográficas (sexo, idade, raça/cor, 

escolaridade e zona de residência), relacionadas às manifestações clínicas (vômito, artrite, 

cefaleia, náuseas, dor nas costas, artralgia, febre, mialgia, exantemas e leucopenia) e 

comorbidades (diabetes, hipertensão arterial, doença renal crônica e hepatopatias), além do 

município de residência dos pacientes. 

As análises estatísticas foram realizadas no programa EpiInfo™ versão 7.2.2.6. Os 

testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher foram utilizados. A magnitude da 

associação foi estimada pela razão de chances (Odds Ratio, OR), com intervalo de 

confiança (IC) de 95%.  

O estudo dos dados utilizou dois modelos explicativos:  um com os fatores 

independentes, estudados de modo bivariado, sendo a relação entre exposição e 

desfecho analisada isoladamente; e o modelo de regressão logística multivariado 

incluindo todos os fatores que apresentaram significância estatística (p≤0,05) na 

primeira análise.  

A distribuição espacial foi realizada nos softwares GeoDa 1.14.0 e QGis versão 

2.14.1 Essen, sistema de projeção Universal Transversa de Mercator (UTM) e Datum 

Sistema de Referência Geocêntrico para as Américas (SIRGAS) 2000. A dependência 

espacial foi estudada utilizando os Índices bivariado Moran Global e o bivariado Local 

de Moran (Local Indicators of Spatial Association – Lisa). Foram verificadas a 

existência de associação espacial linear entre o número de casos e óbitos por febre 

de chikungunya em Pernambuco, considerando a significância p<0,05. 
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A distribuição espacial do número médio de casos prováveis e óbitos 

confirmados entre os municípios foi demonstrada através de dois mapas temáticos 

estratificados por quartil. Para a visualização de dependência espacial foi utilizado 

Moran Map, que apresenta os agregados com significância estatística (p < 0,05), 

segundo o diagrama de espalhamento de Moran.  

Trata-se de comparar o valor de cada município para uma variável com a média 

dos seus vizinhos para a outra variável, da seguinte forma: no quadrante 1 (alto-alto) 

estão as unidades espaciais que exibiram valores altos da variável de interesse 

(número médio de casos prováveis) e são rodeados por unidades espaciais que 

apresentam valores também altos para a outra variável (número de óbitos 

confirmados); no quadrante 2 (baixo-baixo) estão as unidades espaciais que exibiram 

valores baixos da variável de interesse e são rodeados por unidades espaciais que 

apresentam valores também baixos para a outra variável; no quadrante 3 (alto-baixo) 

estão as unidades espaciais que exibiram valores altos da variável de interesse e são 

rodeados por unidades espaciais que apresentam valores baixos para a outra variável; 

no quadrante 4 (baixo-alto) estão as unidades espaciais que exibiram valores baixos 

da variável de interesse e são rodeados por unidades espaciais que apresentam 

valores altos para a outra variável. 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Pernambuco CEP/UFPE (número do CAAE 19062419.0.0000.5208) 

com anuência da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE). 

RESULTADOS 

Foram registrados 57.459 casos prováveis e 128 óbitos confirmados para febre de 

chikungunya no estado de Pernambuco, Brasil, no período de 2015 a 2018. A incidência média 

e a letalidade foram de 152,9 casos/100mil habitantes e 0,9%, respectivamente.  

A análise univariada dos dados demográficos, apontou que a maioria dos 

sobreviventes eram do sexo feminino (61,8%), com idade média de 36 anos (± 21 

anos), se contrapondo aos não sobreviventes que eram do sexo masculino (56,3%), 

com idade média de 55 anos (±29 anos) (tabela 1).  

Entre os não sobreviventes, homens (OR=2,1; IC 95%: 1,5-3,0), com idade maior ou 

igual a 60 anos (OR=6,8; IC 95%: 4,8-9,6) e moradores de zona urbana (OR=3,7; IC 95%: 

1,4-10,1) apresentaram maiores chances de óbito. As variáveis raça/cor de pele e 

escolaridade não apresentaram significância estatística quanto a possíveis associações com 

o desfecho (tabela 1). 
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Tabela 1 - Fatores socioeconômicos e demográficos associados a pacientes com infecção 

pelo vírus chikungunya, comparação entre sobreviventes e não sobreviventes, Pernambuco, 

Brasil, 2015-2018. 

Variáveis* 
Sobreviventes 

(N=57.459) 
 

Não sobreviventes 

OR IC 95% p-valor (N= 128) 

n % 

Sexo      <0.0000 

Feminino 35.518 56 0.2 1 -  

Masculino 21.932 72 0.3 2.1 1.5-3.0  

Idade (36 ± 21 anos) (55 ± 29 anos) 
  

0.0000 

<60 anos 48.978 59 0.1 1 -  

≥60 anos 8.479 69 0.8 6.8 4.8-9.6  

Raça/cor 
   

  0.0636 

Branco 4.910 16 0.3 1 -  

Pardo ou Preto 22.587 43 0.2 0.6 0.3-1.0  

Escolaridade  

     

0.1471 
(anos de estudo) 

<8 anos 5.604 11 0.2 0.5 0.2-1.3  

≥8 anos 5.468 5 0.1 1 -  

Zona de residência 
     

0.0033 

Rural 6.199 4 0.1 1 - 
 

Urbana 46.302 111 0.2 3.7 1.4-10.1   

*Totais variam devido à exclusão de casos em branco e ignorados; (Média ± Desvio padrão); OR: 
Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança; Teste Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher; nível de 
significância p<0,05. 

As manifestações clínicas com maiores chances para o desfecho entre os não 

sobreviventes foram vômito (OR=1,8; IC 95%: 1,2-2,6) e artrite (OR=2,0; IC 95%: 1,3-3,0), 

estando associados a menores chances de óbito a presença de cefaleia (OR=0,5; IC 95%: 

0,3-0,7), náuseas (OR=0,4; IC 95%: 0,2-0,7), dor nas costas (OR=0,6; IC 95%: 0,3-0,9) e 

artralgia (OR=0,6; IC 95%: 0,4-0,9). Sinais e sintomas como febre, mialgia, exantemas e 

leucopenia não apresentaram significância estatística quanto a possíveis associações com o 

desfecho (tabela 2). 
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Tabela 2 - Sinais e sintomas associados a pacientes com infecção pelo vírus chikungunya, 

comparação entre sobreviventes e não sobreviventes, Pernambuco, Brasil, 2015-2018. 

Variáveis* 
Sobreviventes 

(N=57.459) 

Não sobreviventes 

OR IC 95% p-valor (N= 128) 

n % 

Vômito      0.0057 

Ausente 17.318 83 0.5 1 -  

Presente 3.919 33 0.8 1.8 1.2-2.6  

Artrite      0.0015 

Ausente 18.281 88 0.5 1 -  

Presente 2.956 28 0.9 2.0 1.3-3.0  

Cefaleia       0.0000 

Ausente 9.157 72 0.8 1 -  

Presente 12.080 44 0.4 0.5 0.3-0.7  

Náuseas      0.0023 

Ausente 16.995 106 0.6 1 -  

Presente 4.242 10 0.2 0.4 0.2-0.7  

Dor nas costas       0.0426 

Ausente 17.300 103 0.6 1 -  

Presente 3.937 13 0.3 0.6 0.3-0.9  

Artralgia      0.0055 

Ausente 5.793 45 0.8 1 -  

Presente 15.444 71 0.5 0.6 0.4-0.9  

Febre 
     

0.8800 

Ausente 2.292 13 0.6 1 -  

Presente 18.945 103 0.5 1 1.0-1.7  

Mialgia      0.7700 

Ausente 8.894 47 0.5 1 -  

Presente 12.343 69 0.6 1.1 0.7-1.5  

Exantema       0.3923 

Ausente 14.162 73 0.5 1 -  

Presente 7.075 43 0.6 1.2 0.8-1.7  

Leucopenia      0.4577 
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Ausente 20.869 113 0.5 1 -  

Presente 368 3 0.8 1.5 0.5-4.8   

*Totais variam devido à exclusão de casos em branco e ignorados; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de 
Confiança; Teste Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher; nível de significância p<0,05. 

Entre as comorbidades pré-existentes, mostraram-se associadas a maiores 

chances  para o desfecho a presença de diabetes (OR=9,7; IC 95%: 5,3-17,5), 

hipertensão arterial (OR=9,2; IC 95%: 5,8-14,4), doença renal crônica (OR=18,6; IC 

95%: 7,9-44,0) e hepatopatia (OR=6,0; IC 95%: 1,9-19,3) (tabela 3). 

Tabela 3 - Comorbidades associadas a pacientes com infecção pelo vírus 

chikungunya, comparação entre sobreviventes e não sobreviventes, Pernambuco, 

Brasil, 2015-2018. 

Variáveis* 
Sobreviventes 

(N=57.459) 

Não sobreviventes 

(N= 128) OR IC 95% p-valor 

n % 

Diabetes      0.0000 

Ausente 20.965 103 0.5    

Presente 272 13 4.6 9.7 5.34-17.5  

Hipertensão arterial      0.0000 

Ausente 20.619 91 0.4    

Presente 618 25 3.9 9.2 5.8-14.4  

Doença Renal Crônica      0.0000 

Ausente 21.175 110 0.5    

Presente 62 6 8.8 18.6 7.9-44.0  

Hepatopatia      0.0015 

Ausente 21.144 113 0.5    

Presente 93 3 3.1 6.0 1.9-19.3  

*Totais variam devido à exclusão de casos em branco e ignorados; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de 
Confiança; Teste Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher; nível de significância p<0,05. 

Na análise multivariada, mantiveram-se com maiores chances de óbito o sexo 

masculino (60%), idade maior ou igual a 60 anos (30%), presença das manifestações 

clínicas vômito (80%) e artrite (50%) e entre as comorbidades pré-existentes doença 

renal crônica (90%) e hipertensão arterial (40%). Com exceção das comorbidades, as 

demais variáveis tiveram um efeito aumentado em relação à análise univariada (tabela 

4). 
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Tabela 4 - Fatores associados (regressão logística multivariada) a mortes em 

pacientes com infecção pelo vírus chikungunya, Pernambuco, Brasil, 2015-2018. 

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança; Teste Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher; nível 
de significância p<0,05. 

 

A análise da distribuição espacial dos casos prováveis e dos óbitos confirmados 

nos municípios pernambucanos, demonstrou associação espacial positiva e 

significativa através do índice bivariado Moran Global (I=0,193; p<0,01). 

O Moran Map bivariado evidenciou seis clusters do tipo Alto-Alto, nos 

municípios de Recife, Olinda, Paulista, Camaragibe, Jaboatão dos Guararapes e Cabo 

de Santo Agostinho. Nessas regiões houve elevados quantitativos de casos e óbitos, 

indicando que as áreas que apresentaram alto número de casos possuem cidades 

vizinhas com alto número de óbitos (figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fator OR IC 95% p-valor 

Sociodemográfico    

Sexo (masculino) 2.6 1.73-3.85 0.0000 

Idade (≥60 anos) 7.3 4.82-11.08 0.0000 

Sinais e Sintomas    

Vômito  2.8 1.81-4.41 0.0000 

Artrite 2.5 1.48-4.06 0.0005 

Comorbidades    

Doença Renal Crônica 5.9 1.84-18.82 0.0029 

Hipertensão Arterial  4.4 2.36-8.32 0.0000 
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Figura 1 - Distribuição espacial dos casos prováveis e óbitos confirmados para febre 

de chikungunya: casos por quartis (A), óbitos por quartis (B) e índice bivariado de 

Moran (Moran Map, C), Pernambuco, Brasil, 2015 – 2018. 

 

Fonte: próprio autor. 

DISCUSSÃO 

A letalidade geral atribuída à infecção pelo CHIKV foi menor que 1%., 

semelhante ao observado em análises realizadas no estado do Ceará, Nordeste do 

Brasil8, 9 e divergente de estudos que demonstraram uma mortalidade importante 

associada ao CHIKV5,12-14,19. 

 Sobre as mortes por febre de chikungunya ocorridas em Pernambuco durante a 

epidemia de 2016, estudos apontaram um aumento médio de 4.370 mortes em comparação 

com a média de anos anteriores e mortalidade de 47,9 óbitos por 100.000 habitantes, sendo 

o estado mais afetado no Brasil pela epidemia da doença em 201612, 14. 

A literatura indica que o sistema passivo de Vigilância Epidemiológica utilizado 

no Brasil detectou um número, aproximadamente, 50 vezes menor de mortes por 
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CHIKF em Pernambuco12,14. Nem todas essas mortes estimadas podem ser causadas 

por complicações da doença, mas podem ter sido motivadas pelo agravamento de 

comorbidades pré-existentes ou complicações causadas diretamente pela infecção do 

CHIKV12,14,19. 

As características sociodemográficas dos grupos estudados evidenciaram que os 

sobreviventes eram maioria do sexo feminino, com idade menor de 60 anos e moradoras de 

zona urbana, semelhante ao descrito em outros trabalhos8,9. Entre os não sobreviventes, 

observamos que pacientes homens, com idade de 60 anos ou mais e moradores de zona 

urbana, apresentaram maior risco de morte, consistindo com os achados de surtos anteriores 

em que o aumento da idade estava associado a óbitos5,8,9,19,20. 

Quanto as manifestações clínicas, a presença de vômito e artrite se mostraram 

associadas a maiores chances de óbitos, tanto na análise univariada quanto na multivariada, 

compatível com a literatura8,9,20,22.  

Em estudo realizado nas Antilhas Francesas, apenas 8,2% dos pacientes idosos com 

CHIKF tinham uma apresentação clínica clássica e 32% não apresentavam artralgia21. Esses 

aspectos podem atrasar medidas de apoio que possam impedir mortes, dificultar o diagnóstico 

clínico e, como consequência, levar à subnotificação de mortes pela doença19. 

Outros sinais e sintomas como cefaleia, náuseas, dor nas costas e artralgia se 

apresentaram associados com menores chances de óbito entre pacientes infectados pelo 

CHIKV8,9. Uma explicação para isso pode ser o fato de que, ao manifestar esses sintomas, os 

pacientes procuram atendimento médico ou as equipes de saúde fornecem tratamento mais 

cuidadoso9.  

Os resultados sugerem associação importante entre óbito por CHIKV e comorbidades 

como diabetes, hipertensão arterial, doença renal crônica e hepatopatia, tal como em outros 

trabalhos9,20,23-25. Pacientes com comorbidades como diabetes, doenças hepáticas, doenças 

neurológicas, hipertensão ou função renal comprometida geralmente desenvolvem infecção 

grave por CHIKV23. Pesquisas realizadas nas Ilhas da Martinica e Guadalupe, demonstraram 

74 mortes associadas ao CHIKV, sendo 85% apresentaram pelo menos uma comorbidade, 

como diabetes (30%), doenças renais (55,4%) e hepáticas (24,3%)20.  

Estudos recentes evidenciaram que pacientes com hipertensão arterial, diabetes e 

Doença Renal Crônica (DRC) infectados com CHIKV apresentaram sintomas mais graves e 

prolongados da doença, necessitando de hospitalização e doses aumentadas de 

medicamentos9,25,26. 

Em pacientes diabéticos, a infecção pelo CHIKV altera os níveis de glicose e piora 

significativamente os sintomas, desenvolvendo complicações agudas, o que implica maior 

morbidade nesses pacientes26. A presença de DRC aumenta a frequência de manifestações 
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clínicas mais graves, devido ao decréscimo na função imune9. 

A análise da distribuição espacial dos casos prováveis e dos óbitos confirmados nos 

municípios pernambucanos, demonstrou que as cidades de Recife, Olinda, Paulista, 

Camaragibe, Jaboatão dos Guararapes e Cabo de Santo Agostinho representam agregados 

com alto número de casos e óbitos (I=0,193; p<0,01), 

A maioria das doenças transmissíveis, incluindo a febre de chikungunya, são afetadas 

por contextos que envolvem habitações precárias e superlotadas, alta densidade 

populacional, baixa escolaridade, desemprego, baixo Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal e problemas de cobertura na atenção à saúde17,27-29. O fornecimento ineficiente de 

água, serviços de coleta de lixo e saneamento inadequado, falta de medidas preventivas29 e 

a proximidade geográfica30 também favorecem a ocorrência de surtos da doença. Torna-se 

importante o conhecimento da distribuição espacial dos determinantes socioeconômicos e 

ambientais, dessa forma, sugerimos novos estudos abordando tais questões.  

CONCLUSÃO 

No presente estudo, a letalidade geral atribuída à infecção pelo CHIKV foi 

menor que 1%. As análises sugeriram que as maiores chances de óbito por infecção 

pelo CHIKV ocorrem entre homens, com idade maior ou igual a 60 anos. A presença 

de manifestações clínicas como vômito e artrite, além de comorbidades como 

diabetes, hipertensão arterial, doença renal crônica e hepatopatia também se 

mostraram associadas ao desfecho. O conhecimento das comorbidades e 

manifestações clínicas específicas da infecção pelo CHIKV pode auxiliar o diagnóstico 

correto garantindo o manejo adequado e oportuno. A existência de agregados 

espaciais de casos e óbitos em cidades do estado de Pernambuco, aponta para a 

necessidade de identificação de áreas com transmissão, de populações sob risco de 

adoecimento e planejamento das estratégias de vigilância e controle. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Identificou-se uma baixa letalidade geral atribuída à infecção pelo CHIKV no estado de 

Pernambuco, contudo, as informações deste estudo foram baseadas em óbitos detectados nos 

serviços de saúde e notificados através de fontes oficiais, representando apenas uma pequena 

parte da doença. Sabemos que o verdadeiro número de pessoas infectadas e óbitos não fazem 

parte das estatísticas oficiais. Trata-se de uma doença recém introduzida no território que, até 

então, era pouco explorada pelos órgãos oficiais, pelos serviços de saúde, pelos profissionais 

de saúde e pela população geral. 

Desse modo, devemos pontuar que os dados obtidos em fontes secundárias podem 

implicar em subestimação das informações. A falta de completitude e inconsistências em 

campos essenciais presentes na ficha de notificação da febre de chikungunya, tais como, 

situação gestacional, sinais e sintomas, resultados laboratoriais, evolução dos casos e doenças 

pré-existentes, dificultaram a realização de análises mais fidedignas.  

Tal fato pode ocasionar falhas nas aferições das variáveis em estudo, levando a um 

possível viés de informação, além de não retratar a realidade e, consequentemente, não condizer 

com o perfil epidemiológico da doença, dificultando a compreensão da força de circulação e 

magnitude da CHIKF no estado de Pernambuco. 

Adentrando aos resultados do estudo, trouxemos à luz grupos populacionais vulneráveis 

ao desfecho fatal, incluindo condições preexistentes e manifestações do curso clínico que 

indicam maiores chances de o indivíduo evoluir para óbito. O conhecimentos dessas condições 

contribuem para compreensão da enfermidade em uma população altamente suscetível, 

favorecendo o diagnóstico e manejo adequado. Convém destacar, ainda, que outros fatores 

podem ter influenciado o desfecho fatal da doença, mas não abordamos por limitações 

metodológicas. 

Destacamos que, apesar de alguns municípios da região metropolitana do Recife se 

apresentarem como aglomerados espaciais para a ocorrência de casos e óbitos, o estado de 

Pernambuco apresenta profundas disparidades internas em toda a sua extensão territorial, com 

forte desigualdade socioeconômica, problemas de infraestrutura urbana e na rede de atenção à 

saúde. Devemos considerar que as informações estudadas, quando agregadas e processadas para 

descrever o retrato espacial da doença, oculta a grande variabilidade existente em todo o estado, 

podendo influenciar nos resultados da agregação espacial.  
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Sendo assim, reforçamos a necessidade de outros estudos com o uso de ferramentas, 

metodologias e indicadores das condições de vida, infraestrutura e relacionados ao vetor da 

doença para uma análise espacial que melhor traduza a dinâmica. 

A análise do banco de dados da CHIKF em Pernambuco, no período da pesquisa, 

indicou que existe uma subnotificação de casos em muitos municípios do estado, além de 

incompletitudes e inconsistências.  

Salientamos que serviços e profissionais de saúde sensíveis fazem a identificação de 

mais casos e retêm informações mais qualificadas para a vigilância epidemiológica originando 

estatísticas reais. O fortalecimento dos sistemas municipais de vigilância auxilia o 

direcionamento das medidas de controle. 

Por fim, reiteramos que a informação de qualidade é extremamente relevante, pois 

possibilita um diagnóstico epidemiológico fidedigno às necessidades de saúde da população e 

a tomada de decisão por parte dos gestores. 
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APÊNDICE A – VARIÁVEIS, DEFINIÇÃO E CATEGORIZAÇÃO 

 

Quadro 3. Variáveis selecionadas para caracterizar os casos e óbitos notificados para 

chikungunya. 

Variáveis Definição Categorização 

Sexo Sexo do indivíduo Masculino, Feminino 

Idade Anos completos de vida Faixas etárias <60 anos; ≥60 anos 

Raça/cor Cor da pele ou raça autodeclarada Branco, pardo, preto 

Escolaridade 
Número de anos que a pessoa estudou 

ou está estudando  
Anos de estudos <8 anos; ≥8 anos 

Zona de residência 
Local de residência do indivíduo por 

ocasião da notificação 
Urbana, rural 

Município de residência Município em que o indivíduo reside. Nome do município 

Sinais clínicos 

Presença ou ausência de queixas 

referidas à doença atual, sinais 

clínicos ou achados laboratoriais 

inespecíficos do paciente 

Febre, mialgia, cefaleia, exantema, 

vômito, náuseas, dor nas costas, artrite, 

artralgia, petéquias, leucopenia 

Doenças pré-existentes 
Comorbidades referidas ou 

diagnosticadas anteriormente 

Diabetes, hipertensão arterial, 

hepatopatias, doença renal crônica 
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ANEXO A – FICHA DE NOTIFICAÇÃO INDIVIDUAL DE DENGUE E 

CHIKUNGUNYA 
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ANEXO B – INSTRUMENTO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITO POR ARBOVÍRUS – 

PRONTUÁRIO (HOSPITALAR) 
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ANEXO C – INSTRUMENTO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITO POR ARBOVÍRUS – 

ENTREVISTA (DOMICILIAR) 
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ANEXO D – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO E – CARTA DE ANUÊNCIA 
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