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RESUMO 

Chikungunya é uma doença infecciosa causada por um alfavírus da família Togaviridae 

que pode ser transmitida pelos mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus. No Brasil 

os primeiros casos autóctones ocorreram no ano de 2014 e até o ano de 2019 foram 

notificados 589.076 casos prováveis. A região nordeste aparece com o maior número de 

casos tendo o estado da Bahia como o primeiro na região a confirmar transmissão 

autóctone do vírus CHIKV. Tratando-se do município de Coração de Maria, Ba os 

primeiros casos autóctones foram identificados no ano de 2018, sendo 140 casos 

prováveis destes, 67,14% foram confirmados. Neste contexto, o presente trabalho 

objetivou descrever aspectos epidemiológicos e a espacialização dos casos de 

Chikungunya em residentes da cidade de Coração de Maria, Bahia. Trata-se de um 

estudo observacional descritivo a partir de dados obtidos do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), no período de 2018 do município de Coração de 

Maria situado na região Centro Leste da Bahia. O perfil dos acometidos por 

Chikungunya em Coração de Maria foram predominantemente mulheres (65,96%), de 

onde se pressupõe o reflexo de um maior contingente populacional ou pela busca mais 

frequente os serviços de saúde por esse gênero, e indivíduos nas faixas etárias 35 a 49 

anos (31,91%) seguida da faixa entre 20-34 anos (19,14%), residentes em zona urbana 

(98,93%). Os sinais/sintomas clínicos mais frequentes foram mialgia (80%), febre 

(79,90%), cefaleia (75,70%) artralgia (72,60%) acompanhado de exantema (31,50%) 

Das pessoas que reportaram doenças pré-existentes, (11,57%) referiram hipertensão e 

(8,42%) diabetes. Na espacialização dos casos demonstrado pela função de densidade 

de Kernell observa-se que a Chikungunya não incidiu em todas áreas de maneira 

uniforme, tendo sua maior concentração nas áreas do sudeste e noroeste na zona urbana 

do município. O conhecimento sobre estas questões contribui e auxilia no planejamento 

de ações de vigilância e controle das epidemias. 

Palavra-chave: Arbovirose, Epidemiologia, Vírus Chikungunya, Distribuição espacial. 
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ABSTRACT 

Chikungunya is an infectious disease caused by an alphavirus in the Togaviridae family 

that can be transmitted by mosquitoes Aedes aegypti and Aedes albopictus. In Brazil, 

the first autochthonous cases occurred in 2014 and until 2019, 589,076 probable cases 

were reported. The northeastern region appears with the highest number of cases, with 

the state of Bahia as the first in the region to confirm indigenous transmission of the 

CHIKV virus. In the municipality of Coração de Maria, BA, the first autochthonous 

cases were identified in 2018, with 140 probable cases of these, 67.14% were 

confirmed. In this context, the present study aimed to describe epidemiological aspects 

and the spatialization of Chikungunya cases in residents of the city of Coração de 

Maria, Bahia. This is a descriptive observational study based on data obtained from the 

Information System for Notifiable Diseases (SINAN), in the period of 2018 in the 

municipality of Coração de Maria located in the Center-East region of Bahia. The 

profile of those affected by Chikungunya in Coração de Maria were predominantly 

women (65.96%), which implies the reflection of a larger population contingent or the 

more frequent search for health services by that gender, and individuals in the age 

groups 35 to 49 years old (31.91%) followed by the age group 20-34 years old 

(19.14%), living in urban areas (98.93%). The most frequent clinical signs / symptoms 

were myalgia (80%), fever (79.90%), headache (75.70%) arthralgia (72.60%) 

accompanied by rash (31.50%). pre-existing, (11.57%) reported hypertension and 

(8.42%) diabetes. In the spatialization of the cases demonstrated by the Kernell density 

function, it is observed that Chikungunya did not affect all areas in a uniform manner, 

with its greatest concentration in the southeast and northwest areas in the urban area of 

the municipality. Knowledge about these issues contributes and assists in planning 

epidemic surveillance and control actions. 

Keywords: Arbovirosis, Epidemiology, Chikungunya Virus, Spatial Distribution. 
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1. ORGANIZAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

Buscando uma estrutura que facilite a compreensão do estudo, o 

presente trabalho é apresentado na forma de capítulo único (artigo), além desta 

introdução geral e revisão de literatura. A revisão de literatura apresenta a 

fundamentação teórica da pesquisa. 
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2. INTRODUÇÃO GERAL 

Segundo Rust (2012) fatores como as rápidas mudanças climáticas, 

desmatamentos, migração populacional, ocupação desordenada de áreas urbanas, 

precariedade das condições sanitárias favorece a amplificação e transmissão de 

arboviroses. Neste cenário emergem ambientes propícios para disseminação de 

arboviroses como a Chikungunya que têm se tornado constante ameaça em regiões 

tropicais, constituindo um sério problema de saúde pública visto à expressiva 

morbidade que ocasiona. CHIK é um arbovírus transmitido principalmente pelo 

mosquito Aedes aegypti e Aedes albopictus, com distribuição ampla em regiões 

tropicais e subtropicais (KRAEMER, 2015). Lopes (2014) conceitua arbovírus como 

vírus transmitidos por artrópodes e são assim designados não somente pela sua 

veiculação através de insetos hematófagos, mas, principalmente, pelo fato de parte de 

seu ciclo replicativo ocorrer nestes. Esses vetores podem ser encontrados em todas as 

unidades federativas brasileiras e sua propagação está acomodada à estrutura social, 

bem como urbana, vigente na sociedade contemporânea (SANTOS; CARVALHO, 

2000). 

Segundo dados do Ministério da Saúde (MS) casos de Chikungunya 

foram confirmados no Brasil pela primeira vez no ano de 2014 com 1.292 casos 

confirmados, sendo neste total 746 casos confirmados na Bahia que no ano seguinte de 

2015 notificou 23.400 casos. Na região Centro Leste da Bahia a cidade de Feira de 

Santana, foi um dos primeiros municípios do Brasil a confirmar a transmissão autóctone 

do vírus CHIKV, com 554 casos confirmados em 2014 e notificando em 2015 um total 

de 4.070 casos. Nesta totalidade no estado da Bahia, o número de casos notificados em 

2016 foi 53.135, representando um coeficiente de incidência (CI) de 349,5 casos/100 

mil hab. No ano de 2017 notificou-se 10.612 casos suspeitos de CHIKV com CI de 69,8 

casos/100 mil hab e em 2018 notificados 4.368 casos suspeitos de com CI de 27,8 

casos/ 100 mil hab, observando-se uma redução de 59,38% para os casos suspeitos. 

Neste cenário de emergência e reemergência epidemiológica frente à 

ocorrência de epidemias de arboviroses na Bahia, em agosto de 2018, alguns moradores 

da cidade de Coração de Maria, localizada na região centro leste do estado, 

apresentaram sintomas de uma doença não identificada. Segundo a Secretaria Municipal 

de Saúde do munícipio, todos os moradores atendidos na região se queixavam dos 
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mesmos sintomas: febre acompanhada de dores nas articulações e coceiras no corpo, 

levando a suspeita de doença por arbovírus.  

Vigilância Epidemiológica da cidade realizou ação com o objetivo de 

para colher amostro de sangue dos indivíduos que apresentavam sintomas da doença 

“desconhecida”. Nesta busca ativa, um total de 63 amostras de sangue foram colhidas e 

enviadas para o Laboratório Central de Saúde Pública da Bahia (LACEN-BA) para 

diagnóstico pela técnica RT-PCR (Reação em Cadeia da Polimerase com Transcriptase 

Reversa) resultando em 25 amostras positivas para CHIKV. 

O avanço da ocorrência deste panorama tem se constituído um 

crescente objeto de preocupação à sociedade e, em específico, para as autoridades de 

saúde, em razão das dificuldades arcadas para o controle dos surtos, bem como pela 

necessidade de expansão da capacidade investida nos serviços de saúde para 

atendimento aos indivíduos acometidos. Uma das formas de operar frente ao 

agravamento do quadro epidemiológico é por meio da realização de estudos, 

identificando áreas e fatores de risco para suas ocorrências e deste modo subsidiar o 

planejamento de ações para controle do vetor e possíveis mudanças de determinantes 

contributivos deste panorama. Casos de Chikungunya no Brasil e no mundo apontam a 

necessidade de conduzir investigações para: identificar padrões de ocorrência, levantar 

ações de controle e vigilância eficientes, otimizar recursos financeiros destinados ao 

tratamento e subsidiar ações preventivas contra a doença. 

Nesta perspectiva por não existir estudos prévios sobre a 

caracterização epidemiológica dos casos de Chikungunya ocorridos no município de 

Coração de Maria, Bahia este estudo justifica-se a ser de grande relevância, pois os 

dados encontrados subsidiarão ações de prevenção para a população e controle vetorial. 

Ademais, aperfeiçoará as estratégias de contenção de disseminação da doença, bem 

como, promoverá a compreensão da doença, minimizando suas implicações no sistema 

de saúde e na sociedade. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

3.1 Características dos Vírus Chikungunya 

O CHIKV é enzoótico, primitivamente encontrado em regiões 

tropicais e subtropicais da África, no sul e sudeste da Ásia e em ilhas do Oceano Índico 

(TAUIL, 2014). Alfavírus que pertence à família Togaviridae, do mesmo gênero dos 

arbovírus Mayaro, Ross River, O’nyong-nyong, Getah, Bebaru, Semliki forest, 

apresenta-se como uma partícula pequena (60-70 nm de diâmetro), esférica, envelopada 

e possuindo uma fita positiva de RNA (MURUGAN; SATHISHKUMAR, 2016). 

O primeiro isolamento do CHIKV ocorreu em soro humano durante 

surto de doença febril na Tanzânia em 1953 (DONALÍSIO, 2015). Após as primeiras 

descrições, foram relatados dois padrões distintos de transmissão, um silvestre e 

periurbano, onde mosquitos do gênero Aedes são implicados, e outro urbano, na Ásia, 

onde o A. aegypti é a espécie envolvida (HONÓRIO et al, 2015). 

O ciclo de transmissão silvestre do CHIKV ocorre silenciosamente, 

com intervalos de latência de três a quatro anos, antes de ocorrerem os surtos da doença 

nas comunidades (BARRETT; WEAVER, 2002). Sua transmissão para humanos ocorre 

por mosquitos do gênero Aedes: Ae. aegypti, Ae. albopictus e Ae. polynesiensis, sendo 

Culex referido na transmissão em alguns casos (SCHUFFENECKER et al., 2006). Após 

a transmissão, CHIKV replica na pele, e difunde para o fígado, músculo, articulações, 

tecido linfóide (gânglios linfáticos e do baço e cérebro), presumivelmente pelo sangue 

(SCHWARTZ, 2010). 

A doença causada pelo CHIKV, conhecida como Febre de 

Chikungunya, é caracterizada clinicamente por febre, cefaléia, mialgias, exantema e 

artralgia, sintomatologia mais marcante, que em alguns pacientes pode persistir por 

meses ou anos e, às vezes, evolui para artropatia crônica incapacitante (AZEVEDO; 

OLIVEIRA; VASCONCELOS, 2015). 

A palavra Chikungunya é derivada da língua Makonde (Kimakonde), 

um dos idiomas falados no sudeste da Tanzânia, e significa “curvar-se ou tornar-se 

contorcido”, referindo-se à postura adotada pelo doente devido à dor articular grave nas 
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infecções severas causadas pelo CHIKV (WEAVER, 2014). Sabe-se que o CHIKV é 

capaz de acometer células endoteliais e epiteliais humanas, fibroblastos, dendritos, 

macrófagos e células B, assim como células musculares, implicando a possibilidade de 

diferentes apresentações clínicas (WAYMOUTH et.al, 2013). 

3.2 Infecção pelo CHIKV e manifestações clínicas 

Na abordagem do espectro de infecção (TAUIL, 2014) o período de 

incubação intrínseco, que ocorre no ser humano, é em média de três a sete dias e pode 

variar de um a doze dias e o período extrínseco, que ocorre no vetor, dura em média dez 

dias. O período de viremia no ser humano pode perdurar por até dez dias e, geralmente, 

inicia-se dois dias antes da apresentação dos sintomas, podendo perdurar por mais oito 

dias (BRASIL, 2017). 

Na fase aguda, com duração de até dez dias, geralmente os pacientes 

apresentam síndrome febril (39ºC) de início repentino, intensa poliartralgia, cefaléia, 

rash cutâneo (50% dos casos), fadiga, mialgia, edema nas articulações e dor ligamentar 

(GOMÉZ; ISAZA, 2016). Outros sinais e sintomas descritos na fase aguda de doença 

são dor retro ocular, calafrios, conjuntivite, faringite, náusea, vômitos, diarreia, dor 

abdominal, manifestações do trato gastrointestinal, mais presentes nas crianças, 

podendo haver também, linfoadenomegalia cervical associada (BRASIL, 2015).  

Nunes et al (2015); Oliveira e Dias (2016); Ducan, Freitas et al; Henry 

(2017); Dangelo et al, apresentam estudos em áreas das regiões norte e nordeste do 

Brasil entre elas as cidades de Feira de Santana na Bahia (Nordeste) e Oiapoque, estado 

do Amapá (Norte), que foram as primeiras cidades com registro de casos autóctones no 

Brasil no ano de 2014. Nestes estudos os sinais clínicos mais prevalentes encontrados 

foram: febre, artralgia, cefaleia e mialgia, no entanto, apesar da febre ser o sinal clínico 

que mais foi referido, os demais sintomas oscilam em suas colocações. Em outros 

estudos fora de áreas do eixo norte e nordeste do Brasil como os de Augusto et al. 

(2016), Rodrigues (2016), Oliveira, Araújo e Cavalcanti, Pereira (2018) voltados a 

análise e caracterização da segunda onda epidêmica da doença o perfil clínico se 

comportou de modo atípico, causando mais cefaleia do que artralgia nos acometidos. 
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Donalisio e Freitas (2015) destacam eventuais manifestações atípicas 

geradas pela resposta imunológica frente a viremia ou pela toxicidade oriunda do uso 

dos medicamentos ou doenças pré-existentes. Tais manifestações podem acometer os 

sistemas neurológico (encefalites, meningoencefalite, mielite, síndrome Guillain Barré) 

e cardiovascular (miocardite, pericardite, insuficiência cardíaca, arritmia), pele 

(hiperpigmentação por fotossensibilidade, dermatoses vesículo-bolhosas), olhos (neurite 

óptica, retinite) (BRASIL, 2015).  

Tratando-se de óbitos relacionados a Chikungunya estudos como os 

de Ducan (2017), Freitas et al (2017), Henry (2017), Dangelo et al (2017) e Cavalcanti 

et al (2018) e Pereira (2018) apresentam a hipertensão e a diabetes como comorbidades 

associadas a estes óbitos Estes estudos trazem esta ocorrência devido ao vírus da 

Chikungunya afetar algum fator de regulação destas doenças metabólicas, que uma vez 

descompensadas, podem culminar no óbito. Frisa-se o fato de serem as doenças mais 

prevalentes na população em geral Quando se estuda o incremento de mortes por 

hipertensão e diabetes em períodos de epidemia de Chikungunya, observa-se elevação 

nos padrões, o que pode ser indício de que este excesso de mortes tenha relação com a 

epidemia (DANGELO et al., 2018). 

As manifestações clínicas na fase subaguda duram de dez dias a três 

meses, e a maioria dos pacientes poderá sentir uma melhora na saúde geral e na dor 

articular (TAUIL, 2014). Após este período, uma recaída no quadro clínico pode ocorrer 

com alguns pacientes reclamando de vários sintomas reumáticos, incluindo poliartrite 

distal, exacerbação da dor em articulações e ossos previamente feridos e tenossinovite 

hipertrófica subaguda nos punhos e tornozelos (BRASIL, 2017). 

A fase crônica é determinada quando os sintomas apresentam 

persistência maior do que três meses e podem durar até três anos. As manifestações 

apresentadas nesta fase são: fadiga, cefaléia, prurido, alopecia, exantema, bursite, 

tenossinovite, disestesias, parestesias, dor neuropática, distúrbios do sono, alterações da 

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

(BRASIL, 2017). 

Tratando-se do diagnóstico dos casos de infecção pelo CHIKV, 

laboratorialmente, três tipos principais de testes são utilizados: isolamento do vírus, 
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reação em cadeia da polimerase/transcriptase reversa (RT-PCR) e detecção de 

anticorpos séricos. As amostras colhidas durante a primeira semana após o início dos 

sintomas devem ser testadas por dois métodos: detecção de anticorpos séricos pelos 

métodos de ELISA para IgM e IgG ou testes rápidos do tipo point of care (POC) e 

virológico, pelo isolamento ou detecção de RNA viral (ÁVILA, 2014). 

3.3 Itinerário de dispersão geográfica do CHIKV 

O CHIKV de origem provavelmente africana permaneceu em seu 

ciclo silvestre envolvendo ribeirinhos e primatas selvagens (LO PRESTI et al, 2012). 

Neste cenário a febre do Chikungunya foi relatada pela primeira vez em 1952 a partir do 

planalto de Makonde, ao longo das fronteiras entre a Tanzânia e Moçambique 

(ROBINSON et al, 1955). O vírus foi isolado pela primeira vez por Ross em 1953 a 

partir do soro de um indivíduo febril durante uma epidemia no distrito de Newala na 

Tanzânia (ROSS, 1956).  

Entre os anos de 1960 e 1990, o CHIKV foi responsável por surtos no 

leste da África na cidade de Uganda (SCHUFFENECKER et al., 2006), no Zimbabwe 

(WILLIAMS et al, 1965), na África Ocidental em Senegal (HALSTEAD et al, 1969), e 

na África Central na República Centro Africano e Camarões (PASTORINO et al. 2004). 

O CHIKV também foi relatado em Portugal e Guiné (BROOKS et al., 2004). Na Ásia, 

os locais mais comumente afetados são Filipinas, Malásia e Mayotte Sudeste Asiático 

como Índia, Indonésia, Camboja, Vietnã, Mianmar, Paquistão e Tailândia (OMS, 2006; 

POWERS, 2007). 

Em 1999-2000, o CHIKV causou epidemia em Kinshasa, capital da 

República Democrática do Congo, depois de 39 anos sem qualquer isolamento do vírus 

(LARAS; SUKRI; LARASATI, 2005). Entre 2001 e 2003, o vírus ressurgiu na 

Indonésia depois de uma ausência de 20 anos (PASTORINO, 2004). 

Até 2004, os casos de Febre de Chikungunya ficaram restritos a países 

africanos e asiáticos (AZEVEDO; OLIVEIRA; VASCONCELOS, 2015). Como no 

Quênia um surto de febre de CHIK, se disseminou pelo sudeste asiático, por diversas 

ilhas do Oceano Índico (Comores, Madagascar, Mayotte, Ilhas Seychelles, Maurícias, 

Ilhas da Reunião), resultando em uma epidemia (NUNES; FARIA, 2015). Em 2005, o 
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CHIKV foi detectado no sudoeste do Oceano Índico (Ilhas Comoros), introduzido 

provavelmente por viajantes virêmicos provenientes de Lamu, Quênia (SERGON et al, 

2008). Nesse mesmo ano, também houve epidemia na Itália, com o registro de mais de 

200 casos autóctones (HONÓRIO et al., 2015). 

A epidemia nas Ilhas de Reunião no período de 2005 a 2006 foi 

associada ao genótipo IOL - Linhagem do Oceano Índico do CHIKV, identificada como 

descendente do ECSA - Linhagem Leste-Centro-Sul Africano (AZEVEDO; 

OLIVEIRA; VASCONCELOS, 2015). Nesse período, ocorreu a introdução do genótipo 

ECSA na Ásia e surtos também ocorreram na Malásia, Sri Lanka e Indonésia 

(THIBOUTOT et al, 2010) e nas Ilhas da Reunião, na França, sendo estimado que nesse 

país a epidemia atingiu cerca de 266.000 pessoas. 

Casos importados foram confirmados em viajantes que retornaram de 

regiões endêmicas da Ásia e Ilhas do Oceano Índico para países da Ásia (Hong Kong, 

Japão, Singapura, Sri Lanka e Taiwan), Europa (Alemanha, Bélgica, Espanha, França, 

Itália, Noruega, República Tcheca, Suíça e Ucrânia), América do Norte (EUA e 

Canadá) e Oceania (Austrália) (AZEVEDO; OLIVEIRA; VASCONCELOS, 2015).  

Segundo Tauil (2014) a dispersão do mosquito pelo sul da Europa e 

continente americano, associada à presença de indivíduos infectados procedentes de 

áreas endêmicas, favoreceu o estabelecimento de novas áreas de transmissão da doença. 

Neste panorama em 2010, casos importados foram detectados em diversos países das 

Américas, inclusive no Brasil em três viajantes que retornaram da Indonésia e da Índia 

em 2010 (ALBUQUERQUE, 2012). 

Em outubro de 2013, o genótipo asiático foi relatado pela primeira vez 

nas Américas, na ilha de São Martinho, no Caribe, sendo registrados mais de 500 mil 

casos na Guiana Francesa, Suriname, Venezuela, Flórida, Haiti e República Dominicana 

(TAUIL, 2014). 

Em 2014 foram identificados casos da febre de CHIK em viajantes 

oriundos do Haiti, República Dominicana e Guiana Francesa e em setembro do mesmo 

ano, houve o primeiro registro de transmissão autóctone no país, sendo dois casos na 
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cidade de Oiapoque, Estado do Amapá e centenas de casos suspeitos na cidade de Feira 

de Santana no Estado da Bahia (HONÓRIO et al., 2015). 

Dos primeiros 63 indivíduos infectados no Brasil 41 cepas virais 

foram classificadas como importações e 27 como autóctones. A maioria dos casos 

foram classificados no genótipo Asiático (ocorre no Caribe e Amapá), e somente em 

Feira de Santana foi demonstrado a presença deste genótipo co-circulando com o 

genótipo africano ECSA (Nunes et al., 2015). 

3.4 Características do Vetor 

O Aedes aegypti é um mosquito originado no Egito, África, daí o seu 

nome -Aedes: do grego, odioso, desagradável; aegypti: do latim, “do Egito”. Sua 

dispersão para regiões tropicais e subtropicais, se deu através de navios que traficavam 

escravos desde o século XVI. Foi descrito pela primeira vez em 1762 por Carolus 

Linneaus (Carlos Lineus), porém seu nome definitivo foi estabelecido em 1818 

(BRASIL, 2016). Mede menos de um centímetro, de coloração escura, com listras 

brancas no corpo e nas pernas e pode ser observado a olho nu (GONÇALVES, 2014). 

Powel e Tabachnick (2013) pontuam que o originário do continente africano se 

espalhou pela Ásia e Américas ao longo dos séculos XV até o XIX, principalmente 

pelos meios de transportes cada vez mais rápidos, por vias aérea, marítima ou terrestre. 

Foi introduzido no Brasil durante o período colonial, provavelmente através dos navios 

negreiros (SILVA; MARIANO; SCOPEL, 2008). 

A transmissão do CHIKV ao homem é consequência principalmente 

da picada da fêmea infectada do gênero Aedes aegypti no ciclo hospedeiro infectado - 

mosquito Aedes - hospedeiro susceptível, sendo esta a forma mais frequente de 

transmissão (FARIA et al., 2016). Seu ciclo de vida compreende duas fases distintas: 1) 

aquática - ovo, larva e pupa, e 2) terrestre - mosquito na fase adulta, estando ambas as 

fases sujeitas às alterações ambientais (VIANA; IGNOTTI, 2013). Os ovos levam de 

dois a três dias para eclodirem e se desenvolverem e são extremamente resistentes à 

dessecação. O período larvário, fase de alimentação e crescimento, não ultrapassa cinco 

dias. A pupa é a fase sem alimentos e onde ocorre a transformação para o estágio adulto. 

A fêmea pode viver cerca de 30 a 45 dias, sendo capaz de contaminar até 300 pessoas 

(SILVA; MARIANO; SCOPEL, 2008). 
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O Aedes aegypti é mais ativo durante o dia, alimenta-se de seivas das 

plantas, porém as fêmeas desta espécie são hematófagas, costumam picar nas primeiras 

horas da manhã e nas últimas da tarde e não fazem praticamente nenhum som audível 

antes de picar. Ao picar uma pessoa infectada mantém o vírus na saliva. O período de 

incubação no mosquito é cerca de dez dias. Após a ingestão de sangue infectado, o 

mosquito torna-se apto a transmitir o vírus e assim permanece durante toda a sua vida 

(BARBOSA et al., 2012). 

A dinâmica sazonal do Aedes aegypti está comumente associada às 

“mudanças e flutuações climáticas, tais como aumento da temperatura, variações na 

pluviosidade e umidade relativa do ar”, pois essas condições favorecem o aumento dos 

criadouros disponíveis assim como o desenvolvimento do vetor (VIANA; IGNOTTI, 

2013). Ainda segundo Viana e Ignotti (2013) outros fatores são determinantes para a 

proliferação do mosquito são as condições socioeconômicas, culturais da comunidade, 

alterações climáticas e o padrão de urbanização do país visto acelerado e incompleto. 

Esse quadro destaca Johansen (2016) somam-se a distribuição desigual do acesso aos 

recursos e serviços urbanos entre os grupos sociais, o insuficiente ou inadequado 

saneamento básico, particularmente o abastecimento de água e a coleta de lixo, ausência 

de tratamento de esgoto, e outros problemas urbanos. 

3.5 Chikungunya: aspectos epidemiológicos, demográficos e 

socioeconômicos. 

No Brasil, os primeiros casos autóctones de Chikungunya foram 

identificados em Oiapoque, estado do Amapá (Norte), e Feira de Santana, estado da 

Bahia (Nordeste), em setembro de 2014 (NUNES et al., 2015). Após análise genética 

dos vírus, foram detectadas duas linhagens: a asiática, constatada no primeiro 

município; e a linhagem – Eastern, Central and Southern Africa (ECSA) –, detectada 

em Feira de Santana. A realidade brasileira favoreceu a introdução e a expansão do 

vírus. O Aedes aegypti pode ser localizado em mais de 4.000 municípios, e o Aedes 

albopictus, em 3.285 (Carvalho et al., 2014). Acrescenta-se a alta dispersão vetorial, um 

amplo fluxo de pessoas e a suscetibilidade da população à infecção (BRASIL, 2014a). 

Assim, refletiu-se em maior demanda por serviços de saúde e crescente necessidade de 

recursos financeiros e humanos, no intuito de minimizar seus efeitos na sociedade 

(BRASIL, 2017). 



21 

 

De acordo com os dados do SINAN na observação das curvas 

epidêmicas de Chikungunya no Brasil entre 2014 a 2017 nos permite um panorama da 

dinâmica dessa doença. Tratando-se do período de 2014 e 2015, foram notificados um 

total de 47.830 casos de Chikungunya no Brasil SE 1 de 2014 (29/12/2013 a 

04/01/2014) a SE 52 de 2015 (27/12/2015 a 02/01/2016). Na análise das curvas 

epidêmicas dos anos de 2014 e 2015, somente ano de 2015 expôs um número 

expressivamente maior de casos com 43.253 quando comparado a 2014 com somente 

1.425 casos da infecção. Dessa forma a curva epidêmica de 2014 no decorre das SE 

apresentou número de casos com padrão de propagação e progressão lentas, sem 

magnitudes e com tendência temporal não ultrapassando o limiar epidêmico. 

Frisa-se que a proporção de confirmação dos casos foi muito menor 

no ano de 2014 devido ao fato de que este período coincide com a fase inicial de 

estruturação da vigilância da doença no SUS, quando a possibilidade de confirmação 

laboratorial era muito limitada visto que até a SE 47 (16/11/2014 a 22/11/2014) foram 

1.425 casos confirmados, sendo 1.371 por confirmados pelo critério clínico-

epidemiológico e somente 54 casos por critério laboratorial. No ano de 2015 foram 

poucos os casos notificados até a SE 45 (08/11/2015 a 14/11/2015), quando pôde ser 

observado um crescimento no número de casos até o pico epidêmico na SE 49 

(06/12/2015 a 12/12/2015). As notificações referentes aos anos de 2014 e 2015 

apresentaram maior proporção nos estados do Nordeste (39.851 casos notificados), 

responsáveis por 83,3% dos registros do SINAN para o agravo, com confirmação de 

14.033 casos (29,3%). Essa maior expressão de confirmação de casos foi atribuída ao 

elevado número de ocorrências notificadas no estado da Bahia, cujas maiores 

magnitudes pertenceram às microrregiões de Feira de Santana (70,1%), Serrinha 

(74,2%) e Salvador (84,7%). 

No ano de 2016 observou-se, contudo, um aumento significativo dos 

casos notificados, cujo período dos meses de janeiro a outubro (SE 1 03/01/2016 a 

09/01/2016) a SE 41 (09/10/2016 a 13/10/2016) do referido ano: 133.404 casos 

prováveis registrados no SINAN, com a confirmação de 63.810 casos por critério 

laboratorial ou por critério clínico-epidemiológico. O ano 2016 também se sobressai 

pela maior proporção de casos confirmados cerca de 63.810 casos (47,8%), em 

comparação aos anos anteriores de 2014 e 2015 com 14.033 casos (29,3%), em todos os 
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estados da federação. Ao analisar a sua curva epidêmica no ano de 2016 percebe-se um 

padrão de progressão e propagação rápidos com ápice na SE 9 (28/02/2016 a 

05/03/2016) e apresentando outros picos na SE 13 (27/03/2016 a 02/04/2016) a SE 19 

(08/05/2016 a 14/05/2016) ultrapassando o limiar epidêmico. 

Apesar da diferença de magnitude entre 2014 a 2016 o ano de 2017 

foi mantida elevada notificação de casos durante todo o primeiro semestre tendo uma 

curva epidêmica extremamente expressiva em comparação aos anos anteriores. Foram 

observados um padrão de progressão e propagação aceleradas e suplantando o limiar 

epidêmico com dois ápices sucessivos na SE 15 (09/04/2017 a 15/04/2017) com 

regressão entre a SE 16 (16/04/2017 a 22/04/2017) e 17 (23/04/2017 a 29/04/2017) e 

após uma progressão com um segundo pico na SE 19 (07/05/2017 a 13/05/2017). 

Sobre a apresentação das características demográficas (sexo, faixa 

etária e raça/cor) e socioeconômicas (zona de residência e escolaridade) dos casos 

confirmados de Chikungunya nos anos de 2014 e 2015 em alguns estudos como de 

Azevedo et al. (2015), Faria et al. (2015); Honório et al. (2015); Neto et al. (2015); 

Nunes et al. (2015); Teixeira et al. (2015); Martins (2016) realizados em áreas do 

nordeste e sudeste do Brasil constata o predomínio da faixa etária de 20 a 39 anos 

seguindo da faixa entre 40-59 anos com maior proporção de pessoas do sexo feminino e 

da raça/cor parda. 

Em sequência, nos estudos de Queiroz (2017), Freitas et al. (2017), 

Cavalcanti (2017), Cunha; Trinta (2017), Santos (2017); Kian (2018); Paixão (2018); 

Pereira (2018); Silva et al. (2018) entre os anos 2016 e 2017 se assemelharam nos 

resultados visto que a maior parcela de acometidos foi do sexo feminino, concentrados 

nas faixas etárias de 20 a 59 anos com média de idade no ano de 2016 de 45 anos e 

2017 de 38 anos o predomínio da raça/cor foi parda e a maioria dos casos era residente 

em zona urbana e escolaridade com ensino fundamental incompleto. 

Nos estudos de Barbosa (2019), Barreto (2019), Costa (2019), Simião 

(2019), Silva (2019) que reportam o período dos anos 2018 e 2019 realizados em 

estados do Nordeste também predominou como característica dos mais acometidos o 

sexo feminino e a faixa etária de 20 a 49 anos e a média de idade de 33 anos; a raça/cor 

parda sendo que a maioria residia em zona urbana com ensino médio completo. 
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3.5 Distribuição Espacial como ferramenta de compreensão da dinâmica dos casos 

de Chikungunya 

A utilização do geoprocessamento é uma importante ferramenta na 

identificação, localização, acompanhamento e monitoramento de áreas geográficas sob 

maior pressão epidemiológica (NARDI et al., 2013). Dessa forma, colabora com 

subsídios para a vigilância epidemiológica, proporcionando uma visão ampliada da 

situação das doenças no espaço, permiti escolhas de estratégias e a realização de 

intervenções específicas (HINO et al., 2011). 

Segundo Caixeta e Souza (2007) a utilização apropriada dessa 

ferramenta serve de guia e suporte para as devidas avaliações oferecendo subsídios mais 

concretos é com maior rapidez sobre informações quantitativas, qualitativas e espaciais. 

A distribuição espacial neste contexto, permite o diagnóstico situacional da 

Chikungunya, facilitando segundo Bezerra Filho et al (2017) o planejamento de 

programas de saúde que contemplem municípios, regiões de um estado ou mesmo 

bairros de uma cidade onde houve agrupamento ou concentração de casos. Esses 

aglomerados de casos são denominados de ‘’cluster’’ ou agrupamento de eventos, que 

são áreas geográficas específicas onde se concentram ocorrências que estão relacionadas 

entre si por intermédio de algum fator biológico ou social (CARVALHO; SOUZA-

SANTOS, 2005). 

Estudos foram realizados com enfoque em análise espacial como o de 

Pereira et al. (2018) que analisou a distribuição espacial dos casos de Chikungunya no 

Estado do Maranhão aonde identificou os agregados para a assimilação da doença, 

destacando os municípios e regiões com os maiores riscos e o estudo de Santana (2018) 

que a análise espacial possibilitou a visualização de localidades expostas a diferentes 

graus de risco, sendo proposta a utilização de técnicas de análise de dados espaciais na 

vigilância e controle desse vetor. 

Deste modo para a espacialização dos casos de Chikungunya realizado 

no presente estudo foi utilizado o estimador de Kernel que segundo Barcellos et al. 

(2007) consistir em uma técnica de interpolação exploratória que gera uma superfície de 

densidade para a identificação visual de áreas quentes, as quais apresentam 
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concentração de eventos que indicam a aglomeração de casos ou ocorrências. Como 

processo exploratório sobre o comportamento de pontos e estimativa da intensidade 

pontual em toda a área de estudo, essa ação dará uma estimativa de áreas sujeitas a uma 

maior ocorrência de casos. Em estudos realizados em áreas da região nordeste e sudeste 

do Brasil entre os anos de 2015 a 2017, a análise da densidade de Kernel indicou que a 

Chikungunya apresentou como principal foco de transmissão áreas que concentram 

bairros centrais, ou região central, com grande densidade populacional e redes de 

interações sociais com intenso fluxo de pessoas e atividades comerciais (MOREIRA, 

2016); (QUEIROZ, 2017); (NASCIMENTO, 2018); (SANTANA,2018); (BARBOSA, 

2019); (LIMA,2019); (LINS, 2019) e (SIMIÃO, 2019). 

A dinâmica destes aspectos atrelados aos casos de Chikungunya 

reforçam a necessidade segundo Ushizima (2005) da apreciação dos padrões e 

processos importantes para predição temporal e espacial. Neste campo Alves Junior 

(2011) destaca que estes tipos de estudos estão cada vez mais sendo utilizados no intuito 

de favorecer a introdução de novas práticas e criar instrumentos ou formas de realizar a 

atenção à saúde, de maneira mais eficiente, integrada e equitativa. 
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4. PERGUNTA DE PESQUISA 

Casos de Chikungunya no Brasil e no mundo apontam a necessidade 

de conduzir investigações para: identificar padrões de ocorrência, levantar ações de 

controle e vigilância eficientes, otimizar recursos financeiros destinados ao tratamento e 

subsidiar ações preventivas contra a doença. Desta forma, a presente investigação visar 

responder ao seguinte questionamento: Quais as características dos pacientes e a 

distribuição espacial dos casos confirmados de Chikungunya no município de Coração 

de Maria no ano de 2018? 
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5. OBJETIVO 

5.1 GERAL 

Caracterizar a ocorrência e distribuição espacial de casos de 

Chikungunya em residentes da cidade de Coração de Maria, Bahia notificados no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), no período de 2018. 

5.2 ESPECÍFICOS 

 Descrever a ocorrência dos casos de Chikungunya conforme 

características sociodemográficas, sinais/sintomas clínicos e doenças 

pré-existentes. 

 Descrever o padrão de distribuição espacial dos casos de 

Chikungunya 
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6. MATERIAIS E MÉTODOS 

6.1 TIPO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional descritivo sobre 

os aspectos epidemiológicos dos casos de CHIK, a partir de dados secundários do 

SINAN, no período 2018, obtidos na Secretaria Municipal de Saúde (SMS) do 

município de Coração de Maria situada na Região de Saúde Centro leste da Bahia. 

6.2. LOCAL DO ESTUDO 

A unidade de análise deste estudo é o município de Coração de Maria, 

situado na Microrregião de Feira de Santana, Mesorregião Centro Norte Baiano e 

Região de Saúde Centro Leste. 

Coração de Maria possui área de 372.315 Km² e altitude de 375m fica 

localizada na Zona Fisiográfica de Feira de Santana. As coordenadas geográficas da 

sede municipal são: 12º 13’58” de Latitude Sul e 38º45’00” de Longitude Oeste. O 

município é constituído da Sede e dos distritos de Itacava e do Retiro (PNUD, IPEA 

2013). 

Em relação aos aspectos climáticos o predominante é o clima tropical 

e ameno com temperatura média anual de 24°C, sendo mínima de 20°C e máxima de 

29°C. Os períodos chuvosos são de abril a julho e a pluviosidade média anual varia de 

800 a 1.200 mm (CORAÇÃO DE MARIA, 2019). 

Sobre os aspectos geográficos dados relativos à população residente 

totaliza 23. 314 habitantes tendo uma densidade de 66,96 hab./km². Em relação aos 

indicadores socioeconômicos tem Produto Interno Bruto (PIB) R$ 85.323.737 mil e PIB 

per capita R$ 3.585,48 sendo Índice Gini 0,52. (PNUD; IPEA, 2013). 

Possui Índice de Desenvolvimento Humano (IDHM) de 0,592, o que 

situa o município na faixa de Desenvolvimento Humano Baixo - IDHM entre 0,500 e 

0,599 (CORAÇÃO DE MARIA, 2019). A dimensão que mais contribui para o IDHM 

do município é Longevidade, com índice de 0,762, seguida de Renda, com índice de 
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0,558, e de Educação, com índice de 0,489 (PNUD; IPEA, 2013). Fatores relacionados 

a saneamento básico como a porcentagem da população em domicílios com água 

encanada é de 61,19, população em domicílios com coleta de lixo 95,63 (PNUD; IPEA, 

2013). 

6.3. POPULAÇÃO DO ESTUDO 

A população foi constituída por casos prováveis de CHIK, no 

Município de Coração de Maria, estado da Bahia, no período de 2018. 

6.3.1 Classificação de casos de Chikungunya  

Todo caso suspeito de CHIKV deve ser notificado ao serviço de 

vigilância epidemiológica, conforme fluxo estabelecido em cada município. A partir da 

Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, o MS determinou que os casos suspeitos de 

CHIK fossem de notificação semanal e os casos em áreas sem transmissão, bem como 

os óbitos suspeitos de Chikungunya, fosse de Notificação Compulsória Imediata (NCI) 

e os casos suspeitos devem ser notificados e registrados no Sistema de Notificação de 

Agravos de Notificação (SINAN) (BRASIL, 2017c). 

O MS classifica como caso provável o somatório dos casos 

confirmados e suspeitos. Ou seja, são os casos notificados, excluindo-se os descartados, 

por diagnóstico laboratorial negativo, com coleta oportuna ou diagnosticados para 

outras doenças (BRASIL, 2017a). Já caso suspeito de CHIK se refere 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, 2015a).  

Caso confirmado laboratorialmente é todo caso suspeito com um dos 

seguintes exames laboratoriais: isolamento viral; detecção de RNA viral por RT-PCR; 

detecção de IgM em uma única amostra de soro - coletada durante a fase aguda ou 

convalescente; aumento de quatro vezes no título de anticorpos específicos anti-CHIKV 

- amostras coletadas com pelo menos duas a três semanas de intervalo (BRASIL, 

2017a). Nesta classificação estão incluídos todos os casos notificados de CHIKV, 
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exceto os casos já descartados no sistema de informação (BRASIL, 2017c). Nesta 

pesquisa utilizar-se-á somente casos prováveis de CHIKV. 

6.3.2 Critérios de Inclusão 

Indivíduos residentes no município que foram notificados e 

confirmados como casos de CHIKV; caso autóctone (caso detectado no mesmo local 

onde ocorreu a transmissão); notificados e confirmados pelo critério laboratorial ou 

clínico epidemiológico. 

6.3.3 Critérios de Não Inclusão 

Casos prováveis classificados como descartados, casos importados de 

outros municípios e com dados representando inconsistências, incompletudes e lacunas 

de preenchimento. 

6.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS SECUNDÁRIOS  

Foram utilizados dados secundários relativos aos casos prováveis de 

CHIKV coletados do Sistema de Informação de Agravos e Notificação (SINAN) e na 

Secretaria Municipal de Saúde-Vigilância Epidemiológica do município (SMS/VIEP). 

6.5 ANÁLISE EXPLORATÓRIA DOS DADOS 

6.5.1 Análise Estatística 

As frequências de positivos para CHIK foram tabuladas com as 

variáveis: sintomas, comorbidade, sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade e critério de 

encerramento obtidas de cada indivíduo através das fichas de notificação. 

O estimador de kernel foi utilizado para verificar a densidade de casos 

positivos. A análise e o mapa gerado foram realizados no programa computacional 

QGIS versão 2.18 (ATHAN et al., 2018). 

6.6 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo observou os aspectos éticos conforme a Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde que incorpora referenciais da bioética, tais 
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como, autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade, dentre outros, e 

visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, à 

comunidade científica e ao Estado. 

Para a realização das etapas propostas, foi solicitada a anuência da 

instituição quanto à realização da pesquisa e obteve-se o parecer favorável do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP-UEFS) sob 

número 3.553.943 e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 

18254919.3.0000.0053 (ANEXO A). 

A Secretaria de Saúde de Coração de Maria foi abordada previamente 

sobre o interesse no desenvolvimento do estudo. Foi autorizada a realização do estudo 

por meio da assinatura da Declaração de anuência e Concessão de realização de coleta 

de dados da Instituição (ANEXO B). Por tratar-se de um estudo com dados 

provenientes das fichas de notificação e investigação epidemiológica, solicitou-se ao 

CEP da UEFS a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A). 
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DOS CASOS DE CHIKUNGUNYA EM CORAÇÃO DE MARIA, BA, 2018. 
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Distribuição espacial e caracterização epidemiológica dos casos de chikungunya 

em Coração de Maria, BA, 2018. 

Estudo observacional descritivo sobre os aspectos epidemiológicos dos casos de CHIK 

tendo como objetivo de caracterizar a ocorrência e distribuição espacial de casos 

notificados de Chikungunya a partir de dados secundários do SINAN na cidade de 

Coração de Maria, Bahia. Os primeiros casos autóctones foram identificados em 2018 

sendo 140 casos suspeitos. Destes, 67,14% foram confirmados. O perfil dos acometidos 

foram mulheres (65,96%) e indivíduos nas faixas etárias 35 a 49 anos (31,91%), 

residentes na zona urbana (98,93%). Os sinais/sintomas clínicos mais frequentes foram 

mialgia (80%), febre (79,90%), cefaleia (75,70%) artralgia (72,60%) acompanhado de 

exantema (31,50%). Os indivíduos reportaram doenças pré-existentes, como hipertensão 

(11,57%) e (8,42%) diabetes. Na espacialização dos casos realizada pela densidade de 

Kernell observou-se que a Chikungunya teve sua maior concentração nas áreas do 

sudeste e noroeste, situada na zona urbana do município. Estes resultados contribuem 

para o conhecimento sobre a Chikungunya e podem auxiliar a mitigar futuros surtos. 

Palavras-chave: Chikungunya, Distribuição Espacial, Epidemiologia, Saúde pública. 

Descriptive observational study on the epidemiological aspects of Chikungunya cases, 

aiming to characterize the occurrence and spatial distribution of notified cases of 

Chikungunya from secondary SINAN data in the city of Coração de Maria, Bahia. The 

first autonomous cases were identified in 2018, with 140 suspected cases. Of these, 

67.14% were confirmed. The profile of those affected were women (65.96%) and the 

age groups 35 to 49 years old (31.91%), living in the urban area (98.93%). The most 

frequent clinical signs / symptoms were myalgia (80%), fever (79.90%), headache 

(75.70%), arthralgia (72.60%) accompanied by rash (31.50%). The individuals reported 

pre-existing diseases, such as hypertension (11.57%) and (8.42%) diabetes. In the 

spatialization of cases performed by Kernel’s density, Chikungunya had its greatest 

concentration in the southeast and northwest areas, located in the urban area of the 

municipality. These results contribute to the knowledge about Chikungunya and may 

help future outbreaks to mitigate. 

Keywords: Chikungunya, Spatial Distribution, Epidemiology, Public Health. 

INTRODUÇÃO 

Chikungunya é uma arbovirose transmitida principalmente pelos 

mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus, com distribuição ampla em regiões 

tropicais e subtropicais (KRAEMER, 2015). Esses vetores podem ser encontrados em 

todas as unidades federativas brasileiras e sua propagação está acomodada à estrutura 

social, bem como urbana vigente na sociedade contemporânea (SANTOS; 

CARVALHO, 2000). 
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Epidemias concomitantes dos arbovírus da Dengue (DENV), 

Chikungunya (CHIKV) e Zika (ZIKV) vêm ocorrendo no Brasil desde 2015 e na região 

nordeste tem destaque o estado da Bahia. No território baiano desde 1994 vem 

ocorrendo epidemias contínuas de dengue e onde foi identificado pela primeira vez o 

vírus ZIKV no município de Camaçari, sendo o primeiro estado a confirmar epidemia 

de CHIK, em setembro de 2014 na cidade de Feira de Santana (TEIXEIRA, 2014; 

GUBIO, 2015). 

Neste cenário de emergência e reemergência epidemiológica frente à 

ocorrência de epidemias de arboviroses na Bahia, em agosto de 2018, alguns moradores 

da cidade de Coração de Maria, localizada na região centro leste do estado, 

apresentaram sintomas de uma doença não identificada. Segundo a Secretaria Municipal 

de Saúde do munícipio, todos os moradores atendidos na região se queixavam dos 

mesmos sintomas: febre acompanhada de dores nas articulações e coceiras no corpo, 

levando a suspeita de doença por arbovírus. Amostras de sangue foram então colhidas e 

enviadas para o Laboratório Central de Saúde Pública da Bahia (LACEN-BA) tendo 

resultado de 25 amostras positivas para CHIKV (BAHIA, 2018). 

Dado ao exposto, insurge o questionamento de como delinear ações 

intervencionistas, que busquem minimizar os impactos do CHIK na Saúde Pública, bem 

como, o modo de controlar sua incidência na população. Nesta perspectiva e diante 

deste cenário epidemiológico faz-se necessário caracterizar a ocorrência e distribuição 

espacial de casos de Chikungunya em residentes da cidade de Coração de Maria, Ba. 

Estudos desta natureza promove o melhoramento das estratégias de contenção de sua 

disseminação, compreende a dispersão e frequência dos casos e, por conseguinte, 

potencializam ações empregadas para seu controle. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional descritivo, o qual 

teve como objeto dados obtidos no Sistema de Informação de Agravos de Notificação – 

(SINAN). Foram coletados dados relativos à notificação de indivíduos com suspeita de 

infecção por Chikungunya da 1ª Semana Epidemiológica (SE) de 2018 a 1ª SE de 2019. 
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Amostra 

A amostra foi constituída pelos casos notificados de Chikungunya de 

residentes no Município de Coração de Maria – BA no ano de 2018 no SINAN 

disponibilizado pela Secretaria de Saúde - Departamento de Vigilância Epidemiológica. 

Tendo como critério de inclusão indivíduos residentes no município que foram 

notificados e confirmados como casos de CHIKV; caso autóctone (caso detectado no 

mesmo local onde ocorreu a transmissão); notificados e confirmados pelo critério 

laboratorial ou clínico epidemiológico 

Área de Estudo 

Município de Coração de Maria, BA (Brasil) está localizada na área 

de expansão metropolitana da cidade de Feira de Santana, com população estimada em 

2018 em 30.400 habitantes. Coração de Maria possui área de 372.315 Km² e altitude de 

375m fica localizado na zona fisiográfica de Feira de Santana. As coordenadas 

geográficas da sede municipal são: 12º 13’58” de Latitude Sul e 38º45’00” de 

Longitude Oeste. O município é constituído da Sede e dos distritos de Itacava e do 

Retiro (Coração de Maria, 2020). 

Figura 1. Localização da área urbana e rural do Município de Coração de Maria, BA. 
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A infraestrutura de atenção à saúde que compõe o SUS do município é 

composta de um Hospital, um Centro de Atenção Psicossocial (CASP), um Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), uma Unidade de Residência Terapêutica, um 

Centro de Saúde de Especialidades (CSE), um Centro de Fisioterapia e nove Unidades 

de Saúde na modalidade (Estratégia Saúde da Família (ESF) sendo duas na sede do 

município e sete unidades distribuídas na zona rural entre os seus distritos. 

Participantes e critérios de inclusão  

Indivíduos residentes no município que foram notificados e 

confirmados como casos de CHIKV; caso autóctone (caso detectado no mesmo local 

onde ocorreu a transmissão); notificados e confirmados pelo critério laboratorial ou 

clínico epidemiológico. Casos prováveis classificados como descartados, casos 

importados de outros municípios e com dados representando inconsistências, 

incompletudes, lacunosidades ou em branco e aqueles em que o diagnóstico não era 

compatível com Chikungunya foram excluídos. 

Análise estatística e espacial 

As frequências de positivos para CHIK foram tabuladas com as 

variáveis: sintomas, comorbidade, sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade e critério de 

encerramento obtidas de cada indivíduo através das fichas de notificação. Os sinais e 

sintomas clínicos foram caracterizados de acordo com as definições de caso segundo a 

(OMS) para Chikungunya durante a sua fase inicial. Os resultados foram expressos em 

porcentagens e intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O estimador de kernel foi 

utilizado para verificar a densidade de casos positivos. A análise e o mapa gerado foram 

realizados no programa computacional QGIS versão 2.18 (ATHAN et al., 2018). 

Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) sob número 3.553.943 e certificado 

de apresentação para apreciação ética (CAAE): 18254919.3.0000.0053. 
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RESULTADOS 

Classificação clínica dos casos 

A introdução do CHIKV no município de Coração de Maria se deu em 

meados do mês de agosto no ano de 2018 tendo uma maior frequência de notificação de 

casos durante a 31ª e 34ª SE. No período da 32ª e 41ª SE foram notificados um total de 

150 casos de Chikungunya e destes, 56 casos foram excluídos por não atenderem às 

condições clínicas, epidemiológicas, e/ou critérios laboratoriais e de elegibilidade do 

presente estudo. Sobre os critérios de encerramentos dos casos classificados como 

clínico-epidemiológico ou laboratorial, são apresentados o universo de 80% (n=76) 

classificados como laboratorial e 20% (n=19) como clínico epidemiológico. 

Perfil demográfico das Notificações 

A maioria das notificações ocorreu até cinco dias após o início dos 

sintomas sendo a maior parte dos indivíduos do sexo feminino com 65,95% dos casos e 

a faixa etária predominante dos acometidos foi entre 35 a 49 anos com 31,91% seguida 

da faixa entre 20-34 anos com 19,14% e com 98,94% residente na Zona Urbana 

(Tabela 1). 

Tabela 1. Frequência absoluta (Fi), frequência relativa (fi) e intervalo de confiança 95% (IC95%) das 

variáveis do perfil demográfico das 94 notificações de indivíduos confirmados para Chikungunya em 

Coração de Maria, Bahia, Brasil, 2018. 

Variáveis Fi fi IC95% 

Sexo 
  

 

 Feminino 62 65,95 (56,11-74,95) 

 Masculino 32 34,05 (25,04-43,88) 

    

Raça/Cor    

 Branca 6 6,38 (2,57-13,24) 

 Preta 11 11,70 (6,70-19,18) 

 Parda 30 31,91 (23,12-41,66) 

 Ignorado 47 50,00 (40,07 -59,92) 

    

Faixa etária 
  

 

    

 <1 Ano 3 3,19 (0,78-8,17) 

 1-4 1 1,06 (0,25-4,90) 

 5-9 6 6,38 (2,50-12,50) 

 10-14 8 8,51 (3,98-15,26) 

 15-19 6 6,38 (2,50-12,50) 

 20-34 18 19,14 (12,49-27,82) 

 35-49 30 31,91 (23,12-41,66) 

 50-64 15 15,95 (9,94-24,18) 
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Caracterização Clínica 

Entre os pacientes com Chikungunya, os sintomas clínicos mais 

frequentes observados foram febre (79,78%), mialgia (80,85%), cefaleia (76,59%) 

artralgia (73,40%) seguido de exantema (31,91%) (Tabela 2). 

Tabela 2 Frequência absoluta (Fi), frequência relativa (fi) e intervalo de confiança 95% (IC95%) das 

variáveis sinais e sintomas dos indivíduos confirmados para Chikungunya em Coração de 

Maria, Bahia, Brasil, 2018. 

 65-79 6 6,38 (2,50-12,50) 

 80 e + 1 1,06 (0,25-4,90) 

    

Escolaridade 
  

 

    

 Analfabeto 2 2,10 (0,64-6,50) 

 1ª a 4ª série incompleta do 

 Ensino Fundamental 
7 7,44 

(3,70-13,91) 

 4ª série completa do Ensino 

 Fundamental 
3 3,19 

(0,78-8,17) 

 5ª a 8ª série incompleta do EF 4 4,25 (1,73-9,67) 

 Ensino fundamental completo 10 10,63 (5,48-17,89) 

 Ensino médio completo 67 71,27 (61,40-79,44) 

 Educação superior completa 1 1,06 (0,25-4,90) 

    

Zona de Residência     

 Zona Urbana 93 98,94 (95,08-99,95) 

  Zona Rural 1 1,06 (0,25-4,90) 

Sinais e Sintomas 
Chikungunya SE 23 a SE 41 (n = 95) 

Fi fi IC95% 

Febre 75 79,78 (70,54-86,54) 

Mialgia 76 80,85 (72,17-87,50) 

Cefaleia 72 76,59 (67,45-84,32) 

Exantema 30 31,91 (23,12-41,66) 

Vômito 24 25,53 (17,80-34,86) 

Naúseas 24 25,53 (17,80-34,86) 

Dor nas costas 43 45,74 (36,02-55,74) 

Conjuntivite 6 6,38 (3,01-13,24) 

Artrite 26 27,65 (19,63-37,47) 

Artralgia 69 73,40 (63,99-81,27) 

Petéquias 16 17,02 (10,78-25,40) 

Leucopenia 1 1,06 (0,25-4,91) 

Dor retro-orbitária 20 21,27 (14,23-30,19) 
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Em relação as doenças pré-existentes foram encontradas hipertensão 

(11,57%) N=11 com IC 95% (6,62-18,98), diabetes (8,42%) N=8 com IC 95% (4,37-

15,10) seguindo de doenças hematológicas e hepatopatias cada uma com (1,06%) N=1 e 

IC95% (0,04-4,86). Somente um indivíduo foi internado e uma mulher estava gestante. 

Curva Epidêmica 

Durante o período do estudo segundo a Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10) no período da SE 32ª (05/08/2018-11/08/2018) foi notificado o 

primeiro caso compatível com arbovírus CHIKV ao SINAN no município de Coração 

de Maria, BA. Nos aspectos relacionados a distribuição por semana epidemiológica se 

evidencia a maior frequência de casos entre SE 32ª a SE 36ª (02/09/2018-08/09/2018) 

Figura 2 Frequência absoluta de casos de Chikungunya segundo a semana epidemiológica. Coração 

de Maria, Bahia, Brasil, 2018. 

Distribuição Espacial 

Foi realizado o processo de geocodificação dos endereços dos casos 

confirmados de Chikungunya no ano de 2018 sendo o total encontrado de 81 endereços. 

A não geocodificação de alguns endereços deveu-se a erros de completitude 

encontrados em análise do banco de dados, como ausência de endereço ou número da 

residência, dados incompletos ou endereço não encontrado na base de logradouros. 
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Na espacialização de pontos geocodificados apresentado na Figura 3 

observa-se que os casos de Chikungunya não incidiram em todas áreas de maneira 

uniforme, com maior concentração ao Sudeste e Noroeste da zona urbana do município, 

gerando o padrão de concentração de casos, demonstrado pela função de densidade de 

Kernell. 

Figura 3 Distribuição espacial dos casos confirmados de Chikungunya segundo endereço de 

residência e densidade de casos, Coração de Maria, Bahia, 2018. 

 

DISCUSSÃO 

O Nordeste brasileiro foi a região que mais sofreu com a infecção do 

vírus Chikungunya. Nesse cenário se destaca a região de Saúde Centro-leste da Bahia, 

composta por 28 Municípios com total de 1.184.358 habitantes entre estes a cidade de 

Coração de Maria.  

Esta região reportou os primeiros casos de Chikungunya no Nordeste 

do Brasil notificados em 2014 na cidade de Feira de Santana sendo os anos posteriores, 

marcados por uma forte acréscimo no número de casos. Contudo somente no ano de 

2018 a partir da SE 32ª (05/08/2018-11/08/2018) ocorreram os primeiros casos de 
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Chikungunya na cidade de Coração de Maria. No início destas ocorrências estes casos 

não foram facilmente identificados, mesmo com a sintomatologia clínica típica como 

febre alta e dor articular persistente quadro muitas vezes sugestivo, passível de ser 

confundido com sintomas de outras arboviroses como a Dengue com histórico de 

circulação endêmica por todo país. 

Os dados obtidos neste estudo mostram que prevaleceram os 

encerramentos de casos pelo critério laboratorial sendo este de (80%) dos casos. O 

diagnóstico laboratorial do CHIKV, na conjuntura atual de cocirculação de arbovírus, se 

torna uma ferramenta de grande importância para determinar a etiologia da doença e 

construir a nossa compreensão da epidemiologia desta doença. Todavia, frisa-se que a 

orientação do MS, em períodos epidêmicos, que sejam coletadas amostras para 

realização de exames laboratoriais específicos dos primeiros casos para definição do 

vírus circulante/predominante na área e depois de (10%) dos indivíduos com suspeita, 

para evitar a sobrecarga nos laboratórios (BRASIL, 2017b). Deve-se chamar a atenção 

para o fato de que uma vez caracterizada a transmissão sustentada de febre de CHIK em 

uma determinada área, com a confirmação laboratorial dos primeiros casos, os demais 

casos podem ser confirmados pelo critério clínico-epidemiológico (BRASIL, 2017a). 

Observou-se que quase a totalidade dos indivíduos ao serem 

notificados estavam na fase aguda, no entanto não se conhece a evolução da forma 

clínica da doença. Na aferição do tempo passado entre o início dos primeiros sintomas e 

a notificação constata-se que ocorreu em até cinco dias na maioria dos casos. A ampla 

procura no início dos sintomas é justificada em virtude da poliartralgia, descrita em 

mais de 90% dos pacientes (BRASIL,2017a) e pode persistir por meses e em alguns 

casos, até anos, segundo descrito em outros estudos como o de Honório et al. (2015) e 

Castro, Lima e Nascimento (2016). 

Tratando-se do acometimento entre os sexos a doença predominou em 

pacientes do sexo feminino (65,26%). Essa diferença encontrada não parece sofre 

influência por qualquer determinante biológico, mas em partes, pode ser explicada pelo 

maior contingente populacional das mulheres. Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (BRASIL, 2011), o sexo feminino representa um pouco mais da 

metade (51,60%) da população de Coração de Maria. Estudos realizados na África na 
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Ilha da Reunião por Thiberville, et al. 2013; Javelle, et al. 2015, no México por Garay-

Morán et al. (2017) e Méndez et al. (2017) e no Brasil por Cunha; Trinta (2017); 

Ribeiro et al. (2018); Dias et al. (2018); Barbosa (2019); Lima (2019); Lins et al. (2019) 

e Simião (2019) sobre a Chikungunya encontraram resultados semelhantes. Moreira e 

Assunção (2014) ao estudarem a Dengue, doença com o mesmo vetor de transmissão da 

Chikungunya encontraram resultados semelhantes e interpretam que uma das 

explicações para esta diferença entre os sexos estaria na maior permanência do sexo 

feminino no intradomicílio ou peridomicílio onde predominantemente acontece a 

transmissão da doença. Do mesmo modo, observa-se que o sexo feminino busca mais 

pelos serviços de saúde que o masculino. 

Pessoas de todas as faixas etárias são suscetíveis para adquirir esta 

infecção e neste estudo a faixa etária mais acometida foi a adulta de 35 a 49 anos, 

corroborando com os resultados encontrados por Garay-Morán et al. (2017) e Méndez et 

al. (2017) no México e Yaseen et al. (2014) na França e Santana (2018); Barbosa et al. 

(2019), Lima (2019), Lins et al. (2019) e Simião (2019) no Brasil. A relevância da 

Chikungunya nesta faixa etária pode estar diretamente relacionada a impactos 

socioeconômicos significativos, uma vez que estes indivíduos estão em idade produtiva 

e a doença tem potencial para ocasionar incapacidades, cronicidade, complicações 

neurológicas, gerando custos sociais, como o absenteísmo laboral e diminuição na 

capacidade produtiva do indivíduo (MARQUES, 2017 e TEICH; ARINELLI; 

FAHHAM, 2017). Observou-se além disso, que 15,78% dos indivíduos acometidos 

estavam na faixa etária de 50 a 64 anos. A faixa etária acima dos 45 anos está dentro da 

considerada como fator de risco para as formas graves da doença, principalmente se já 

tiverem algum acometimento articular anterior à doença (BRASIL, 2017a). 

A variável raça/cor não foi informada em grande parte dos casos 

notificados, tornando difícil a comparação desta variável. 

Em conformidade com os estudos de Queiroz (2017); Freitas et al. 

(2017); Kian (2018) e Simião (2019), a maioria dos casos notificados tem o ensino 

médio completo, seguido pelos indivíduos com apenas o ensino fundamental completo. 

Segundo Silva Junior et al. (2018) em ambas as categorias, porém o maior número de 

casos possuía ensino médio completo seguido pelo fundamental incompleto. Estes 
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achados evidenciam que a doença ocorre independente do nível de escolaridade, 

ocorrendo tanto em pessoas com poucos anos de estudo como em pessoas com maior 

grau de escolaridade. 

Tratando-se dos sinais clínicos os mais prevalentes foram mialgia 

(80%), febre (79,90%), cefaleia (75,70%), artralgia (72,60%) seguido de exantema 

(31,50%). Esses sinais e sintomas clínicos também foram relatados pelos pacientes 

infectados pelo CHIKV, durante a epidemia na Malásia em 2008. Nessa epidemia, as 

manifestações clínicas mais frequentes foram: febre, exantema e artralgia (BANDEIRA 

et al., 2016). A similaridade de sintomas entre os pacientes da Malásia e os desse estudo 

pode estar relacionado ao mesmo agente infectante, das linhagens asiática e ECSA do 

CHIKV. 

Entretanto, apesar da mialgia ser o sinal clínico mais frequentemente 

referido na literatura, os demais sintomas oscilaram em frequência entre o período de 

2014 a 2018, conforme os estudos de Faria et al, (2016); Queiroz (2017); Freitas et al. 

(2017); Kian (2018) e Simião (2019). Sabendo-se que a febre e a artralgia deveriam 

estar presentes para definição de caso suspeito de Chikungunya, de acordo com o 

Ministério da Saúde, fica uma lacuna no Sistema de Informação, uma vez que estes 

sintomas teoricamente deveriam estar presentes em todas as notificações. No estudo de 

Sharp et al (2016), de acordo com as manifestações esperadas de infecção por CHIKV, 

a febre e a artralgia foram relatadas em 90% dos indivíduos, no primeiro ano de 

circulação viral de Chikungunya em Porto Rico no ano de 2014. O mesmo ocorreu no 

surto na ilha Caribenha de São Martinho, entre os anos de 2013 e 2014 em que a febre e 

a artralgia afetaram 71% a 69% dos casos relatados (HENRY, 2017). Já no ano de 2017, 

segundo os estudos de Silva et al (2018) e Queiroz (2018) febre segue em primeiro 

lugar, com cefaleia em segundo nas queixas sintomáticas registradas, seguida por 

artralgia e mialgia. No ano de 2018 os sintomas mialgia, febre, cefaleia, e artralgia 

aparecem como os quatro primeiros sintomas respectivamente. 

Em relação as doenças pré-existentes hipertensão e diabetes aparecem 

como as mais referidas como nos estudos de Sharp et al.(2016); Duncan (2017); Freitas 

et al.(2017), Pereira (2018) e Simião (2019). Tal questão dever-se ao fato de serem as 

doenças mais conhecidas entre população e por ser doenças com Programas 
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consolidados na Atenção Básica. Enquanto outros agravos, além de serem menos 

prevalentes na população, em geral são ainda menos investigadas pelas equipes de 

saúde. 

Chikungunya em gestante foi notificada em um único caso ocorrido 

no primeiro trimestre de gestação. Não existiu monitoramento ou acompanhamento 

desse caso pela vigilância, fato que prejudica o conhecimento da evolução, desfecho e 

consequências da doença nos neonatos. Torres et al. (2016) traz que a transmissão 

vertical pode causar a doença em neonatos, o que aumenta os riscos da demanda de 

cuidados intensivos e a possibilidade de causar um impacto neurológico muito 

importante, com possíveis sequelas aos bebês, e até a evolução para óbito. 

A doença só começou a ser detectada em Coração de Maria no ano de 

2018, e provavelmente em muitos casos não foi realizada a suspeita diagnóstica e, por 

conseguinte não foram notificados. Ao ponderar a distribuição dos casos no decorrer do 

ano de 2018, evidenciou-se maior concentração, com picos da doença, nas semanas 

epidemiológicas SE 32ª (05/08/2018-11/08/2018) e 34ª (19/08/2018-25/08/2018) e que 

após esse período, houve um decréscimo. Este fato pode ser atribuído a um possível 

esgotamento de indivíduos susceptíveis, influência do controle vetorial e condições 

naturais desfavoráveis. Em contrapartida, não se podem descartar as dificuldades 

operacionais, como falhas nos sistemas de informação. 

Somando-se a este contexto, Duarte e França (2006) impõem as 

carências estruturais na assistência, a não busca da população pelos serviços de saúde, 

em casos de sinais e sintomas da enfermidade, evento este, que pode estar atrelado ao 

descrédito nesses serviços, praxes culturais, que não priorizam atenção com prevenção 

ou tratamento da doença, ou até mesmo a doença ser confundida com viroses febris, e 

deste modo, não atribuindo em alguns eventos a busca de atenção médica. 

Na exposição da distribuição espacial de Chikungunya os casos se 

concentraram nas áreas Sudeste e Noroeste da zona urbana, reforçando o caráter urbano 

da doença conforme os estudos de Aquino Júnior (2014), Augusto et al. (2016), Queiroz 

(2018), Sales et al. (2018), Lima (2019), Lins et al. (2019) e Simião (2019). De tal 

modo quanto outras arboviroses como a Dengue, Febre amarela e Zika, a intensidade 

dessa problemática no ambiente urbano ocorre principalmente em países mais pobres e 
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tropicais, pois além de possuírem condições determinantes para a manutenção do vetor, 

como o clima, possuem dificuldades no planejamento urbano, saneamento básico e 

consequentemente no controle de disseminação das doenças (AQUINO JÚNIOR, 

2014), que segundo Barcellus et al. (2005) cria novas chances para reprodução das 

populações de vetores. 

As áreas classificadas como urbanas, geralmente possuem uma alta 

densidade populacional, baixa cobertura vegetal e ruas essencialmente asfaltadas, 

condições que parecem favorecer a presença do Aedes aegypti (LIMA-CAMARA; 

HONÓRIO; LOURENÇO-DE-OLIVEIRA, 2006). Estudos sobre o Aedes aegypti 

fazem referência à alta presença em ambientes urbanos, com elevada densidade 

populacional humana, frequente no intradomicílio, alimentando-se em humanos e de 

insumos disponíveis nesses ambientes (LIMA-CAMARA; HONÓRIO; LOURENÇO-

DE-OLIVEIRA, 2006 e AUGUSTO et al., 2016). 

CONCLUSÕES 

Estudo sobre arboviroses como a Chikungunya no que tange a 

caracterização epidemiológica e a sua espacialização no território, têm ampla 

importância para o levantamento de áreas prioritárias no intuito de ações para prevenção 

através do combate ao vetor, promoção à saúde e assistência aos indivíduos acometidos. 

O uso de ferramentas de análise espacial e a metodologia proposta pelo presente estudo, 

possibilitou a caracterização epidemiológica e clínica dos casos de Chikungunya, como 

também, identificou áreas que se constituem em importantes focos para a transmissão 

da doença no munícipio de Coração de Maria. 

A utilização de ferramentas de análise espacial em áreas de ocorrência 

dos casos de Chikungunya, são subsídios fundamentais para elencar prioridades em 

zonas que carecem de maior atenção, visando a um maior impacto das medidas de 

controle sobre a saúde da população, favorecendo o direcionamento das atividades de 

controle e preparo dos serviços de saúde. Esboços futuros poderão investigar fatores 

determinantes e condicionantes circunscritos no território atrelados na transmissão da 

Chikungunya em áreas do município. Ademais, faz-se imprescindível o investimento na 

melhoria dos processos de diagnóstico e de notificação, para a confiabilidade dos 

resultados e uso na rotina da vigilância em saúde do município. 
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9. LIMITAÇÕES E POTENCIALIDADES DO ESTUDO 

Por se tratar de um estudo com abordagem observacional descritiva, 

apresenta limitações inerentes à sua metodologia. 

Em relação a utilização dos subsídios obtidos em bancos de dados 

secundários, o presente estudo está sujeito ao viés da subnotificação, pois o mesmo 

mostra apenas uma parte da incidência da doença sobre a população. Compreende-se 

que o verdadeiro número de pessoas infectadas não chega a fazer parte das estatísticas 

oficiais devido a alguns indivíduos não buscarem o serviço de saúde ou mesmo a 

dificuldade na identificação e diagnóstico correto da Chikungunya devido a sua clínica 

perpassar a clínica de outras arboviroses, como Dengue e Zika. 

Considerando os resultados, a amostra foi de conveniência, pois 

apenas os casos que procuraram atendimento em serviço de saúde e foram notificados, 

foram incluídos na análise. Essa é uma limitação comum nos estudos que utilizam 

dados secundários, fato que não pode deixar de ser citado. Entretanto, não inviabiliza a 

compreensão dos achados apresentados, principalmente diante dos números 

apresentados. 

Apesar de certas limitações, o presente estudo descreve as 

características associadas à introdução do CHIKV na primeira onda epidêmica no 

munícipio de Coração de Maria, Bahia. Estas implicações colaboram para o 

conhecimento sobre a doença Chikungunya e no auxílio a mitigar futuros surtos. 

Com relação ao número de casos de Chikungunya, sugere-se a 

realização de um estudo de soroprevalência para estimar a real proporção e as 

características da população infectada pelo vírus CHIKV, incluindo suas formas 

assintomáticas. 
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10. APÊNDICE A: DISPENSA DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
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11. ANEXO A: PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-UEFS 
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12. ANEXO B: DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA E CONCESSÃO DE COLETA 

DE DADOS 

 


