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RESUMO 

 

Introdução: No Brasil, um país com elevadas temperaturas, favorável ao desenvolvimento do 

vetor, o mosquito já se tornou um problema, não somente por conta da Dengue, Zika e 

Chikungunya, que assolam algumas regiões brasileiras. Nos últimos cinquenta anos foi possível 

observar que a doença febril, a nível mundial, tem aumentado dramática e exponencialmente. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, cerca de mais de 4,5 milhões de pessoas estão 

vivendo em áreas consideradas de risco para serem infectadas, podendo desenvolver a doença. 

No Brasil, a transmissão ocorre de forma contínua desde 1986, quando foram registrados os 

primeiros surtos. Somente em 2013 foi possível observar um aumento nos casos, com um total 

de dois milhões de casos notificados, passando a ser considerada uma doença que não deve ser 

negligenciada pela saúde pública. Objetivos: Identificar os pacientes atendidos em Campo 

Grande (MS) e Dourados (MS) com sintomatologia febril e seus possíveis sintomas 

depressivos. Metodologia: Este é um estudo de coorte com pacientes que obtiveram o 

diagnóstico comprovado de Dengue clínica-epidemiológica e laboratorial (ELISA; RT-PCR E 

NS1), atendidos na rede SUS das cidades de Campo Grande (MS) e Dourados (MS). O período 

de coleta foi de 2018, com início no mês de abril a setembro de 2019. Foi utilizado o 

instrumento CES-D para realizar o possível diagnóstico de depressão. Resultados: Nos 115 

participantes positivos para Dengue verificou-se uma amostragem em V0 com 63,5% que 

desenvolveram sintomas para depressão. Já no período V14 os pacientes positivos para Dengue 

totalizaram 37,4% e esses pacientes não desenvolveram segundo a casuística do instrumento 

utilizado depressão e totalizou 62,6%. Os pacientes com doenças febris positivos não 

apresentaram histórico de Diabetes Mellitus. Discussão: Foi possível verificar nesse estudo que 

a depressão é um transtorno de humor cujo sintoma em conjunto traz sofrimento e, 

principalmente, prejuízo social e ocupacional à amostragem analisada. Os resultados desse 

estudo têm coerência com características socioculturais brasileiras ao destacar o sexo feminino 

como principal característica, pois a mulher permanece grande período do dia intradomiciliar 

ou peridomiciliar e, ainda, é possível considerar que o sexo masculino apresenta um percentual 

menor na procura pelo serviço de saúde em comparação ao sexo feminino e, provavelmente, 

por isso observa-se uma quantidade mais baixa de subnotificações em relação ao sexo 

masculino. Em relação à depressão, os aspectos positivos e somáticos entre os pacientes no V0 

foram observados pela presença principalmente da mialgia e artralgia, que podem ser 

consideradas um dos sintomas iniciantes do aumento do escore no sintoma depressivo. O 

estresse do adoecimento intensifica os sintomas de fadiga crônica, que diminuem a qualidade 

de vida desses participantes. Conclusão: Existe uma relação direta significativa entre o número 

de pacientes que desenvolveram depressão no processo de adoecimento das doenças febris.  

 

Palavras-chave: Dengue. Zika. Chikungunya. Resposta imunológica. Depressão. CES-D.  

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: In Brazil, a country with a high temperature, favorable to the development of 

the vector, the mosquito has already become a problem, because of not only Dengue, Zika and 

Chikungunya, which plague some Brazilian regions. In the last fifty years, it has been possible 

to observe that the febrile illness, worldwide, has increased dramatically and exponentially. 

According to the World Health Organization, about more than 4.5 million people are living in 

areas considered at risk to be infected, and they can develop the disease. In Brazil, transmission 

has been ongoing since 1986, when the first outbreaks were recorded. Only in 2013 was it 

possible to observe an increase in cases, with a total of two million reported cases, becoming a 

disease that should not be neglected by public health. Objectives: to identify patients seen in 

Campo Grande (MS) and Dourados (MS) with febrile symptoms and their possible depressive 

symptoms. Methodology: This is a cohort study with patients who obtained a proven diagnosis 

of clinical-epidemiological and laboratory dengue (ELISA; RT-PCR AND NS1), seen at the 

SUS network in the cities of Campo Grande (MS) and Dourados (MS). The collection period 

was from 2018, starting from April, to September 2019. The CES-D instrument was used to 

make the possible diagnosis of depression. Results: In the 115 Dengue-positive participants, a 

V0 sample was found with 63.5% who developed symptoms for depression. In the V14 period, 

patient is positive for Dengue totaled 37.4% and these patients did not develop according to the 

casuistry of the instrument used depression and totaled 62.6%. Patients with positive febrile 

illnesses had no history of Diabetes Mellitus. Discussion: It was possible to verify in this study 

that depression is a mood disorder whose symptom together brings suffering and, mainly, social 

and occupational damage to the analyzed sample. The results of this study are consistent with 

Brazilian socio-cultural characteristics by highlighting the female gender, as the main 

characteristic, as the woman remains a large period of the day inside or outside the home and, 

still, it is possible to consider that the male gender presents a lower percentage in the search for 

the health service. compared to females and, probably, that is why there is a lower amount of 

underreporting in relation to males. In relation to depression, the positive and somatic affects 

among patients at V0 were observed due to the presence mainly of myalgia and arthralgia, 

which can be considered one of the symptoms beginning to increase the score in the depressive 

symptom. The stress of illness intensifies the symptoms of chronic fatigue, which decrease the 

quality of life of these participants. Conclusion: There is a significant direct relationship 

between the numbers of patients who developed depression in the process of becoming ill with 

febrile illnesses. 

 

Keywords: Dengue. Zika. Chikungunya. Immune response. Depression. CES-D. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Ministério da Saúde destaca que as doenças febris estão presentes em cerca de 98% 

do território brasileiro e têm sido consideradas doenças graves e infecciosas, tendo como 

apresentação clínica a forma clássica da Dengue e com gravidade (hemorrágica e choque), que 

inicia com quadro de febre aguda de etiologia viral, geralmente evolui de forma benigna, não 

obstante, pode apresentar gravidade com desfecho de óbito (BRASIL, 2016).  

Conforme dados históricos em pesquisas anteriores, foi possível identificar que o 

transmissor do vírus da Dengue é originário do continente africano, especificamente do Egito 

(BRASIL, 2016).  

Desde o século XVI tem-se observado que as grandes navegações e as novas 

conquistas territoriais ajudaram a espalhar o vetor e, assim, o vírus por países tropicais e 

subtropicais (BRASIL, 2016; BRAGA; VALLE, 2007), por isso, o mosquito foi introduzido 

em regiões denominadas Mundo Novo, quando ocorriam as travessias dos navios negreiros 

vindos da África com escravos a bordo (BRAGA; VALLE, 2007).  

No Brasil, um país com elevadas temperaturas, favorável ao desenvolvimento do vetor, 

o mosquito já se tornou um problema não somente por conta da Dengue, mas outras arboviroses, 

tais como Zika, Chikungunya e a Febre Amarela urbana, que assolam algumas regiões 

brasileiras (BRASIL, 2016).  

E, após um relaxamento nas medidas de prevenção adotadas no final da década de 

1960, reconhece-se uma expansão pelo surgimento de epidemias da Dengue, Zika e 

Chikungunya em regiões nas quais não havia histórico da doença (BRASIL, 2016; 

GUNATHILAKA et al., 2018) e assim, devido a fatores históricos, educacionais em saúde e 

culturais, epidemias mais intensas são comuns no país (NG et al., 2007).  

No ano de 2016, o Brasil foi surpreendido por uma avassaladora epidemia do vírus 

Zika (ZIKV), flavivírus que, da mesma forma que o vírus da Dengue (DENV), ocorre com 

transmissão pelo mosquito Aedes Aegypti (BRASIL, 2016).  

Em relação ao vírus Zika, é possível observar um total de pessoas afetadas com 

velocidade de disseminação do vírus diferenciado da Dengue, a doença apresenta uma 

gravidade das manifestações possivelmente associada ao vírus, incluindo a microcefalia nos 

filhos de mães que foram acometidas durante a gravidez e o desenvolvimento de sequelas 

neurológicas, principalmente em pacientes que adoeceram (BRASIL, 2020a).  
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Nas epidemias de Dengue, Zika e Chikungunya, em particular, destacam-se os 

aspectos macroestruturais, socioeconômicos e ambientais historicamente negligenciados em 

favor de intervenções meramente biomédicas ou tecnológicas (BRASIL, 2019).  

O Zika e a Chikungunya foram atualizados em conhecimento científico devido à 

experiência acumulada contra a Dengue, o que permeou a preparação do serviço público 

brasileiro para a entrada no Brasil do vírus Chikungunya (CHKV), um vírus alphavírus que 

semelhantemente é transmitido pelo A. Aegypti. A Chikungunya ocorre por expansão territorial 

desde 2004 e, devido aos dados científicos coletados, levantou-se um alerta da Organização 

Panamericana de Saúde (OPAS).  

E, em setembro de 2014, no território brasileiro foi confirmada a transmissão autóctone 

de Chikungunya entre os brasileiros. Os casos autóctones de infecção por Zika no Brasil 

ocorreram em maio de 2015, oito meses após os principais casos de Chikungunya, notificados 

em setembro de 2014 (BRASIL, 2016). 

 O percentual de pessoas infectadas pelo Zika vírus que manifestam os sintomas em 

território brasileiro foi apenas de 20%. Porém, os casos notificados e sintomáticos de 

Chikungunya alcançaram um percentual de 80%. Reforça-se nesse estudo que o período de 

incubação extrínseco (PIE) do vírus Zika é em torno de sete a dez dias (Brasil, 2020).  

Esse intervalo ocorre, pois, o Aedes Aegypti, após o repasto em pessoas infectadas, 

torna-se infectante, sendo capaz de transmitir o vírus, assim posto, é possível verificar que o 

período de incubação extrínseco foi curto, em torno de três dias (CHOW et al. 2011; 

GUNATHILAKA et al., 2018).  

O único vetor do Zika vírus no Brasil é o Aedes Aegypti, mas a Chikungunya existe 

em duas linhagens circulando no país e uma delas é veiculada por Aedes Albopictus, assim 

como Aedes Aegypti. Essas espécies de mosquito são abundantes no Brasil, o Aedes Albopictus 

tem uma origem mais silvestre que o Aedes Aegypti (BRASIL, 2020).  

Por se tratarem de doenças reemergentes, tanto a Zika, como a Chikungunya e a 

Dengue, têm sido um desafio importante para o contexto da saúde pública no Brasil. Haja vista 

a necessidade de obter estratégias eficientes para que haja controle e prevenção dessas doenças 

infecciosas transmissíveis por vetores que, embora essas arboviroses não sejam doenças com 

evolução de cronicidade, podem trazer sequelas relacionadas a alterações mentais e 

comportamentais (CHOW et al. 2011; GUNATHILAKA et al., 2018).  

Os transtornos mentais associados ás doenças infectocontagiosas como a Dengue, Zika 

e Chikungunya são definidos como doenças com alto grau de sobrecarga emocional ao paciente, 

como também à família (REITER, 2010; GUNATHILAKA et al., 2018).  
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Esses transtornos depressivos são reconhecidos pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) como um problema prioritário de saúde pública no mundo, de acordo com 

Dalgalarrondo (2008).  

Há evidências sobre o papel geral do sistema imune e particular do processo 

inflamatório sobre a organopatogênese da depressão em proporções significativas relacionadas 

a doenças causadas por arboviroses (MILLER; COLE, 2012), por exemplo, de que a depressão 

está associada ao aumento de biomarcadores inflamatórios e, desta forma, existe uma 

colaboração na alteração imunológica no processo de adoecimento, como na Dengue ou Zika, 

com alterações elevadas na imunossupressão em casos de depressão maior (MAES, 2013; VON 

et al., 2020).  

Nesse sentido, considerando a relevância para a saúde pública e o bem-estar do 

paciente pós-doença febril, o presente estudo tem como objetivo identificar os pacientes 

atendidos em Campo Grande (MS) e em Dourados (MS) com sintomatologia febril e seus 

possíveis sintomas depressivos.  

Os resultados podem acrescentar e contribuir para implementação de ações em saúde 

pública especificamente voltadas à promoção, à prevenção e à assistência e, assim, delimitar 

implementações para elaboração de programas ao paciente portador de depressão pós-doença 

febril causada por arbovírus. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Contextualização das arboviroses: Dengue, Zika e Chikungunya 

 

Doenças tropicais como Dengue, Zika e Chikungunya são infecciosas e endêmicas, 

geralmente negligenciadas, relacionada à pobreza, em especial, pela falta de acesso ao 

saneamento básico em muitas regiões do território brasileiro (CIOMS, 1983).  

A Dengue, Zika e a Chikungunya são doenças causadas pelos arbovírus, cuja 

transmissão ocorre no homem por vetores artrópodes (mosquitos do gênero Aedes Aegypti e 

Albopictus). São consideradas doenças tropicais, pois apresentam maior incidência em regiões 

de clima tropical.  

Os arbovírus (de arthropod borne virus) pertencem a três famílias: Togaviridae - 

Chikungunya, Encefalites equinas (Leste, Oeste, Venezuelana); Bunyaviridae - Febre da 

Sandfly (mosquito pólvora), Febre do Vale Rift, Febre hemorrágica da Criméia-Congo; e 

Flaviviridae - Febre Amarela, Dengue, Zika (BRASIL, 2016).  

As manifestações clínicas de infecção por arbovírus podem sofrer alterações desde a 

doença febril leve e indiferenciada a síndromes febris neurológicas, articulares e hemorrágicas 

(GÉRARDIN et al., 2016).  

Com frequência, os quadros graves são conhecidos somente após circulação viral em 

extensas epidemias, muitas vezes mostrando impacto imprevisível na morbidade e mortalidade, 

enquanto a ocorrência, até então, restringia-se a casos isolados ou pequenos surtos (BRASIL, 

2016).  

A ocorrência de óbitos em epidemias pelo CHIKV não era conhecida até a epidemia 

da Ilha Reunião no Oceano Índico, quando foram registrados quadros neurológicos graves 

(encefalites com óbitos e sequelas) e transmissão periparto com encefalite e retardo no 

desenvolvimento neuropsicomotor em crianças (GÉRARDIN et al., 2016).  

Da mesma forma, a infecção pelo ZIKV era considerada doença exantemática benigna 

com sintomas leves e autolimitada, uma vez que poucos casos eram conhecidos (BRASIL, 

2016).  

Essa característica se modificou, porém, durante o período epidêmico de outubro de 

2013 a março de 2014 na Polinésia Francesa, com 29 mil casos estimados e notificação de 

quadros neurológicos (encefalites, mielites e paralisia periférica) associados ao ZIKV (ROTH 

et al., 2014).  

E ainda, houve o aumento de oito vezes na ocorrência de síndrome de Guillain-Barré 
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naquela localidade durante o período da epidemia, sugerindo contribuição desse vírus na 

etiologia dos casos (ROTH et al., 2014).  

Após a emergência do ZIKV no Brasil e restante das Américas, a infecção foi 

associada à síndrome de Guillain-Barré, a encefalites fatais em adultos, a óbitos fetais, 

microcefalia e outras malformações fetais (síndrome do Zika congênito) (ROTH et al., 2014). 

Reforça-se que a cocirculação de infecção por DENV, CHIKV e ZIKV no Brasil 

dificulta o manejo clínico em razão de similaridades e apresenta implicações na transmissão em 

idosos, grávidas e crianças pequenas, apresentando ainda limitada retaguarda laboratorial.  

O impacto da cocirculação desses vírus ainda é pouco conhecido. Como no caso de 

reinfecção pelos diferentes sorotipos do DENV, a interação de arboviroses (DENV sorotipos 

1-4, CHIKV e ZIKV) poderia teoricamente resultar em viremias mais intensas ou outras 

alterações imunológicas que, por sua vez, agiriam como gatilho para doenças autoimunes, como 

a síndrome de Guillain-Barré (ROTH et al., 2014).  

Sendo assim, o impacto das arboviroses na morbidade e mortalidade se intensifica à 

medida que extensas epidemias pressupõem grande número de indivíduos acometidos no 

Brasil, com implicações sobre os serviços de saúde pública, principalmente diante da ausência 

de tratamento, vacinas e outras medidas efetivas de prevenção e controle (BRASIL, 2016). 

Nos anos de 2018 a 2019 houve aumento da doença em regiões específicas do país, e 

o estado de Mato Grosso do Sul apresentou, em 2019, um aumento de 82 mil notificações e 

com 30 óbitos no caso da Dengue (SES/MS, 2019).  

Já em 2020, até a semana epidemiológica 17, segundo o Ministério da Saúde, o país 

apresentou 639.608 casos notificados da principal arboviroses no Brasil, a de Dengue em todo 

território nacional, com a taxa de incidência de 304,4 casos por 100 mil habitantes e a região 

Centro-Oeste foi a que apresentou a maior incidência, chegando a 756,4 casos/100 mil 

habitantes, seguida das regiões Sul, com 733,8 casos /100 mil habitantes e a região Sudeste, 

com 265,1 casos/100 mil habitantes, o Norte com 81,5 casos/100 mil habitantes e, em última 

colocação, a região Nordeste com 82,5 casos/100 mil habitantes. 

Com especial destaque temos os estados do Acre, São Paulo, Paraná, Mato grosso, 

Mato Grosso do Sul, Goiás e Distrito Federal, com incidências mais elevadas que a média 

nacional na comparação da distribuição dos casos prováveis de arboviroses, como a Dengue, 

no Brasil (BRASIL, 2020a)1. 

Do início dos sintomas e levando em consideração os anos de 2015, 2016 e 2019, por 

                                                           
1 Boletim epidemiológico n. 18. 
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semana epidemiológica, especificamente para a arboviroses como a Dengue, verifica-se que em 

2020, até a semana 7 do boletim epidemiológico do Ministério da Saúde (2019), a curva 

epidêmica dos casos notificados é maior em comparação ao período anterior dos anos de 2015 

e 2019 (BRASIL, 2020a). 

Por exemplo, a ocorrência de casos de arboviroses como a Dengue em Mato Grosso 

do Sul tem aumentado gradualmente, com taxas superiores às registradas no país, sendo 

denominada de alta incidência em comparação a outras arboviroses (SANTOS, 2019).  

Em 1997, os registros apontavam 253,74 casos para cada grupo de 100 mil habitantes, 

subindo para 404,96 casos para cada grupo de 100 mil habitantes em 1999 e 517,61 em 2001 

(SANTOS, 2019).  

A primeira epidemia registrada de Dengue no estado data de 1990, sendo que durante 

o período epidêmico foram notificados 9.757 na cidade de Campo Grande (MS), totalizando 

cerca de 1.470 casos para cada grupo de 100 mil habitantes (SANTOS, 2019).  

Em 1995 ocorreu uma segunda epidemia e, em 2002, uma terceira, com maior 

incidência com introdução do DENV-3 (BRASIL, 2016).  

Durante o terceiro período epidêmico no estado do Mato Grosso do Sul foi notificado 

um total de 1920 casos para cada 100 mil habitantes na cidade de Campo Grande. Os anos de 

2006 e 2007 foram marcados por grandes surtos no estado de MS, sendo apontados 827 casos 

para cada grupo de 100 mil habitantes, principalmente na região Centro-Oeste, considerada com 

maior incidência no período avaliado em território brasileiro (SANTOS, 2019). 

Nos municípios de Dourados (MS) e Campo Grande (MS), a primeira epidemia foi 

registrada na década de 1990, com a caracterização do sorotipo do vírus DENV 1, mas após 

dez anos foi possível identificar o sorotipo DENV 2, no ano 2000 (BRASIL, 2016).  

O sorotipo DENV 3 começou a circular no estado apenas em 2005 e, por causa da 

suscetibilidade ambiental e proliferação viral com o vetor em meio a uma população favorável 

a esse sorotipo, ocorreu uma nova epidemia no estado em 2007, com início no final de 2006 

(BRASIL, 2019).  

Em 2020, Mato Grosso do Sul ocupa o segundo lugar no ranking de incidência de 

arboviroses como a Dengue, com 68.365 casos notificados, em uma população de 2.778.986 

habitantes e com incidência de 2.460,1 por 100 mil/habitantes, comparado às 27 Unidades da 

Federação, considerando que, quanto mais alta é a posição, maior é a incidência (SES/MS, 

2020). 

Os municípios de Mato Grosso do Sul com maior incidência de são: Ponta Porã, com 

5.293 notificações e incidência de 5.720,6 por 100mil/habitantes; Corumbá, com 3.934 
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notificações e incidência de 3.530,3 por 100mil/habitantes; seguido de Três Lagoas, com 3.957 

notificações e incidência de 3.259,8 por 100 mil/habitantes; Campo Grande contabiliza 17.556 

notificações com incidência de 1.959,2 por 100 mil/habitantes, ficando em 47º no ranking 

estadual e a cidade de Dourados, que totaliza 2.164 notificações com a incidência de 970,6 

(SES/MS, 2020).  

Em Mato Grosso do Sul, na trigésima quarta semana epidemiológica de 2020, foi 

registrada a notificação de 51.221 casos com incidência de 1.843,2 por 100 mil/habitantes, o 

que fez o estado perder seu posicionamento no ranking brasileiro para o estado do Paraná, com 

262.318 casos com incidência 2.294,2 por 100 mil/habitantes (BRASIL, 2020b)2. 

Num comparativo das notificações do primeiro semestre de 2019 e 2020, 

compreendendo as semanas epidemiológicas de 01 a 34, percebe-se que em 2020 a curva 

epidêmica tem seu início na quinta semana e termina na décima primeira semana, com mais de 

4.000 notificações por semana. Já em 2019, essa curva tem início exatamente após a décima 

primeira semana epidemiológica até a décima nona semana, todas com mais de 4.000 

notificações (BRASIL, 2020b).  

O processo de adoecimento da Dengue, Zika e CHIKV utiliza alguns mecanismos 

pelos quais as doenças causam alterações graves e vem sendo esclarecido nos últimos anos, 

sendo observados grandes avanços para o entendimento do desenvolvimento biológico do 

arbovírus (GUZMAN et al., 2002; BRASIL, 2016).  

 

2.2 Manifestações da doença febril: Dengue, Zika e Chikungunya 

 

Com o começo das ações imunológicas causadas pelas arboviroses, principiam-se os 

sintomas em três períodos: o período inicial, em que há febre (38ºC), vômito, mialgia, artralgia 

e rush cutâneo (REITER, 2010). Já o período crítico, principalmente para a Dengue, é 

relacionado de forma paralela ao período de defervescência, no qual ocorre o extravasamento 

vascular, evidenciado pela hemoconcentração, derrame cavitário, hipoproteinemia e pode 

desenvolver choque relacionado ao colapso vascular sistêmico (REITER, 2010; VON et al., 

2020).  

O período de recuperação se apresenta com a diminuição dos sintomas e reversão do 

agravamento do extravasamento vascular instalado. Entre os sintomas podem estar presentes 

por vários dias a fadiga e tristeza profunda após a recuperação (VON et al., 2020).  

                                                           
2 Boletim epidemiológico n. 34. 
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Em todo paciente que apresentar doença febril aguda deve ser realizado o diagnóstico 

investigativo para Dengue, Zika e CHIKV, no caso de ocorrer a febre aguda com duração de 

sete dias associada a dois sinais e sintomas, tais como, cefaleia, mialgia, dor retroorbitária, 

artralgia, prostração ou exantema, podendo ocorrer hemorragias ou sangramentos (BRASIL, 

2019b).  

 

2.3 Aspectos psicológicos e emocionais de doenças febris: Dengue, Zika e Chikungunya 

 

No Brasil tem-se observado ao longo dos anos as epidemias da Dengue, Zika e 

Chikungunya com altas taxas de mortalidade pela doença a partir dos extremos etários, crianças 

menores de 1 ano e idosos a partir de 65 anos (CARNEIRO et al., 2017).  

Entretanto, o cenário da doença no país sofreu mudanças significativas, destacando-se 

o crescimento preocupante do número de pacientes acometidos pela doença (BRASIL, 2016; 

CARNEIRO et al., 2017). 

Além de ser um problema grave de saúde pública, as doenças febris causadas por 

arbovírus destacam-se pela repercussão importante, tanto a nível econômico como a nível social 

(CARNEIRO et al., 2017). 

A doença febril, assim como as suas manifestações da fase aguda, tem sido largamente 

explorada na literatura, porém, os sintomas da fase de convalescença são pouco abordados 

(BRASIL, 2016). 

No entanto, essas doenças febris como Dengue, Zika e Chikungunya pela sua 

intensidade também são determinadas por outros pontos como, por exemplo: a gravidade, a 

carga da doença e a própria incapacidade gerada por ela (BRASIL, 2016).  

A carga que a doença provoca pode ser dimensionada usando um variado grupo de 

indicadores epidemiológicos, nos quais se incluem anos de vida perdidos preconizados pela 

incapacidade de laborar (VILLAR-CENTENO et al., 2016). 

Por exemplo, na Dengue, uma doença febril com maior índice de causas na população 

brasileira, a fadiga, miosite e rabdomiólise são alguns dos sintomas preconizados em diversos 

estudos, porém o impacto econômico na vida ativa dos indivíduos que foram infectados não é 

explorado em todas as doenças febris do tipo arboviroses (NASCENTES et al., 2010). 

As doenças febris são bem descritas em suas consequências físicas, porém, das 

comorbidades psicológicas tardias pouco se sabe (NASCENTES et al., 2010).  

O processo infeccioso com qualquer uma das doenças febris pode produzir um amplo 

espectro de sintomas, que podem variar desde uma infecção assintomática até uma doença grave 
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com risco de vida (NASCENTES et al., 2010). Sendo a Dengue avaliada como uma das mais 

relevantes causas de hospitalização de crianças e adultos (BRASIL, 2016).  

Ao abordar o fator psicológico e emocional, é importante considerar que o bem-estar 

humano relacionado à felicidade está ligado diretamente a uma boa saúde, pois um mau estado 

de saúde pode presumir incapacidade nas tarefas do dia a dia (GUNATHILAKA et al., 2018). 

Além da letalidade, as condições de vida servem para medir a carga de saúde, doenças 

crônicas e agudas. Na literatura, doenças causadas por arbovírus tem como resultado a piora 

significativa na qualidade de vida dos pacientes (HO et al., 2017). 

A condição física das pessoas acometidas por doenças febris como a Dengue, Zika ou 

Chikungunya abala muito a sua saúde psicológica (BRASIL, 2001, p. 74). 

 Estudos publicados anteriormente já descreviam a infecção por arbovírus como 

Dengue, Zika e Chikungunya são capazes de afetar o sistema nervoso central do corpo, 

justificando as manifestações psiquiátricas no decorrer da doença, tais como: depressão, 

ansiedade e angústia (GUNATHILAKA et al., 2018). 

As doenças causadas por arboviroses são relacionadas ao trabalho, por isso estão 

inseridas no grupo II da Classificação de Schilling, sendo que as circunstâncias ocupacionais 

em relação à exposição ao mosquito do Aedes, assim como os seus agentes infecciosos, podendo 

ser considerados fatores de risco (BRASIL, 2001, p. 74) e alguns estudos descreveram que mais 

de 40% dos pacientes evoluem para a forma crônica da doença com alterações mentais, tais 

como a depressão (GUNATHILAKA et al., 2018).  

 

2.4 Evolução do processo infeccioso para depressão crônica pós-Dengue, Zika e 

Chikungunya  

 

Nos últimos anos, a depressão tem sido considerada uma síndrome psiquiátrica 

altamente prevalente na população brasileira, com uma incidência de 5% (OLVER; 

HOPWOOD, 2013).  

E, nos últimos anos, os transtornos depressivos são reconhecidos como um problema 

prioritário de saúde pública no mundo pela Organização Mundial de Saúde (OMS), de acordo 

com Dalgalarrondo (2008).  

As estimativas a nível mundial referem que cerca de 350 milhões de pessoas 

apresentam transtornos mentais, representando uma porcentagem em torno de 7,4% aos anos 

de vida que se ajustam por incapacidade Disability-adjusted Life Years (DALY), tendo em 
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conta que 40,5% são de transtornos depressivos, 22,9% são de transtornos mentais (MALTA et 

al., 2017, p. 02).  

Em relação aos transtornos depressivos considerados leves, moderados ou graves, 

tendo ou não sintomas com psicose, são caracterizados por humor deprimido aqueles em que 

se observam sintomas como perda de interesse e prazer, baixa autoestima, distúrbios do sono, 

falta de apetite e concentração baixa (MALTA et al., 2017, p. 02).  

Quando abordamos a população com processo inflamatório anterior ao 

desenvolvimento da depressão há incidência ainda maior, uma vez que a depressão é 

diagnosticada em 10% dos pacientes em atendimento ambulatorial em tratamento por alguma 

patologia clínica, viral ou bacteriana, principalmente as arboviroses (TAN et al., 2014; VON et 

al., 2020).  

Entretanto, mesmo a depressão apresentando alta prevalência em populações clínicas, 

ainda tem sido subdiagnosticada e, ao ser realizado corretamente o diagnóstico, muitas vezes o 

paciente recebe o tratamento inadequado, com subdoses de medicamentos e suas manutenções 

de sintomas residuais são ignoradas, o que pode comprometer a evolução clínica do paciente 

(JORGE, 1998; MARQUES; GUTIERREZ, 2013). 

 É possível destacar que a depressão aumenta com sintomas físicos relacionados aos 

processos inflamatórios virais, tais quais os causados por arbovírus como a Zika, a Dengue e a 

Chikungunya (WANG et al., 2012).  

Então, nos casos de depressão com fadiga pós-doenças febris, o mecanismo 

psicoimune ativa a produção excessiva de citocinas pró-inflamatórias, que induzem a depressão 

orgânica (VON et al., 2020).  

Geralmente a depressão ocorre, pois existem evidências sobre o papel geral do sistema 

imune e particular do processo inflamatório sobre a organopatogênese da depressão em 

proporções significativas (MILLER; COLE, 2012). 

É possível observar que a irritabilidade é um sintoma muito comum, além das súbitas 

mudanças da conduta com episódios de agressividade (HASHMI et al., 2012; BECHTER, 

2013). 

Ainda em doenças febris, a sintomatologia depressiva orgânica, associada à fadiga e a 

distúrbios do sono, é induzida por citocinas pró-inflamatórias sonogênicas, ocorrendo conforme 

a fase do processo inflamatório (DANTZER et al., 2008). 

Os sintomas referentes aos critérios relacionados ao transtorno depressivo maior 

devem estar vigentes quase todos os dias para que sejam considerados (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014), principalmente as alterações no peso e ideação 
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suicida, já o humor deprimido tem que se fazer presente na maior parte dos dias (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).  

A fadiga e a insônia são as queixas mais frequentes, sendo consideradas as principais. 

Geralmente os pacientes negam a tristeza, que pode ser revelada por intermédio de entrevista, 

sendo observadas as expressões faciais, assim como as atitudes do paciente no período febril e 

desenvolvimento da doença causada por um arbovírus (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2014). 

É possível analisar, em relação ao curso e evolução dos transtornos depressivos pós-

infecciosos, os seguintes padrões de alterações psicopatológicas quanto à sintomatologia 

depressiva, de acordo com o trabalho de Dantzer et al. (2008), no caso, a fase aguda precoce 

apresenta-se com fadiga, anorexia, distúrbios do sono e outros sintomas neurovegetativos e 

somáticos, logo após a fase aguda tardia, caracterizada por depressão-sintoma (hipotimia), 

ansiedade e irritabilidade, já a fase crônica desenvolve a fadiga e anedonia (DANTZER et al., 

2008).  

Geralmente o pico precoce e o pico tardio de sintomatologia depressiva compartilham 

a mesma etiopatogenia (V0 ao V14), que é a alteração neuropatológica do sistema 

serotoninérgico (CHANDRADASA et al., 2016).  

Infecção por vírus, especificamente as febris causadas por arbovírus, está associada à 

sintomatologia depressiva mediada pela liberação periférica de citocinas sonogênicas que 

induzem apatia, anergia e fadiga (CALIL; PIRES, 1998; MARQUES; GUTIERREZ, 2013).  

Os sinais dessa depressão pós-Dengue se apresentam geralmente como o espectro da 

fadiga crônica (FC), síndrome da fadiga crônica (SFC) e encefalomielite miálgica (EM), sendo 

um grupo de transtornos neuropsiquiátricos inflamatórios crônicos que ocorrem em surtos 

epidêmicos, descritos na literatura científica desde 1930, com o relato da neuromiastenia 

epidêmica (GUNATHILAKA et al., 2018).  

São exemplos de sintomas a depressão, fadiga crônica, cansaço, disfunção 

neurovegetativa e autonômica (hipotensão) com polialgias (dor crônica, fibromialgia, 

enxaqueca), distúrbios do sono com alterações do padrão de polissonografia (PSG), mal-estar, 

síndrome do intestino irritável, de acordo com os critérios de Roma II (DANTZER et al., 2008).  

Importante reforçar que o estresse pode intensificar os sintomas da fadiga crônica. 

Alguns estudos trazem como evidências científicas a existência do nexo causal entre infecção 

viral e espectro da fadiga crônica (DANTZER et al., 2008).  

Em suma, a identificação e diagnóstico precoce de distúrbios do sono associados a 

sintomas depressivos incapacitantes, como fadiga grave em casos de infecção em doenças febris 
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causadas por arbovírus, é fundamental para a promoção da saúde mental, melhora da qualidade 

de vida e dos determinantes sociais da saúde (ELEOMAR et al., 2019).  

 

2.5 Aplicação do CES-D no paciente com doença febril e dengue  

  

A escala do Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D) é considerada 

uma ferramenta de rastreio reconhecida como um ágil instrumento, simples e com fácil 

aplicabilidade, cuja finalidade é identificar os sintomas depressivos ou que indiquem a 

vulnerabilidade da depressão na população adulta (SILVEIRA; JORGE, 2000; JORGE, 1998; 

HAMILTON, 1967).  

Essa escala foi construída e elaborada pelo National Institute of Mental Health dos 

Estados Unidos, sendo uma ferramenta útil para realizar estudos epidemiológicos de depressão, 

os quais comportam a avaliação e a frequência vividos na semana anterior à entrevista 

(BATISTONI; NÉRI; CUPERTINO, 2010).  

O CES-D é utilizado como uma escala de rastreamento e serve para mensurar os 

sintomas depressivos na população na amostragem avaliada (CRUZ; LECHETA; 

WACHHOLZ, 2009). Foi construído para o contexto norte-americano, sendo traduzido e 

validado para muitos países, e ao longo dos anos tem sido utilizado para avaliar os sintomas 

depressivos em diversas faixas etárias, vários tipos de populações ou amostragens em nível 

mundial ou em território brasileiro, por exemplo, em estudos com idosos e adolescentes 

(BATISTONI; NÉRI; CUPERTINO, 2010).  

O CES-D foi validado no Brasil na versão semântica por Silveira e Jorge (2000), com 

intuito de avaliar a frequência dos sintomas depressivos vividos na semana anterior à consulta 

clínica (BESUTANI et al., 2012; CALIL, PIRES, 1998).  

Esse instrumento conhecido como CES-D nasceu da reunião dos inventários de 

depressão de Zung, Beck, Raskin e do Inventário de Personalidade ou MMPI de Dahlstron and 

Welsh (BATISTONI; NÉRI; CUPERTINO, 2010).  

Nesse instrumento de rastreamento foram inclusos os principais transtornos 

depressivos, segundo os critérios de diagnósticos do DSM-IV (BATISTONI; NÉRI; 

CUPERTINO, 2010).  

No caso, Batistoni, Néri e Cupertino (2010), citando Williamson e Schulz (1992), 

demonstraram que os pacientes com alterações patológicas mais elevadas apresentaram maior 

escore no CES-D na amostragem. Em outros estudos é possível observar que ao equilibrar os 

fatores de risco o paciente não se torna mais vulnerável à depressão ao ser comparado a outros 



22 

grupos (BATISTONI; NÉRI; CUPERTINO, 2010).  

Assim, outros autores seguem que o diagnóstico clínico da depressão com uso do CES-

D deve levar em conta todos os sintomas existentes antes de descartá-los ou atribuí-los a outras 

causas (BATISTONI; NÉRI; CUPERTINO, 2010).  

Discorrer sobre o desempenho dos pacientes com Dengue em escala de rastreio de 

depressão inclui sintomas somáticos com uso do CES-D. O instrumento contém 20 questões 

escalares de humor, sintomas somáticos, aspectos positivos, aspectos negativos e aspectos 

interpessoais (SILVEIRA; JORGE, 2000).  

As respostas são colocadas em escala Likert (nunca, raramente, às vezes, 

frequentemente e sempre), a qual qualifica as respostas do paciente, importante salientar que 

nesta avaliação os itens 4, 8, 12 e 16 são pontuados de forma decrescente. 

Geralmente, o escore final varia de 0 a 60 pontos (SILVEIRA; JORGE, 2000). Ainda, 

a pontuação de corte para realizar o diagnóstico de depressão apresenta um valor referente a ≥ 

16 pontos e é adaptada ao Brasil (21b) (ANEXO A) (SILVEIRA; JORGE, 2000). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Identificar os pacientes atendidos em Campo Grande (MS) e Dourados (MS) com 

sintomatologia febril e seus possíveis sintomas depressivos. 

 

3.2 Específicos 

 

1. Descrever as características sociodemográficas e epidemiológicas da população 

estudada; 

2. Caracterizar os pacientes com sintomatologia febril e sintomas depressivos em 

portadores de Dengue ou outras doenças febris. 

3. Analisar a associação entre os pacientes com diagnóstico clínico-epidemiológico 

e laboratorial de Dengue com pacientes não Dengue e seus sinais depressivos. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo descritivo e exploratório, de abordagem quanti-qualitativa de coorte, no qual 

foram investigados pacientes atendidos na rede de urgência e emergência na região de saúde de 

Campo Grande (MS) e Dourados (MS), que se apresentaram em UPA que realizam 

monitoramento da vigilância febril no Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS).  

 

4.2 População de estudo 

 

A Amostragem foi constituída por adultos, de ambos os sexos, que receberam 

atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) nas cidades de Campo Grande e 

Dourados no Estado de Mato Grosso do Sul. E esses pacientes foram monitorados em relação 

à vigilância febril para dengue, Zika e Chikungunya no período de abril de 2018 a setembro de 

2019.  

 

4.3 Critérios de inclusão  

 

Homens e mulheres ≥ 18 anos que se apresentaram nas UPAs com febre (≥ 38,0o C) 

durante cerca de 5 dias, acompanhada de um dos seguintes sintomas: cefaleia, dor retroorbital, 

mialgia, artralgia, presença de prostração, exantema. Os participantes que aceitaram e 

compareceram em duas visitas na UPA (V0 e V14) foram incluídos. 

 

4.3.1 Critérios de exclusão  

 

Pacientes que não compareceram à V14, idade inferior a 18 anos, recusa na 

participação da pesquisa. 

 

4.4 Coleta de dados e instrumentos utilizados  

 

Os pacientes foram contactados pelo pesquisador para inclusão e explicação no 

desenvolvimento da pesquisa e assinatura de TCLE (APENDICE B), momento em que foram 

sanadas as dúvidas dos participantes. Após assinar e datar os termos, os participantes foram 
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encaminhados à aplicação do questionário CES-D, no qual o participante precisava responder 

a um questionário composto por 20 perguntas, as quais abordavam aspectos negativos, aspectos 

positivos, aspectos somáticos e relações interpessoais (APENDICE A). Na sequência, foi 

explicado ao participante que ele deveria realizar uma coleta de sangue na visita V0 quando 

buscou o serviço de atendimento em saúde na UPAs, assim como na visita de V14 que equivale 

à 14 dias após a primeira visita no serviço de atendimento em saúde na UPAs. Após a 

explicação, o participante era convidado a se acomodar em cadeira para coleta, sendo realizada 

a assepsia do local a ser puncionado, com uso de materiais necessários para tal, inclusive uso 

de EPIs pelo pesquisador responsável pela coleta. Eram coletados 23 ml de sangue, 

armazenados em três tubos de tampa amarela (15 ml) e dois tubos de tampa roxa (8 ml), assim 

como na V14, sendo coletadas as mesmas quantidades para exames (ELISA/NS1/RT-PCR), 

tanto de tubetes a serem utilizados quanto da quantidade de sangue a ser coletado. De referir 

que na visita de 14 dias o questionário do instrumento de CES-D era aplicado da mesma forma 

que em V0. 

 

4.5 Aspectos éticos e legais  

 

Este estudo seguiu a Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, a qual 

preconiza a legislação que envolve seres humanos, direta ou indiretamente.  

Apresentando liberação na plataforma Brasil e direcionada ao Comitê de ética em 

pesquisas e seres humanos da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS), tendo 

sido aprovada junto ao estudo multicêntrico envolvendo os centros de pesquisa brasileiros 

universitários, no dia 27 de março de 2019 com parecer CAEE – 71611417.9.2005.0021 

(ANEXO A).  

Foi utilizado e preenchido o termo de consentimento para utilização de informações 

dos pacientes (ANEXO C), respeitando os preceitos éticos e legais da pesquisa.  

 

4.6 Estatística  

 

Os dados foram registrados no Redcap, realizado cleaning do banco de dados e para 

análise estatística foram utilizados teste qui-quadrado de Pearson e correlação de Spearman. As 

demais análises estatísticas deste estudo foram apresentadas na forma de estatística descritiva 

ou na formatação de tabelas, considerando um nível de significância de 5%.  
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5 RESULTADOS  

 

No estudo foi analisado um total de 608 pacientes em vigilância febril (Zika, Dengue 

e Chikungunya), na cidade de Campo Grande (MS) e Dourados (MS). Deste total de pacientes 

em vigilância febril, foram inclusos nos resultados apenas os pacientes que compareceram na 

V0 e V14 e realizaram os exames laboratoriais ELISA/NS1/RT-PCR, totalizando, assim 290 

pacientes (Fluxograma 5.1). 

 

5.1 Fluxograma de recrutamento dos pacientes com diagnóstico clínico-epidemiológico e 

laboratorial (ELISA/ NS1/RT-PCR) 

 

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento dos pacientes com diagnóstico clínico-epidemiológico e laboratorial (ELISA/ 

NS1/RT-PCR) 
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Sendo assim, no período do estudo foram identificados 115 pacientes com diagnóstico 

de Dengue clínico-epidemiológico e laboratorial (ELISA/NS1/RT-PCR) em vigilância febril 

na cidade de Campo Grande (MS) e Dourados (MS) no período V0 ou V14.  

Foram identificados 175 pacientes com diagnóstico negativo de Dengue clínico-

epidemiológico e laboratorial (ELISA/NS1/RT-PCR) em vigilância febril na cidade de Campo 

Grande (MS) e Dourados (MS) no período V0 a V14 (Fluxograma 5.1), entretanto, esses 

participantes evoluíram para o diagnóstico de Zika ou Chikungunya.  

 

5.2 Caracterização epidemiológica das doenças febris (Dengue, Zika e Chikungunya) na 

cidade de Campo Grande (MS) e Dourados (MS) em V0 e V14.  

 

O quadro 1 apresenta a distribuição do número de casos de Dengue, zika e 

chikungunya confirmados por diagnóstico clínico epidemiológico e laboratorial 

(ELISA/NS1/RT-PCR), segundo as variáveis sexo, idade, escolaridade e hábitos de vida (uso 

de cigarro, drogas ilícitas e bebida alcóolica) e doenças prévias (diabetes e hipertensão arterial), 

em Campo Grande (MS), no período de abril de 2018 a setembro de 2019 na V0 e V14 (n= 

290). 

Quadro 1 - Distribuição do número de casos de Dengue, zika e chikungunya confirmados por diagnóstico 

clínico epidemiológico e laboratorial (ELISA/NS1/RT-PCR), Campo Grande (MS) e Dourados (MS), no período 

de abril de 2018 a setembro de 2019 (n= 290) 

CASOS POSITIVOS PARA DENGUE 
CASOS NEGATIVOS PARA ZIKA E 

CHIKUNGUNYA 

VARIÁVEIS 

CASOS 

POSITIVOS 

DE DENGUE 

(V0) 

CASOS 

POSITIVOS 

DE DENGUE 

(V14) 

CASOS 

NEGATIVOS 

PARA ZIKA E 

CHIKUNGUNYA 

(V0)  

CASOS NEGATIVOS 

PARA ZIKA E 

CHIKUNGUNYA 

(V14) 

f% n 

(11

5) 

f% n 

(115) 

f% n (175) f% n (175) 

SEXO 

Masculino 31,3 36 31,3 36 52 91 52 91 

Feminino 68,7 79 68,7 79 48 84 48 84 

IDADE 

18 - 24 Anos 13,9 16 13,9 16 34,8 61 34,8 61 

25 - 34 Anos 28,7 33 28,7 33 30,8 54 30,8 54 

35 - 44 Anos 23,5 27 23,5 27 15,4 27 15,4 27 

45 - 54 Anos 20,0 23 20,0 23 10,2 18 10,2 18 

55 - 64 Anos 11,3 13 11,3 13 4 7 4 7 

65 anos ou 

mais 
2,6 03 2,6 03 4,5 8 4,5 8 

ESCOLARIDADE 

Analfabeto 0,9 01 0,9 01 0 0 0 0 

Ensino 

Fundamental 

Incompleto 

19,1 22 19,1 22 28 49 28 49 
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CASOS POSITIVOS PARA DENGUE 
CASOS NEGATIVOS PARA ZIKA E 

CHIKUNGUNYA 

VARIÁVEIS 

CASOS 

POSITIVOS 

DE DENGUE 

(V0) 

CASOS 

POSITIVOS 

DE DENGUE 

(V14) 

CASOS 

NEGATIVOS 

PARA ZIKA E 

CHIKUNGUNYA 

(V0)  

CASOS NEGATIVOS 

PARA ZIKA E 

CHIKUNGUNYA 

(V14) 

f% n 

(11

5) 

f% n 

(115) 

f% n (175) f% n (175) 

Ensino 

Fundamental 

Completo 

8,7 10 8,7 10 14,2 25 14,2 25 

Ensino Médio 

Incompleto 
17,4 20 17,4 20 14,2 25 14,2 25 

Ensino Médio 

Completo 
40,0 46 40,0 46 22,2 39 22,2 39 

Ensino 

Superior 

Incompleto 

4,3 05 4,3 05 10,2 18 10,2 18 

Ensino 

Superior 

Completo 

8,7 10 8,7 10 3,4 6 3,4 6 

Pós-Graduação 0,0 00 0,0 00 1,1 2 1,1 2 

Mestrado 0,9 01 0,9 01 0,5 1 0,5 1 

USO DE CIGARROS 

Sim 10,4 12 10,4 12 28,5 50 28,5 50 

Não  89,6 103 89,6 103 71,4 125 71,4 125 

USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS 

Sim 41,9 48 41,9 48 30,8 54 30,8 54 

Não 58,2 67 58,2 67 69,1 121 69,1 121 

USO DE DROGAS ILÍCITAS 

Sim 2,8 03 2,8 03 0 0 0 0 

Não  97,2 112 97,2 112 100,0 175 100,0 175 

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

Sim 17,4 20 17,4 20 30,2 53 30,2 53 

Não 82,6 95 82,6 95 69,7 122 69,7 122 

DIABETES MELLITUS 

Sim 4,3 05 4,3 05 32,5 57 32,5 57 

Não 95,7 110 95,7 110 67,4 118 67,4 118 

 

Dos 115 pacientes com diagnóstico clínico e laboratorial para Dengue por 

(ELISA/NS1/RT-PCR) 68,7% (n= 79) eram do sexo feminino e 31,3% (n = 36) eram do sexo 

masculino em V0 (Quadro 01).  

Dos 175 pacientes com diagnóstico clínico e laboratorial para Zika ou Chikungunya 

por (ELISA/NS1/RT-PCR) 91 (52%) eram do sexo masculino e 84 (48%) eram do sexo 

feminino em V0 (Quadro 01).  

Distribuídos no perfil de idade os participantes com dengue desenvolveram percentual 

maior no intervalo de 25 a 34 anos equivalente a 30,8% (n=54), seguido por 35 a 44 anos 

equivalente a 23,5% (n=27) e 45 a 54 anos com um percentual de 20% (n=23), entretanto, os 
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idosos com idade igual ou maior a 55 anos o percentual epidemiológico foi caracterizado por 

11,3% (n=13) no período de V0 (Quadro 01).  

Ao verificar os resultados idades para zika e chikungunya encontrados foram 

distribuídos no perfil de idade com maior presença no intervalo de 25 a 34 anos equivalente a 

34 (27,2%), seguido por 18 a 24 anos equivalente a 24,8% (n=31) e 35 a 44 anos com um 

percentual de 21,6% (n=27) (Quadro 01). 

As escolaridades para os participantes com dengue apresentaram maior percentual de 

17,4% (n=20) para o ensino médio completo seguido por ensino fundamental incompleto, com 

percentual de 19.1% (n=22) e ainda, com 17,4% (n=20) referente ao ensino médio incompleto 

no período de V0 (Quadro 1).  

Já a escolaridade para zika e chikungunya foi equivalente com maior percentual de 

22,2% (n=39) para o ensino médio completo (Quadro 1).  

Em relação à presença de doenças crônicas para os participantes com zika e 

chikungunya, como a Diabetes Melittus (DM) e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) foi 

possível observar que 94,4% (n= 118) não são portadores de DM, e em torno de 5,6% (n = 07) 

são portadores de DM no período de V0 (Quadro 01). 

Em relação à presença de doenças crônicas, como a Diabetes Melittus (DM) e a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) na dengue, foi possível observar que 95,7% (n= 110) não 

são portadores de DM, e em torno de 4,3% (n = 05) são portadores de DM no período de V0.  

Já em relação à HAS um total de 82,6% (n = 95) não são portadores de HAS e um 

percentual de 17,4% (n = 20) são portadores de HAS no período de V0. Já em relação à HAS 

para zika e chikungunya, um total de 69,7% (n = 122) não são portadores de HAS e um 

percentual de 30,2% (n = 53) são portadores de HAS no período de V0 (Quadro 01).  

100% (n= 175) dos pacientes inclusos no estudo não são usuários de droga ilícitas nos 

pacientes que positivaram para dengue no período de V0.  

A respeito do não uso de cigarros nos pacientes que positivaram para dengue, 89,6% 

(n= 103) foram o resultado mais frequente e 10,4% (n= 12) fazem uso de cigarros. Já o uso de 

bebida alcoólica teve um percentual de 58,2% (n= 67) sem o uso e 41,9% (n= 48) não fazem 

uso de bebida alcoólica no período de tratamento para Dengue no período de V0 (Quadro 01). 
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5.3 Caracterização dos sinais depressivos em pacientes com doença febril (Dengue, Zika 

e Chikungunya)  

 

Tabela 1 - Distribuição de sinais depressivos nos casos de Zika, CHIKUNGUNYA e Dengue com resultado em 

V0 no período de abril de 2018 a setembro de 2019 no MS (n=608) 

Com depressão (CES-D≥16 

pontos) 

Não realizado Negativo Positivo 

n f% n f% n % 

Chikungunya 62 27,8 147 65,9 14 6,3 

Zika 110 49,3 113 50,7 0 0,0 

Dengue 25 11,2 125 56,1 73 32,7 

 

Em V0 é possível verificar que os pacientes com a presença de positividade para 

Dengue por ELISA/NS1/RT-PCR foi mais elevado se comparado a Zika e Chikungunya, 

totalizando 73 participantes (32,7%) com sintomas depressivos presentes na Dengue, conforme 

o instrumento utilizado CES-D e 14 (6,3%) apresentaram sintomas depressivos na 

Chikungunya e nenhum paciente apresentou sinais depressivos no adoecimento para ZIKA 

(0%).  

Nesse estudo é possível observar que os pacientes com Dengue desenvolveram maior 

percentual na presença de sinais depressivos no processo infeccioso da Dengue em V0 (32,7%). 

 
Tabela 2 - Distribuição de sinais depressivos nos casos de Zika, CHIKUNGUNYA e Dengue com resultado em 

V14 no período de abril de 2018 a setembro de 2019 no MS (n=608) 

Com depressão (CES-D≥16 

pontos) 

Não realizado Negativo Positivo 

n f% n f% n f% 

Chikungunya 66 41,0 85 52,8 10 6,2 

Zika 106 65,8 55 34,2 0 0,0 

Dengue 14 8,7 104 64,6 43 26,7 

 

Já no período de V14, os pacientes com resultados ELISA/NS1/RT-PCR positivos 

para Dengue, cerca de 43 participantes (26,7%) desenvolveram, segundo a casuística do 

instrumento utilizado algum sinal depressivo. Em contrapartida, 10 participantes (6,2%) com 

resultado ELISA/NS1/RT-PCR positivo para Chikungunya.  

 

5.4 Caracterização do impacto dos sinais depressivos em pacientes com doenças febris 

nas cidades de Campo Grande (MS) e Dourados (MS) 

 

O Quadro 2 demonstra distribuição do número de casos de Dengue, Zika e 

Chikungunya confirmados por diagnóstico clínico epidemiológico e laboratorial 

(ELISA/NS1/RT-PCR) com sinais clínicos depressivos, em Campo Grande (MS) e em 
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Dourados (MS), no período de abril de 2018 a setembro de 2019 em V0 e V14.  

Quadro 2 - Caracterização entre os componentes do CES-D no período V0 e 14 nos casos de pacientes com 

sinais depressivos com diagnóstico clínico epidemiológico e laboratorial (ELISA/NS1/RT-PCR) para doenças 

febris (Dengue, Zika e Chikungunya) (N=290) 

VARIÁVEL POPULAÇÃO 

ASPECTOS POSITIVOS V0 % V14 % p 

12 – Eu estive feliz 

Poucas vezes. 13 11,4 06 5,3 

0,06 
Às vezes.  14 12,2 16 13,9 

Raramente ou nunca. 7 6,0 01 0,8 

Quase sempre ou sempre. 81 70,4 92 80,0 

16 – Eu me diverti 

Poucas vezes. 16 13,9 16 13,9 

0,011 
Às vezes.  26 22,6 29 25,3 

Raramente ou nunca. 19 16,6 19 16,5 

Quase sempre ou sempre. 54 46,9 51 44,3 

08 – Eu me senti com 

esperança em relação ao 

futuro. 

Poucas vezes. 01 0,9 1 0,9 

< 0,001 
Às vezes.  12 10,5 5 4,4 

Raramente ou nunca. 02 1,7 2 1,7 

Quase sempre ou sempre. 100 86,9 107 93,0 

VARIÁVEL POPULAÇÃO 

ASPECTOS POSITIVOS V0 % V14 % p 

04 – Eu me sinto tão bem 

quanto as outras pessoas. 

Poucas vezes. 20 17,4 17 14,7 

0,014 
Às vezes.  19 16,6 21 18,3 

Raramente ou nunca. 18 15,6 18 15,6 

Quase sempre ou sempre. 58 50,4 59 51,4 

ASPECTOS NEGATIVOS V0 % V14 %  

06 – Eu me senti 

deprimido.  

Poucas vezes. 18 15,6 17 14,7 

< 0,001 
Às vezes.  25 21,7 22 19,2 

Raramente ou nunca. 66 57,4 75 65,3 

Quase sempre ou sempre. 06 5,3 01 0,8 

18 – Eu me senti triste.  

Poucas vezes. 23 20,0 13 11,4 

< 0,001 
Às vezes.  39 33,9 15 13,1 

Raramente ou nunca. 49 42,6 86 74,7 

Quase sempre ou sempre. 04 3,5 1 0,8 

ASPECTOS NEGATIVOS V0 % V14 %  

14 – Eu me senti sozinho. 

Poucas vezes. 18 15,7 14 12,3 

< 0,001 
Às vezes.  21 18,3 17 14,7 

Raramente ou nunca. 71 61,7 80 69,6 

Quase sempre ou sempre. 05 4,3 4 3,4 

13 – Eu conversei menos 

que o meu normal. 

Poucas vezes. 21 18,4 14 12,2 

< 0,012 
Às vezes.  24 20,8 26 22,6 

Raramente ou nunca. 54 46,9 72 62,6 

Quase sempre ou sempre. 16 13,9 3 2,6 

17 – Eu tive crises de 

choro. 

Poucas vezes. 16 13,9 14 12,2 

< 0,001 
Às vezes.  15 13,0 8 6,9 

Raramente ou nunca. 73 63,5 90 78,3 

Quase sempre ou sempre. 11 9,5 3 2,6 
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10 – Eu me senti com 

medo.  

Poucas vezes. 15 13,2 7 6,1 

< 0,001 
Às vezes.  31 26,9 6 5,3 

Raramente ou nunca. 60 52,1 101 87,8 

Quase sempre ou sempre. 09 7,8 01 0,8 

09 – Eu pensei que minha 

vida tem sido um 

fracasso. 

Poucas vezes. 13 11,4 18 15,6 

0,001 
Às vezes.  14 12,2 15 13,1 

Raramente ou nunca. 84 73,0 78 67,8 

Quase sempre ou sempre. 04 3,4 4 3,5 

ASPECTOS SOMÁTICOS V0 % V14 % p 

03 – Sinto que não 

consegui me livrar da 

tristeza mesmo com a 

ajuda da minha família 

ou dos meus amigos. 

Poucas vezes. 14 12,2 15 13,2 

< 0,001 
Às vezes.  13 11,4 10 8,6 

Raramente ou nunca. 76 66,0 87 75,6 

Quase sempre ou sempre. 12 10,4 3 2,6 

20 – Eu me sinto 

desanimado. 

Poucas vezes. 08 6,9 15 13,0 

< 0,001 
Às vezes.  42 36,5 31 26,9 

Raramente ou nunca. 52 45,3 64 55,7 

Quase sempre ou sempre. 13 11,3 5 4,4 

05 – Eu tive problemas 

para manter a 

concentração no que 

estava fazendo. 

Poucas vezes. 18 15,7 11 9,5 

0,792 
Às vezes. 28 24,3 21 18,3 

Raramente ou nunca. 59 51,3 76 66,1 

Quase sempre ou sempre. 10 8,7 7 6,1 

07 – Sinto que tudo o que 

fiz foi muito custoso.  

Poucas vezes. 21 18,3 8 6,9 

0,596 
Às vezes.  18 15,6 16 13,9 

Raramente ou nunca. 45 39,2 82 71,4 

Quase sempre ou sempre. 31 26,9 9 7,8 

01 – Eu me chateei com 

coisas que normalmente 

não me chateavam. 

Poucas vezes. 17 14,8 23 20,0 

0,001 
Às vezes.  27 23,4 13 11,3 

Raramente ou nunca. 53 46,1 75 65,3 

Quase sempre ou sempre. 18 15,7 4 3,4 

11 – Meu sono esteve 

agitado. 

Poucas vezes. 19 16,5 15 13,1 

0,033 
Às vezes.  21 18,3 24 20,8 

Raramente ou nunca. 39 33,9 66 57,4 

Quase sempre ou sempre. 36 31,3 10 8,7 

02 – Não tive vontade de 

comer; estava sem 

apetite. 

Poucas vezes. 24 20,8 17 14,7 

0,009 
Às vezes.  23 20,0 20 17,4 

Raramente ou nunca. 33 28,7 71 61,7 

Quase sempre ou sempre. 35 30,5 7 6,2 

PROBLEMAS INTERPESSOAIS V0 % V14 % p 

19 – Eu senti que as 

pessoas não gostam de 

mim. 

Poucas vezes. 18 15,7 14 12,2 

0,001 
Às vezes.  18 15,7 7 6,1 

Raramente ou nunca. 76 66,0 92 80,0 

Quase sempre ou sempre. 03 2,6 2 1,7 

15 – As pessoas não 

foram amigáveis. 

Poucas vezes. 19 16,5 11 9,6 

0,013 
Às vezes.  20 17,4 14 12,2 

Raramente ou nunca. 69 60,0 83 72,2 

Quase sempre ou sempre. 07 6,1 07 6,0 



33 

Em relação à pontuação da casuística nas 20 questões de escala na fase inicial dos 

sintomas em pacientes com suspeita de doença febril (Dengue/Zika/Chikungunya) (V0/V14), 

foi evidenciado que o escore em frequência mais alcançado foi pelo item “Eu me senti com 

esperança em relação ao futuro”, com a resposta afirmativa “Quase sempre ou sempre” (86,9% 

em V0) e (93,0% em V14), referente à subescala relacionada aos aspectos positivos com 

p<0,001, o qual apresenta significância no resultado analisado, seguido por um dos itens 

relativos à subescala relacionada aos aspectos negativos, “Eu pensei que minha vida tem sido 

um fracasso”, com a resposta afirmativa “Raramente ou nunca” (73% em V0) e (67,8% em 

V14) com p = 0,0001.  

O escore com maior frequência relacionado ao aspecto somático foi caracterizado pelo 

item “Sinto que não consegui me livrar da tristeza mesmo com a ajuda da minha família ou dos 

meus amigos”, com a resposta afirmativa “Raramente ou Nunca” equivalente a (66% em V0) e 

75,6% em V14) com significância de p=0,001.  

Sendo assim, o estudo torna-se validado no aspecto somático da depressão com o 

subitem “Eu me sinto desanimado”, com p equivalente ao valor 0,001 e a presença da depressão 

é destacada ainda no subitem “Eu me chateei com coisas que normalmente não me chateavam”, 

com p= 0,001, pois, utilizamos um valor de corte de 0,05 para o valor p, então, rejeitamos a 

hipótese nula e concluímos que existe uma diferença estatisticamente significativa entre os 

subitens.  

Ressalta-se que a presença de depressão é reforçada no aspecto negativo no subitem 

“Eu me sinto sozinho”, com p equivalente a 0,001 e “Eu pensei que minha vida tem sido um 

fracasso”, com p significante de 0,001. 

 Ainda nos aspectos interpessoais no subitem “Eu senti que as pessoas não gostam de 

mim” existe uma diferença significativa entre V0 e V14 de p=0,001, que reforça a presença dos 

agravamentos dos principais sintomas depressivos em V14, sendo assim, é possível relacionar 

ao processo infeccioso da Dengue.  

  



34 

6 DISCUSSÃO  

 

6.1 Aspectos sociodemográficos  

 

O estado do Mato Grosso do Sul, nas últimas décadas, tem sido afetado com grande 

impacto nas epidemias causadas por Dengue, Zika e Chikungunya e as consequências no pós 

dessas doenças febris têm relação com a predominância do tipo viral, na Dengue, por exemplo, 

o tipo DENV-2 e DENV-4 e suas sequelas, principalmente nas cidades de Campo Grande (MS) 

e Dourados (MS) (BRASIL, 2019b).  

No Quadro 01 o autor Reiter (2010) justifica com dados semelhantes que a introdução 

viral de DENV-4 é caracterizada por fatores sociodemográficos e epidemiológicos, 

principalmente quando relacionada a alterações imunológicas vinculadas, por exemplo, ao uso 

excessivo de álcool e outras drogas ilícitas (REITER, 2010; SANTOS et al., 2019). 

Seguindo esse contexto, as prefeituras de Campo Grande (MS) e Dourados (MS) 

notificaram, no período de abril de 2018 a agosto de 2019, cerca de 10.762 casos de pacientes 

com Dengue ou febre hemorrágica relacionados a indicadores sociodemográficos (Quadro 01), 

tais como idade, sexo, escolaridade e uso de álcool ou drogas ilícitas principalmente nos casos 

de Zika e Chikungunya (Quadro 01), cuja frequência de uso de álcool na população foi um total 

de 47,2% (BRASIL, 2019b).  

O resultado desse estudo demonstrou que a prevalência no intervalo de idade foi o 

equivalente a 25-34 anos com 28,6% (n=33) e foi equivalente por resultado semelhante 

encontrado no estudo de Santos et al. (2019), especificamente para a Dengue, cuja faixa etária 

com maior frequência de adoecimento foi no intervalo de 19 a 59 anos de idade (Quadro 01).  

Para a Zika e Chikungunya, nesse estudo foi observado no sexo feminino um total de 

31 casos e atingiu a faixa etária de 18 a 44 anos e o risco para Zika e Chikungunya no sexo 

feminino nesta faixa etária, segundo Rasmussen et al. (2016) aumentou principalmente na 

temporada de verão chuvosa, devido à ampla disseminação do mosquito Aedes Aegypti e sua 

grande capacidade como transmissor dessas doenças febris. No caso, a Zika (ZIKV), aliadas à 

inexistência de imunidade de rebanho na população, dada a não exposição ao vírus até o 

momento, pode contribuir para a elevada incidência verificada nas cidades de Campo Grande 

(MS) e Dourados (MS) (Quadro 01).  

Estudos anteriores reforçam esses dados e afirmam que as mulheres permanecem mais 

tempo em casa e mais expostas ao vetor Aedes Aegypti, de hábitos intra e peridomiciliar, 

entretanto, as mulheres apresentam uma frequência maior nos serviços de saúde seria mais uma 
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hipótese para explicar a maior notificação de Zika, por exemplo, nesse grupo populacional 

(Quadro 01) (DONALISIO; GLASSER, 2002).  

E a presença da Dengue reafirma os dados de Rasmussen et al. (2016), ao considerar 

a variável sexo estudada no período de abril de 2018 a agosto de 2019, e este estudo constatou 

que um total de 115 pacientes com positividade para Dengue laboratorial era do sexo feminino 

62,4% (n=72).  

A partir desta análise existe evidência ao ser associado à distribuição dos casos 

relacionados ao sexo e à hipertensão arterial sistêmica, com 82,6% (n=95), cuja população não 

apresentou hipertensão com significância no p valor = 0,021 (Quadro 01).  

E ainda, podendo-se considerar que o sexo masculino apresenta um percentual menor 

na procura pelo serviço de saúde em comparação ao sexo feminino e, provavelmente por isso, 

observa-se uma quantidade menor de subnotificações em relação aos homens (Quadro 01) 

(SANTOS et al., 2019). 

Isto ocorreu neste estudo pelo fato de que a cidade de Campo Grande (MS) e Dourados 

(MS) possuem maior grau de urbanização e maior adensamento populacional e esses 

indicadores são um fator de risco para a ocorrência de Dengue, Zika e Chikungunya. A maioria 

da população reside em áreas urbanas, como as cidades de Campo Grande (MS) e Dourados 

(MS), mostrando a vulnerabilidade nas áreas com meio ambiente propício à proliferação do 

Aedes Aegypti (SANTOS et al., 2019). 

Quanto à escolaridade, deve-se observar que neste estudo foi realizado um registro 

correto nas fichas de notificação compulsória dos casos de Dengue no Mato Grosso do Sul, no 

qual 46% apresentaram ensino médio completo, diferenciando do estudo de Santos et al. (2019), 

com mais de 50% dos casos registrados ignorados ou deixados em branco no momento da 

notificação (Quadro 01).  

Não registrar dados da ficha notificação corretamente traz fragilidade ao sistema de 

saúde pública, sendo possível destacar ao analisar os estudos em geral que os participantes que 

apresentaram um nível médio de conhecimento escolar diferenciando de outros estudos que 

consideraram que quanto mais baixo o nível escolar, menor o seu conhecimento quanto aos 

aspectos relacionados à Dengue, o que por sua vez aumenta a infecção (VIDAL et al., 2015; 

SANTOS et al., 2019).  

As arboviroses, como a Zika, Dengue e Chikungunya são de grande significância na 

saúde pública devido a vários fatores, como a diversidade de agentes infecciosos envolvidos e 

a abundância de manifestações clínicas, a ausência de medidas imunoprofiláticas e a dificuldade 

na implementação e manutenção de medidas educativas e sanitárias (DONALISIO; FREITAS; 
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VON ZUBEN, 2017). 

Atualmente, no Brasil, em congruência com o que ocorreu nas cidades de Campo 

Grande e Dourados no estado do Mato Grosso do Sul, as arboviroses que apresentam maior 

circulação são a Dengue, o Chikungunya e o Zika (Quadro 01) (DONALISIO; FREITAS; VON 

ZUBEN, 2017).  

Nesse estudo, a Dengue teve maior percentual em congruência com o estudo de Terra 

et al. (2017), pois a Dengue causa maior perturbação devido às altas taxas de mortalidade que 

traz à população do estado do Mato Grosso do Sul, em conformidade com a incapacidade que 

a Chikungunya causa ao indivíduo e as graves consequências neurológicas resultantes de 

complicações, como por exemplo, na Zika (Quadro 01) (VIDAL et al., 2015; SANTOS et al., 

2019).  

O Ministério da Saúde tem articulado junto à vigilância epidemiológica para tentar 

diminuir a gravidade do cenário das doenças febris no Brasil (Tabela 01 e 02) (SANTOS et al., 

2019). 

Entretanto, no estado do Mato Grosso do Sul, é possível observar um aumento 

crescente no número de casos, especialmente nas cidades de Campo Grande e Dourados 

(Quadro 01, Tabela 01 e Tabela 02) (ARAÚJO et al., 2017; SANTOS et al., 2019).  

Ao abordar os indicadores sociodemográficos, Santos et al. (2019) reforça a 

importância da visita domiciliar na construção de indicadores de risco urbano de transmissão 

de doenças como a Dengue, Zika e Chikungunya (Quadro 01).  

Por exemplo, no estado do Mato Grosso do Sul, desenhar esses indicadores pode 

proporcionar um melhor método de prevenção e detecção no que tange as ações que são capazes 

de mudar os fatores determinantes e as condicionantes de saúde coletiva, podendo assim 

controlar precocemente as epidemias (Quadro 01, Tabela 01 e Tabela 02) (VIDAL et al., 2015; 

SANTOS et al., 2019).  

 

6.2 Depressão em pacientes com doenças febris (Dengue, Zika e Chikungunya): 

agravamentos e relação com processo do adoecimento na doença febril 

 

A Organização Mundial da Saúde considera que problemas tradicionais, como doenças 

infecciosas, doenças febris como a Dengue, Zika e a Chikungunya e de má nutrição, são 

alocadas entre as principais necessidades de saúde da população e vão certamente ser 

substituídas por doenças como a depressão, como resultado a longo período do pós-doença 

febril (Quadro 02) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). 
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Dados fornecidos pela Disability Adjusted Life Years (medida obtida pela soma dos 

anos de vida perdidos pela mortalidade prematura na população e dos anos perdidos de vida 

por incapacidade) identificaram a depressão maior, em 2002, em quarto lugar como causa 

geradora de sobrecarga, prevendo que, em 2020, ocupe o segundo lugar, perdendo apenas para 

doenças cardíacas isquêmicas (Quadro 02) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). 

A depressão nas doenças febris discutidas neste estudo tem-se apresentado como 

outras doenças em períodos infecciosos e, geralmente, as principais alterações clínicas são 

relacionadas aos indicadores psiquiátricos, principalmente caracterizados aos sinais primários 

no processo infeccioso do adoecimento, conforme visualizado no Quadro 02 (HALARIS; 

LEONARD, 2013).  

E essas informações estatísticas apresentadas neste estudo, por si só, já seriam 

suficientes para alertar para a gravidade e importância dessa enfermidade na população geral, 

mas ainda se deve acrescentar o fato de o curso da doença ser recorrente e, na maioria das vezes, 

crônico resultante de uma alteração neuroimunológica causada por um vírus (BAHLS, 2002; 

BAHLS; BAHLS, 2002; GAUER et al., 2003 apud PARANHOS; WERLANG, 2009, p. 113).  

Metade das pessoas que apresentam um episódio infeccioso como Dengue, Zika ou 

Chikungunya vão apresentar alguma alteração depressiva e irão desenvolver um segundo; e 

dessas, 70% a 80% tendem a apresentar um terceiro, indicando que o número de episódios 

anteriores é um importante fator de risco para o desenvolvimento de novos episódios (BAHLS, 

2002; BAHLS; BAHLS, 2002; GAUER et al., 2003 apud PARANHOS; WERLANG, 2009, p. 

113).  

Quanto à cronicidade da doença em pacientes como resultado de doenças virais, as 

taxas são de 12% e 20% para deprimidos, variando a recuperação apenas em torno de 26% dos 

casos (BOTEGA et al., 2006 apud PARANHOS; WERLANG, 2009, p. 113). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera as alterações biomédicas e sociais 

que justificaram os dados visualizados na Tabela 01 e Tabela 02 associadas principalmente aos 

sinais clínicos da neuro-Dengue, Zika e Chikungunya e, geralmente, o desenvolvimento de 

sinais depressivos na doenças febris estão relacionados aos mecanismos imunológicos ativados 

na produção excessiva de citocinas pró-inflamatórias, que têm a função de induzir a depressão 

orgânica no processo infeccioso viral visualizado neste estudo (Quadro 02) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2019).  

O processo de diagnóstico de doenças mentais como a depressão não segue uma lógica 

e objetividade que outros diagnósticos possuem, por isso torna-se difícil e confusa, conforme 

os sintomas apresentados no período de adoecimento (Quadro 02) (WORLD HEALTH 
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ORGANIZATION, 2019). No caso das afecções psicopatológicas, como a depressão, a maioria 

não possui um sinal biológico que seja único para cada uma delas (Quadro 02) (FACÓ, 2008).  

E ao realizar uma distinção entre o diagnóstico em medicina geral e na psiquiatria, é 

possível verificar que esse último sempre “dependerá da avaliação subjetiva do profissional de 

saúde, não dispondo de exames específicos para garantir, com pequena margem de erro, um 

diagnóstico diferencial” (FACÓ, 2008).  

Geralmente os transtornos depressivos vão ser influenciados pela subjetividade do 

examinador. E o bom profissional de saúde deve saber reconhecer, no discurso do paciente, os 

sinais de depressão, assim como seus sintomas, para então realizar o encaminhamento adequado 

e, até mesmo, atuar de forma preventiva (FLECK et al., 2003).  

No entanto, o que na realidade acontece é que a depressão ainda é subdiagnosticada e 

subtratada no estado do Mato Grosso do Sul quando relacionada a processos infecciosos de 

doenças febris como a Dengue, Zika e Chikungunya (Quadro 02) (FLECK et al., 2003).  

Os resultados em V0 mostram a prevalência com os estudos realizados por Fleck et al. 

(2003) de sintomas depressivos (63,5%) entre os pacientes inclusos no estudo (n=73), no caso, 

Dengue com análise positiva para doenças febris com presença de depressão (Tabela 01 e tabela 

02).  

E nesse estudo, o modelo de análise CES-D identificou que os aspectos positivos e 

somáticos foram significativos (p<0,001) em V0 comparado à V14, o qual é preditor no 

aumento dos sintomas depressivos entre os pacientes avaliados em Campo Grande (MS) e 

Dourados (MS) (Quadro 02).  

Além disso, os aspectos negativos, equivalentes a 63,5% dos pacientes em V0 e 78,3% 

em V14, também relataram o subitem “Eu tive crise de choro” e “Eu me senti sozinho” com 

significância de p<0,001 (Quadro 02).  

Quando se escolhe um escore único (CES-D) para medir a intensidade da depressão, é 

necessário ter presente o que esse escore realmente representa e o CES-D traz em escalas, a 

intensidade do fenômeno de forma positiva no diagnóstico (FLECK et al., 2003).  

O CES-D, ao associar diversos dados, permite uma avaliação global da doença, 

diferente do que ocorre quando se toma cada medida clínica isoladamente e tenta-se associá-la 

ao desempenho psíquico (URBINA, 2007).  

Um dado importante no uso do CES-D é a avaliação realizada pelo paciente, que 

procura obedecer à ideia de tomar a doença como um fenômeno biopsicossocial (URBINA, 

2007). 
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Por outro lado, a avaliação subjetiva do CES-D pode ser confundida com o estado 

afetivo dos pacientes, provocando um viés de associação positiva entre graus clínicos mais 

graves associados ao processo infeccioso por Dengue, Zika ou Chikungunya e a presença dos 

transtornos psiquiátricos (SANTOR et al., 1995).  

O CES-D já foi avaliado em artigo publicado anteriormente, o qual comparou os 

critérios para remissão de artrite, constatou que o índice com e sem avaliação subjetiva 

apresentava sensibilidade de 90%, respectivamente, portanto, a avaliação subjetiva dos doentes 

melhorava a capacidade de encontrar casos mais graves (ISIK et al., 2007). 

Do mesmo modo, o artigo de Isik et al. (2007), verificou a importância do uso de 

índices de atividade com avaliação subjetiva para orientar a conduta clínica em relação às 

manifestações dos sinais depressivos (Quadro 02).  

Neste trabalho, observou-se que os piores índices de atividade clínica no CES-D 

estavam associados à presença de alterações psiquiátricas. Alguns dos pacientes que 

apresentava quadro Dengue, Zika e Chikungunya sofreram de transtornos depressivos (Quadro 

02).  

Sabe-se que estudos exploratórios não podem determinar precedências, mas foi 

observado que mais da metade dos pacientes agrupados no item "aspectos negativos" no CES-

D apresentou transtornos psiquiátricos. 

E, especificamente, na depressão em doenças febris, que é um fenômeno 

multidimensional, de acordo com Gibbons, Clark e Kupfer (1993), não se pode esquecer o que 

representa cada uma dessas dimensões no instrumento utilizado (Quadro 02).  

Uma condição pode ser a de considerar apenas um escore moderado em uma escala 

que engloba questões de todas as dimensões que envolvem o fenômeno, não sabendo ou nem 

mesmo buscando saber em qual (is) dimensão (ões) esse sujeito realmente tem algum 

comprometimento, se existe alguma dimensão que apresente um índice alto e qual o risco que 

esse dado representa (FLECK et al., 2003).  

Em alguns casos, pode ser bastante significativa a informação que o escore total 

fornece, mas, em outros, isso não é suficiente para compreender e ajudar o sujeito em avaliação 

(FLECK et al., 2003). 

Este estudo é primário no relato ao avaliar a prevalência da depressão em pacientes 

com Dengue ao utilizar uma ferramenta de triagem, no caso, CES-D usado para triagem 

padronizada em entrevistas estruturadas para a coleta de informações sobre os principais sinais 

e manifestações psiquiátricas da depressão no início do período infeccioso.  
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Os aspectos positivos e somáticos entre os pacientes em V0 e V14 podem ser 

ocasionados pela presença, principalmente, da mialgia e artralgia, que podem ser consideradas 

um dos iniciantes do aumento do escore no sintoma depressivo.  

Os autores Hashmi et al. (2012) trouxeram a informação no processo infeccioso das 

doenças febris ser endógeno, e tem sido caracterizado por fatores exógenos, principalmente a 

fadiga, o retardo psicomotor, isolamento social, hipotimia, anorexia, perda de peso, oscilação 

diurna e hipersonia (Quadro 03) e geralmente as mudanças de autoimagem visualizadas nos 

aspectos negativos caracterizados por desalento, ideação suicida, melancolia e preocupação 

excessiva (Quadro 01) (GUNATHILAKA et al., 2016).  

Essas características são preditoras do aumento do escore de sintomas depressivos 

principalmente em V14 (GUNATHILAKA et al., 2016).  

Andries et al. (2016) justifica os dados encontrados no Quadro 01, em que o processo 

inflamatório infeccioso pelo arbovírus realmente induz a liberação de citocinas pró-

inflamatórias conhecidas como “Sickness Behavior” ou “Comportamento Doentio”, e pode 

desenvolver um conjunto de alterações de comportamento e mal-estar associado à doença 

infecciosa com sintomas específicos e definidos, caracterizados pelo mal-estar geral aumentado 

no processo de agravamento da Dengue, especificamente em V14 (Quadro 02), seguido pela 

febre, apatia, incapacidade de concentração, letargia, anedonia e perda do apetite 

(ASSUMPÇÃO; KUCZJNSKI, 2013; GUNATHILAKA et al., 2016). 

Além disso, ao observar a frequência dos aspectos positivos em V0 com 86,9% e 93% 

em V14, pode-se considerar como sinais para a gravidade dos sintomas, pois o nível da dor 

pode afetar a percepção do indivíduo sobre a doença, sendo considerado como sintoma 

depressivo (BSIRI-MOGHADDAM et al., 2011).  

Geralmente a depressão nas doenças febris é orgânica e aguda demonstradas no 

Quadro 02 (ASSUMPÇÃO; KUCZJNSKI, 2013), por exemplo, no aspecto somático, ao 

comparar o V0 com o V14 observa-se o aumento da irritabilidade com o subitem “Eu me sinto 

desanimado” e geralmente está relacionado à existência do espectro do transtorno 

neuropsiquiátrico inflamatório (p<0,001) (ASSUMPÇÃO; KUCZJNSKI, 2013; BECHTER, 

2013).  

As alterações neuro-psicopatológicas foram bem caracterizadas nos aspectos 

somáticos e aspectos positivos (Quadro 02) na Dengue e Zika (Tabela 01 e Tabela 02) pelo 

instrumento utilizado, no caso CES-D, usado nesse estudo para avaliar o transtorno depressivo 

(HALARIS; LEONARD, 2013).  
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O instrumento CES-D demonstrou o desenvolvimento de uma ação aguda a subaguda 

(Quadro 02), com variação dos episódios nítidos em semanas ou dias, por exemplo, na fase 

aguda (V0) as alterações psicopatológicas, como a fadiga, anorexia, alterações no sono e o 

aumento de outros sintomas neurodegenerativos, visualizados nos aspectos positivos foram 

intensificados (Quadro 02).  

Na fase aguda tardia, o instrumento utilizado CES-D foi capaz de caracterizar, 

principalmente nos aspectos positivos e somáticos, sintomas de depressão, conforme a 

casuística do questionamento do instrumento, principalmente ao abordar o aumento da 

ansiedade e a irritabilidade (HASHIMI et al., 2012; ELEOMAR et al., 2019).  

A cronificação dos sintomas foi destacada pelo aumento da fadiga, sendo assim, é 

possível identificar uma inversão nos resultados ao comparar a fase aguda com a aguda tardia 

(Quadro 02).  

Ao utilizar o CES-D em pacientes com Dengue, observa-se um aumento dos sintomas 

por fadiga crônica, cansaço e, principalmente, as disfunções neurodegenerativas autonômicas, 

por exemplo, hipotensão ou polialgias, como a dor crônica, fibromialgia e enxaqueca, sendo 

possível considerar que esses participantes também apresentaram um aumento no distúrbio do 

sono, com elevada alteração de padrões de mal-estar e síndromes do intestino irritável (Quadro 

02) (HASHIMI et al., 2012).  

O estresse do adoecimento intensifica os sintomas de fadiga crônica, diminuindo a 

qualidade de vida desses participantes (Quadro 02).  

Geralmente, 80% das doenças virais como a Dengue, Zika e Chikungunya são 

envolvidas em alterações autoimunes graves (ELEOMAR et al., 2019).  

Neste estudo reforçou-se com os dados ao comprovar que 50% dos pacientes 

desenvolveram a fadiga principalmente no período inicial (V0), vivenciado nos aspectos 

somáticos (Quadro 02) (HASHIMI et al., 2012). 

 Essas manifestações ocorrem, pois, as alterações infecciosas são resultado da 

deposição de imunocomplexos, principalmente na fase aguda no sistema nervoso central, e 

assim, os sintomas como cefaleia, convulsão com febre ou delírio e insônia acompanhados por 

inquietação e irritabilidade seguidos por outros sinais depressivos sensoriais com desordem 

comportamentais vão ser acentuados (HALARIS; LEONARD, 2013).  

Vale ressaltar que nas doenças febris, o quadro febril agudo, por exemplo, apresenta 

uma duração média de sete dias e geralmente vem associado a um ou mais sinais clínicos, tais 

como, cefaleia grave, dor retroorbital, mialgia grave, artralgia, rash característico, 

manifestações hemorrágicas e leucopenia (DANTZER et al., 2008).  
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Nas doenças febris causada por arbovírus, geralmente a mialgia ocorre devido à 

presença de infiltrados mononucleares perivasculares com acúmulo de lipídeos que vão induzir 

os sinais clássicos da depressão (DANTZER et al., 2008; HASHIMI et al., 2012), no caso a 

fadiga acentua-se com a presença da fraqueza do músculo ou de outros envolvimentos 

neurológicos (Quadro 02) (HASHIMI et al., 2012). Entretanto, as manifestações clínicas 

ocorreram nesse estudo em maior percentual no período crônico na fase aguda (Quadro 02).  

Geralmente esses sintomas são associados à trombocitopenia ou coagulopatia 

disseminada, e isso ocorre como consequência de reações imunológicas da infecção viral na 

Dengue, geralmente associadas à inflamação perivascular (DALGALARRONDO, 2008). 

 Esses pacientes ou participantes vão desenvolver um edema cerebral com congestão 

vascular que causa hemorragias focais devido aos infiltrados linfocitários perivasculares, pois, 

acarretam diversos focos de desmielinização perivenosa com formação de imunocomplexos 

durante o período infeccioso (ANDRIES, 2016).  

Por isso, no Quadro 02 observa-se uma acentuada manifestação clínica 

neuropsiquiátrica como resultado da deposição desses imunocomplexos maior que o 

envolvimento direto do sistema nervoso central (BECHTER, 2013).  

Ao olhar a respeito do aspecto diferenciado em V0, os sinais clínicos de depressão, 

especificamente na Dengue, foram evidenciados em 73 participantes no estudo (Tabela 01 e 

Tabela 02), esse número é significante e preocupante, pois, observa-se que esses dados afetam 

o sistema público de saúde brasileiro, principalmente no desenvolvimento econômico familiar 

deste paciente ou participante, pois irá ter como resposta uma diminuição na qualidade de vida 

(ANDRIES, 2016).  

O CES-D utilizado neste estudo buscou variáveis válidas para o diagnóstico de 

depressão nas doenças febris causadas por infecções por arbovírus, tendo como correlação 

significativa (p<0,001) e positiva com a depressão no período V0 e V14 nos aspectos positivos 

(Quadro 02). 

Existem várias limitações neste estudo, por exemplo, a pequena amostragem 

transversal limitou a capacidade de concluir o causal positivo da relação do processo de 

adoecimento das doenças febris com a depressão.  

A participação desse estudo foi limitada a duas cidades, no caso, Campo Grande (MS) 

e Dourados (MS) e em estudos futuros deve-se incluir outras cidades do estado do Mato Grosso 

do Sul.  

Neste estudo não apresentamos uma análise biomolecular e tecidual, por exemplo, 

análises sanguíneas com base na gravidade dos casos de Dengue na prevalência de depressão.  
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Essa pesquisa utilizou o CES-D para avaliar os sintomas depressivos, pois é o 

instrumento mais utilizado nos últimos anos, capaz de avaliar a frequência da ocorrência de 

sinais depressivos com 20 indicadores estruturados em aspectos oblíquos, no caso, positivos, 

negativos, somáticos e problemas interpessoais (SILVEIRA; JORGE, 2000; BESUTANI et al., 

2012).  

Esse estudo foi estruturado conforme as dimensões avaliativas do CES-D, no caso, os 

sinais depressivos foram realizados principalmente por sete subitens caracterizados no aspecto 

negativo, especificamente nos subitens como “Senti-me deprimido” muito presente ao 

descrever sinais clínicos de pacientes depressivos (SILVEIRA; JORGE, 2000).  

Por exemplo, os aspectos somáticos relacionados principalmente à atividade diária 

reduzida foram agrupados em sete subitens relacionados à dificuldade de desenvolver 

atividades cotidianas como “Não consegui levar adiante minhas coisas”, destacada no Quadro 

03 (GUNATHILAKA et al., 2018).  

As dimensões interpessoais foram agrupadas conforme as evidências científicas 

existentes na literatura, entretanto, apenas dois subitens que avaliaram crenças negativas e 

trouxeram dificuldades no funcionamento social, especificamente no questionamento “Senti 

que as pessoas não gostam de mim” (WANG et al., 2012).  

E, devido ao agrupamento desses quatro subitens para avaliar a presença da depressão, 

foi possível verificar alterações clínicas nestes pacientes de forma diversificada nos aspectos 

positivos, negativos, somáticos e interpessoais (WANG et al., 2012).  

Neste estudo pioneiro sobre a presença de depressão no paciente com doenças febris 

com uso do instrumento CES-D, foi possível verificar uma variedade de contextos prováveis 

para o desenvolvimento da depressão no participante, principalmente culturais, pois o CES-D 

por meio de soluções fatorais ajustadas nos aspectos sociodemográficos é capaz de identificar 

de forma simples e sem custo elevado a presença de depressão (SILVEIRA; JORGE, 2000).  

Sendo assim, é importante desenvolver estratégias terapêuticas utilizadas no 

tratamento da depressão para o paciente com Dengue, isso inclui habilitar profissionais de saúde 

para a identificação do desenvolvimento da depressão no processo de adoecimento, o uso de 

antidepressivos e terapia cognitivas rápidas, com a finalidade de reduzir o sofrimento psíquico 

deste paciente e, assim, trazer uma melhor qualidade de vida para este indivíduo. Assim, novos 

estudos devem ser realizados a fim de avaliar com maior precisão na bioquímica e histológica 

a presença de depressão em pacientes com Dengue.  
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7.0 CONCLUSÃO 

 

As doenças febris no Estado do Mato Grosso do Sul continuam sendo um importante 

agravo, devido a sua alta incidência, principalmente com o desenvolvimento de evolução para 

óbitos e esse elevado percentual de letalidade (1,4%) traz grandes repercussões na saúde pública 

no estado.  

Este estudo também demonstrou como traçar um perfil sociodemográficos da doença 

no estado do Mato Grosso do Sul, especificamente nas cidades de Campo Grande e Dourados, 

com predomínio de adultos do sexo feminino que residem na área urbana.  

A maioria das confirmações dos casos foi realizada por critérios clínicos e 

laboratoriais, sendo essa informação importante para o sistema de saúde pública desenvolver 

ações, principalmente no controle, tratamento e vigilância da doença.  

A pesquisa apresentou uma relação direta e significativa entre o número de pacientes 

com doenças febris que desenvolveram depressão no processo de adoecimento, principalmente 

no período de V14, especificamente para Dengue e Chikungunya.  

Porém, é necessário realizar estudos futuros com o desenvolvimento de análises, como 

histológicas ou bioquímica, as quais venham identificar, por exemplo, a presença de anticorpos 

como IgM no líquor, com a finalidade de comprovar a evolução da depressão na Dengue de 

forma laboratorial no sistema nervoso central.  

Foi possível observar que o instrumento CES-D é uma solução fatorial ajustada na 

maioria dos indicadores sociodemográficos para doenças febris como a Dengue, Zika e 

Chikungunya.  

Neste estudo, verificou-se uma prevalência do transtorno depressivo em pacientes 

acompanhados no período de 2018 a 2019, e ocorreu associação estatística significativa entre 

pacientes com pior quadro clínico verificado pelo CES-D e com provável diagnóstico 

depressivo no período infeccioso. Entretanto, mais estudos longitudinais são necessários para 

corroborar com essa hipótese.  
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ANEXO A – Autorizações para realização do estudo 
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ANEXO D – Artigos submetidos e publicados no período de mestrado 
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