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Panorama da Chikungunya no Distrito Federal: 2016 a 2025 

1 INTRODUÇÃO 

A Febre de Chikungunya é uma arbovirose considerada reemergente, cujo arbovírus (CHIKV) 

é transmitido por mosquitos do gênero Aedes (Ae. aegypti e Ae. albopictus). O CHIKV foi identificado 

em 1952, na Tanzânia, sendo detectadas 4 linhagens: Leste-Centro-Sul Africano (ECSA); Oeste 

Africano; Asiático e Oceano Índico (1) e a partir de 2013 foi introduzido nas Américas. No Distrito 

Federal (DF), o primeiro caso autóctone foi confirmado em 2014 (2).  

Os casos suspeitos de chikungunya são de notificação compulsória semanal, sendo 

considerado um caso suspeito:  

 

 

 

 

A notificação dos casos suspeitos de chikungunya pode ser realizada de acordo com o 

fluxograma:  

Figura 1. Fluxograma da vigilância epidemiológica da chikungunya. 

 
Fonte: Os autores.  

Paciente com febre de início súbito maior que 38,5ºC e artralgia ou artrite intensa de início 

agudo, não explicado por outras condições, residente em (ou que tenha visitado) áreas com 

transmissão até duas semanas antes do início dos sintomas, ou que tenha vínculo epidemiológico 

com caso importado confirmado (3). 



 

 
 

 
 

A transmissão do CHIKV é vetorial e acontece por meio da hematofagia da fêmea do mosquito 

Ae. aegypti em hospedeiro vertebrado, de preferência no período virêmico, infectando o mosquito. 

No artrópode, o vírus multiplica-se nas glândulas salivares e, mediante o repasto sanguíneo, infecta 

outro indivíduo (4). A transmissão vertical, de mãe para feto, e transfusional também já foi descrita 

(5).  

A infecção pelo vírus CHIKV apresenta três fases: febril ou aguda (até 14 dias), pós-aguda (até 

14 dias) e crônica (após 90 dias). A fase crônica é comum em mais de 50% dos pacientes. O espectro 

clínico pode se agravar, culminando nas formas extra-articulares e graves. A Figura 2 resume o 

panorama clínico.  

Figura 2. Sinais e sintomas da chikungunya de acordo com a fase clínica da doença. 

 

Fonte: Os autores.  

A confirmação laboratorial da infecção por CHIKV pode ser feita por métodos diretos, como a 

detecção do antígeno por meio da reação em cadeia da polimerase com transcriptase reversa (RT-

PCR), utilizando amostras de soro ou líquor. Já os testes sorológicos, que investigam a presença dos 

anticorpos IgM e IgG por meio de ensaio imunoenzimático (ELISA), constituem um método indireto. 

Para os casos de fase pós-aguda e crônica, a confirmação laboratorial pode ser detectada mediante 

IgG positiva com clínica sugestiva (6). 

Desde a introdução no país até o ano de 2024, foram notificados no Sinan 154.800 casos 

prováveis de chikungunya no Brasil (7). A região Sudeste apresenta o maior número de casos 

prováveis (n = 105.470), enquanto a região Sul concentra menor número de casos prováveis (n = 

2.488). Desde 2016 até então, todos os estados do Brasil já registraram surtos por chikungunya. O 



 

 
 

 
 

perfil epidemiológico, disponível a partir de 2023 a 2025 (SE 40 de 2025), demonstra maior incidência 

no sexo feminino e autodeclarados pardos.  

2 MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo transversal. 

2.1 População, amostra e horizonte temporal 

A população da análise foi composta pelos casos prováveis de chikungunya em residentes do 

DF notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan Online), com início dos 

sintomas entre a Semana Epidemiológica (SE) 01 de 2016 e a SE 39 de 2025, período escolhido com 

o intuito de avaliar uma década desde a entrada do vírus no DF.  

São definidos como prováveis os casos: confirmados, suspeitos e suspeitos cuja investigação 

não foi finalizada dentro do prazo previsto de 60 dias.  

2.2 Fonte e coleta de dados  

 Os dados para análise incluem os bancos de dados: 

1) Sobre chikungunya, constituído de informações provenientes da Ficha de Investigação de 

Dengue e Febre Chikungunya registrados no Sinan Online entre 01 de janeiro de 2016 e 

27 de setembro de 2025, exportados em 22 de outubro de 2025.  

2) Sobre os exames laboratoriais para chikungunya, provenientes do Gerador de Ambiente 

Laboratorial (GAL) e do sistema Trakcare, referentes aos anos de 2021 a 2025, acessados 

em 20 de outubro de 2025.  

3) Os dados sobre Região Administrativa foram qualificados do período de 2016 a SE 39 de 

2025.  

2.3 Análise de dados  

As variáveis foram analisadas por meio de estatística descritiva no Microsoft Excel 2016 e por 

meio da ferramenta TabWin 32.lnk para cálculo de incidência (casos prováveis/100.000 habitantes).  

Foram utilizadas as variáveis:  

1) Sociodemográficas: faixa etária, sexo, raça/cor e escolaridade, UF de residência, região 

administrativa de residência; e 

2) Relacionados à doença: classificação final, evolução, critério de confirmação/descarte; 

semana epidemiológica e ano epidemiológico de início dos sintomas. 



 

 
 

 
 

3 RESULTADOS 

3.1 Situação Epidemiológica do Distrito Federal 

Desde o ano de 2016 até a SE 39 de 2025, foram notificados no Sinan 8.168 casos suspeitos 

de chikungunya no DF, dos quais 3.927 consistem em casos prováveis. Destes, aproximadamente 

85,68% (n = 3.365) trata-se de casos em residentes do DF (Figura 3), enquanto o restante abrange 

casos de residentes em outras Unidades da Federação (UF) notificados no DF, com destaque para o 

estado de Goiás, com 527 casos registrados aqui.  

Figura 3. Casos prováveis de chikungunya e coeficiente de incidência por 100 mil habitantes em residentes do Distrito 
Federal segundo o ano epidemiológico de início dos sintomas (SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 a 
2025. 

 
Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

Com base nos dados apresentados, verifica-se que 2016 concentrou o maior número de casos 

prováveis. Ademais, observou-se o aumento gradual no número de casos prováveis de chikungunya 

no DF entre os anos de 2021 e 2023.  

Dentre os casos prováveis em residentes do DF registrados no período, 94,27% (n = 2.146) 

foram confirmados laboratorialmente, enquanto 5,71% (n = 130) tiveram a confirmação por critério 

clínico-epidemiológico (Figura 4).  
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Figura 4. Proporção do critério de confirmação da chikungunya em residentes do Distrito Federal (SE 01 de 2016 a SE 39 
de 2025), Distrito Federal, 2016 a 2025.  

 
Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

Os diagramas de controle são ferramentas utilizadas na vigilância epidemiológica de doenças 

transmissíveis agudas de caráter sazonal, como as arboviroses. Construídos a partir de séries 

históricas mensais de dados da doença, apresentam faixas de valores esperados de casos que 

correspondem ao canal endêmico. A ocorrência de casos em número superior ao limiar endêmico 

deve ser avaliada, pois pode indicar o início de uma epidemia ou alguma variação inesperada que 

demande investigação e ações de controle. 

A Figura 5 apresenta o diagrama de controle para a incidência mensal dos casos prováveis de 

chikungunya em 2025, baseando-se no canal endêmico calculado com dados de incidência entre 

2018 e 2024. Observa-se que, durante as primeiras semanas epidemiológicas (SE 01 a 08) de 2025, 

os casos permaneceram na zona de alarme. Entre a SE 09 a SE 28 de 2025, a incidência mensal 

manteve-se dentro da zona de segurança (Figura 5).  
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Figura 5. Diagrama de controle da incidência de chikungunya em residentes do Distrito Federal (SE 01 a SE 39 de 2025), Distrito 
Federal, 2018 a 2025.  

Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

3.2 Perfil dos casos prováveis ao longo dos anos 

O perfil epidemiológico dos casos prováveis de chikungunya demonstrou predomínio do sexo 

feminino e faixa etária de 50 a 64 anos, que apresentou incidência aproximada de 192,31 casos por 

100 mil habitantes (Figura 6). Quanto à variável raça/cor, 54,21% (n = 1.824) dos casos foram 

classificados como ignorado/em branco, seguidos pela raça/cor parda, com 27,76% (n = 934). Em 

relação a escolaridade, 71, 98% dos casos foram ignorados ou deixados em branco, enquanto 6,66% 

apresentavam ensino médio completo (Tabela 1).  
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Figura 6. Incidência por 100 mil habitantes dos casos prováveis de chikungunya por faixa etária e sexo em residentes do 
Distrito Federal (SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 a 2025. 

 
Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

Tabela 1. Percentual de casos prováveis de chikungunya por raça/cor e escolaridade em residentes do Distrito Federal (SE 
01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 a 2025. 

Variáveis N = 3.365 % 

Raça/Cor   
  Ignorado/ Em Branco 1.824 54,20 

  Parda  934 27,76 

  Branca 492 14,62 

  Preta 94 2,79 

  Amarela 17 0,51 

  Indígena 4 0,12 

Escolaridade   
  Ignorado/ Em Branco 2.422 71,98 

  Analfabeto 12 0,35 

  1ª a 4ª série incompleta EF 53 1,58 

  4ª série completa EF 24 0,71 

  5ª a 8ª série incompleta EF 112 3,33 

  Ensino Fundamental completo 57 1,69 

  Ensino Médio incompleto 88 2,62 

  Ensino Médio completo 224 6,66 

  Educação Superior incompleta 57 1,69 

  Educação Superior completa 131 3,89 

  Não se aplica 185 5,50 
Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  
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Acerca dos grupos especiais, foram notificados 138 casos prováveis em gestantes, 

observando-se maior número de notificações durante o 2º trimestre gestacional (13ª a 27ª semana) 

com 47,10% (n = 65) gestantes testadas com RT-PCR (Figura 7). Entre os casos prováveis, foram 

identificados 306 indivíduos com comorbidades (Figura 8), sendo a hipertensão a mais prevalente 

com 48,03% (n = 147) dos casos.   

Figura 7. Casos prováveis e testados por RT-PCR para chikungunya em gestante, de acordo com o período gestacional 
(SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 a 2025. 

 

Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

Figura 8. Número de comorbidades entre casos prováveis de chikungunya (SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito 
Federal, 2016 a 2025. 

 

Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  
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3.3 Situação Epidemiológica nas Regiões de Saúde do DF 

O DF possui uma área de 5.789,16 km2, equivalente a 0,06% da área do país. O território do 

DF está organizado em 7 (sete) Regiões de Saúde, a saber: Central, Centro-Sul, Leste, Norte, Oeste, 

Sudoeste e Sul. Essas regiões são compostas pelas Regiões Administrativas (RA) do DF, cujos limites 

físicos definem a jurisdição da ação governamental para fins de descentralização de saúde do DF, a 

depender de suas características culturais, sociais, econômicas e ambientais, apresentam um cenário 

epidemiológico diferente com relação à situação da doença. 

A Região de Saúde Central apresentou a maior incidência acumulada, com 127,35 casos 

prováveis por 100 mil habitantes, seguida da Região Centro-Sul com incidência acumulada de 76,51 

casos prováveis por 100 mil habitantes, até a SE 39 de 2025 (Figura 9). As Regiões Administrativas do 

Lago Sul, SCIA (Estrutural), Lago Norte e Plano Piloto concentram as maiores incidências, 

respectivamente, durante o período analisado (Tabela 2). 

Figura 9. Distribuição espacial da incidência acumulada dos casos prováveis de chikungunya (SE 01 de 2016 a SE 39 de 
2025), Distrito Federal, 2016 a 2025. 

 

Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025. 

 

 



 

 
 

 
 

Tabela 2. Incidência acumulada de casos prováveis de chikungunya por Região de Saúde e Região Administrativa de 
residência segundo o ano epidemiológico de início dos sintomas (SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 
a 2025. 

Região de Saúde Casos prováveis (N = 3.365) Incidência (por 100 mil hab.) 

CENTRAL 530 127,35 

  Cruzeiro 31 101,84 

  Lago Norte 73 186,72 

  Lago Sul 75 244,68 

  Plano Piloto 299 120,29 

  Sudoeste/Octogonal 43 73,96 

  Varjão 9 96,95 

CENTRO SUL 288 76,51 

  Candangolândia 10 62,13 

  Guará 108 73,97 

  Núcleo Bandeirante 17 68,95 

  Park Way 22 90,56 

  Riacho Fundo 20 43,11 

  Riacho Fundo II 19 24,87 

  SCIA (Estrutural)  92 230,63 

  SAI 0 0,00 

LESTE 213 58,26 

  Itapoã 26 26,62 

  Jardim Botânico 49 77,55 

  Paranoá 34 44,35 

  São Sebastião 104 81,21 

NORTE 203 52,25 

  Arapoanga 14 27,26 

  Fercal 1 10,52 

  Planaltina 58 34,69 

  Sobradinho 82 108,31 

  Sobradinho II 48 56,64 

OESTE 222 42,43 

  Brazlândia 59 88,42 

  Ceilândia 140 39,27 

  Sol Nascente/Pôr do Sol 23 23,00 

SUDOESTE 629 70,61 

  Água Quente 4 30,93 

  Águas Claras 121 92,83 

  Arniqueira 25 52,16 

  Recanto das Emas 74 54,60 

  Samambaia 125 47,28 

  Taguatinga 208 95,60 

  Vicente Pires 72 87,77 

SUL 132 47,32 

  Gama 68 46,35 

  Santa Maria 64 48,39 

Em Branco 636 19,63 

Ignorado 512 15,80 

Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  



 

 
 

 
 

3.3 Óbitos por chikungunya 

Durante o período analisado, foram confirmados dois óbitos por chikungunya em residentes 

do DF, nos anos de 2016 e 2019. Ambos os casos do sexo masculino, sem histórico de doenças pré-

existentes, confirmados laboratorialmente por RT-PCR e imuno-histoquímica, contudo, o local 

provável de infecção foi classificado como indeterminado.   

3.4 Exames laboratoriais confirmatórios 

Os dados laboratoriais referem-se às metodologias RT-PCR e sorologia IgG (ELISA). A 

confirmação dos casos pelo método padrão ouro (RT-PCR) apresentou um aumento a partir do ano 

de 2021, com queda do número de casos prováveis e dos casos confirmados a partir de 2023 (Figura 

10).  

Figura 10. Número de casos prováveis e confirmados por RT-PCR de chikungunya em residentes do Distrito Federal 
segundo o ano epidemiológico de início dos sintomas (SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 a 2025. 

 
Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

Quanto à sorologia IgG (ELISA), durante o período analisado, foram testados 725 casos, dos 

quais 24,41% das amostras foram reagentes (n=177), 74,75% não reagentes (n=542) e 6 

indeterminadas (Figura 11). O ano de 2022 concentrou o maior número de testes realizados, com 

326 amostras processadas, contudo, a partir de 2023, é possível observar a ausência de resultados 

laboratoriais mensais, dificultando a análise.  
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Figura 11. Número de casos confirmados por sorologia IgG (método-ELISA) de Chikungunya em residentes do Distrito 
Federal (SE 01 de 2016 a SE 39 de 2025), Distrito Federal, 2016 a 2025. 

 
Fonte: Sinan Online. Dados acessados em 20/10/2025.  

4 DISCUSSÃO 
 

Os achados deste Boletim evidenciam a crescente relevância epidemiológica da chikungunya 

no DF, associada à elevada suscetibilidade populacional, à presença consolidada do vetor e aos 

desafios persistentes na vigilância e na assistência. A análise demonstra fragilidades no 

reconhecimento oportuno dos casos suspeitos, na completude das notificações e na integração entre 

vigilância epidemiológica, vigilância ambiental e atenção à saúde, aspectos que podem contribuir 

para subdiagnóstico, atraso nas respostas e maior risco de desfechos desfavoráveis. 

No período analisado, observou-se que o ano de 2016, apresenta o maior número de casos 

prováveis de chikungunya no DF. Esse achado pode estar relacionado à alteração da ficha de 

notificação e sua inserção no Sinan Online, favorecendo a captação dos casos, bem como pelo cenário 

nacional, que nesse mesmo ano foi considerado o epicentro das epidemias de chikungunya nas 

Américas, com epidemias anuais registradas (8).  

A análise dos anos sequentes demonstra que, a partir de 2021, houve um crescimento gradual 

no número de casos testados laboratorialmente, possivelmente atribuído ao uso da técnica qPCR 

multiplex no DF, metodologia considerada padrão-ouro que permite a detecção simultânea dos vírus 

DENV, CHIKV e ZIKV em uma única reação e, consequentemente, a realização do diagnóstico 

diferencial das arboviroses (9-11). Os dados referentes ao critério de confirmação dos casos 
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demonstram a importância dessa técnica, diante do cenário de co-circulação de arbovírus, 

garantindo a confirmação laboratorial em mais de 90% dos casos (12).  Atualmente, o Laboratório 

Central de Saúde Pública (LACEN-DF) utiliza o Kit ZDC para diagnóstico diferencial das arboviroses, 

assim como dos sorotipos da dengue.  

Em 2024, por sua vez, é possível notar a queda no número de casos prováveis e dos casos 

confirmados por RT-PCR. Vale frisar que neste mesmo ano ocorreu a maior epidemia de dengue já 

registrada na história do Brasil e do DF. Durante grandes epidemias de dengue, a sobrecarga dos 

sistemas de saúde e a semelhança clínica entre as arboviroses levam profissionais a priorizarem o 

diagnóstico clínico de dengue, muitas vezes sem confirmação laboratorial para outros arbovírus. Isso 

resulta em subnotificação de infecções por Zika, chikungunya e outros vírus, tendo em vista que a 

maioria dos casos é confirmada apenas por sintomas, não por testes específicos (13-15).  

A interpretação dos resultados de sorologia IgG não reflete a ocorrência de infecções 

recentes, apenas a presença de anticorpos de memória, o que indica a infecção pregressa pelo vírus. 

Em geral, os anticorpos IgG tornam-se detectáveis a partir da segunda ou terceira semana após o 

início dos sintomas (fases pós-aguda e crônica da doença). Diferente do IgM, que está associado à 

fase aguda da doença, o IgG é um marcador de exposição anterior e pode ser útil para a definição de 

cronicidade da doença, no entanto, deve haver interpretação cuidadosa desses resultados em 

conjunto com a clínica sugestiva da doença (6). Assim, a elevada proporção de amostras reagentes 

observada não permite inferir a intensidade da transmissão concomitante ao período de sintomas 

do caso notificado, podendo levar à subestimação ou superestimação da circulação viral. 

Vale ressaltar que dengue e chikungunya possuem sintomas iniciais muito semelhantes e a 

confirmação laboratorial nem sempre é imediata ou disponível, dificultando a diferenciação clínica 

inicial. Dessa forma, pacientes com febre aguda e sintomas inespecíficos são inicialmente notificados 

como suspeitos de dengue, especialmente em locais como o DF, onde a doença é endêmica. Sendo 

assim, em se tratando da chikungunya, normalmente não se notifica inicialmente os casos suspeito, 

apenas o exame.  

Para avaliação dos casos prováveis, utilizou-se o diagrama de controle, que considerou os 

anos de 2018 a 2025, com a incidência referente ao ano de 2025, até a SE 39, ferramenta que 

monitora a variação dos casos prováveis ao longo de um período (cerca de 10 anos), tendo como 

referencial o canal endêmico. No Brasil, até a SE 26 de 2024, os casos prováveis ultrapassam a zona 

de segurança nas primeiras semanas epidemiológicas até a SE 17 (16). No DF, observou-se 

comportamento semelhante, com o aumento dos casos prováveis nas primeiras semanas 



 

 
 

 
 

epidemiológicas, contudo, diferente do cenário nacional, permaneceram dentro da zona de alarme. 

A flutuação dos casos até a zona de alarme é um importante indicativo para operacionalização de 

medidas de controle e prevenção.  

O perfil epidemiológico demonstra elevada proporção de campos ignorados nas variáveis 

raça/cor e escolaridade, o que limita a análise de vulnerabilidades e a identificação de grupos com 

maior vulnerabilidade social, reforçando a necessidade de qualificação das notificações. A zona de 

residência dos casos prováveis aponta que a maioria reside na zona urbana, o que pode estar 

relacionado com a disseminação do vetor, e consequentemente do vírus, nos ambientes urbanos 

(17).  

 O padrão de perfil dos casos prováveis de chikungunya foi identificado no estudo de Souza e 

colaboradores (18), realizado no Ceará, em que a incidência de chikungunya em mulheres eram 2,2 

a 3,0 vezes maiores que no sexo masculino na faixa etária entre os 20 e 59 anos. Quanto à faixa etária, 

pacientes jovens (maiores de 18 anos) apresentam maior probabilidade de serem CHIKV-positivos.  

Acerca dos grupos especiais, em gestantes, observou-se uma baixa cobertura de testagem 

por RT-PCR, considerando a probabilidade de transmissão vertical no momento do parto, caso a 

infecção seja recente (1 semana até o parto), o risco é de 50% (6). No caso dos pacientes com 

comorbidades, esses são acometidos e agravam com maior frequência, fator possivelmente 

relacionado com a descompensação das doenças preexistentes. No DF, a hipertensão é a 

comorbidade mais prevalente, seguida do diabetes (6).   

A distribuição espacial dos casos prováveis demonstra que a incidência média concentrada na 

Região de Saúde Central pode estar relacionada com o fluxo diário de pessoas, bem como a utilização 

dos serviços da rede de saúde suplementar e privada, o que pode influenciar o padrão de notificação 

dos casos. Contudo, a análise por RA demonstra que a SCIA (Estrutural), que compõe outra Região de 

Saúde, apresenta a segunda maior incidência acumulada. O estudo de Rufalco-Moutinho e 

colaboradores (19) realizado nesta RA apontou uma discrepância significativa dos casos notificados, 

apontando para uma subnotificação dos casos de CHIKV. Esse padrão de subnotificação também foi 

observado na RA de São Sebastião, com estimativa de 36.000 indivíduos suscetíveis ao CHIKV e ZIKV 

(20).  

Os resultados apresentados evidenciam a necessidade de aprimorar a vigilância 

epidemiológica da chikungunya no DF, tanto na qualificação das notificações quanto na ampliação 

da capacidade diagnóstica e na consolidação de fluxos entre vigilância, assistência e laboratório. As 

oscilações observadas no período analisado, associadas ao aumento recente dos casos, reforçam a 



 

 
 

 
 

urgência de estratégias integradas que considerem também o componente vetorial cuja ausência de 

dados neste boletim constitui limitação relevante para a interpretação da situação epidemiológica. 

As recomendações propostas contemplam ações estruturantes para diferentes áreas 

técnicas, com foco na ampliação do monitoramento, no fortalecimento do cuidado às pessoas com 

chikungunya, especialmente na fase crônica, e na necessidade de integração entre vigilância 

epidemiológica, ambiental e assistência. Essas medidas, quando articuladas, podem qualificar a 

resposta institucional e contribuir para a redução da transmissão, mitigação de riscos e melhoria do 

cuidado prestado à população do Distrito Federal. 

5 RECOMENDAÇÕES 
1) À Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVEP) recomenda-se articular ações de vigilância e 

assistência integradas com Coordenação de Atenção Primária (COAPS) de modo a priorizar a 

pauta da chikungunya enquanto problema de saúde pública no DF;  

2) À Diretoria de Vigilância Ambiental em Saúde (DIVAL) recomenda-se:  

 Manter a realização periódica e ampliar a divulgação do levantamento de índices 

entomológicos para medir a infestação do Aedes; 

 Ampliar a instalação de ovitrampas para detectar a presença dos ovos depositados pela fêmea 

do mosquito; 

 Construção e divulgação de indicadores para monitoramento dos índices de infestação e 

ovitrampas; 

 Ações de bloqueio em áreas com casos confirmados, definidos por meio partir de relatórios 

da vigilância epidemiológica; 

 Planejamento de rotas e prioridades de visita dos agentes de vigilância ambiental (AVAs);  

 Estimular os AVAs como educadores comunitários, ressaltando a corresponsabilidade; 

 Fortalecer as atividades do Núcleo de Mobilização Social (NMBOS) na educação em saúde; 

3) À COAPS recomenda-se: 

 Construção de uma linha de cuidado para pacientes com chikungunya na fase crônica, com 

foco na reabilitação e na abordagem multidisciplinar; 

4) À Gerência de Vigilância das Doenças Transmissíveis (GVDT) recomenda-se: 

 Intensificar treinamentos sobre a Febre do Chikungunya, em parceria com os Núcleos de 

Vigilância Epidemiológica (NVEPI), direcionados especialmente para profissionais das UBS e 

hospitais, reforçando a definição do caso suspeito de chikungunya, suas peculiaridades e 



 

 
 

 
 

diferentes estágios de acometimento, de forma a fortalecer o cuidado à saúde da população 

acometida pelo arbovírus; 

 Ampliar a divulgação e difusão entre os profissionais de saúde e gestores de notas técnicas e 

demais informativos, de forma a garantir o acesso a orientações atualizadas; 

 Aprimorar os fluxos de comunicação dos casos prováveis de chikungunya no território com a 

DIVAL, com a implementação de mecanismos de monitoramento dos casos nas RA do Distrito 

Federal e a estratificação de risco para essa arbovirose no território.  

5) Aos Núcleos de Vigilância Epidemiológica e Imunização (NVEPI) recomenda-se fortalecer as 

rotinas de monitoramento das notificações, além do encerramento oportuno e com base em 

critério laboratorial dos casos, assegurando a completude das informações, especialmente 

campos essenciais para a análise epidemiológica dos casos;  

6) Aos Núcleos de Vigilância Hospitalar (NHEP) recomenda-se: 

 Notificar os casos prováveis de chikungunya não notificados que atendam a definição de caso, 

bem como estabelecer o fluxo de comunicação com os NVEPI; 

 Realizar coleta pós-mortem em até 24 horas dos casos suspeitos de óbito por chikungunya; 

 Comunicar a GVDT em até 24 horas sobre casos de óbitos e realizar encaminhamento para o 

SVO;   

7) Ao Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN-DF) recomenda-se:  

 Fortalecer a vigilância genômica dos arbovírus, incluindo a chikungunya;  

 Realizar o controle de qualidade dos kits de testagem realizados pela rede de laboratórios 

particulares, considerando seu papel como referência regional e a grande cobertura da rede 

privada na assistência à saúde do DF.  
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