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RESUMO 

 

Introdução: No estado de São Paulo, o primeiro caso importado de chikungunya foi 

confirmado em maio de 2014 e o primeiro caso autóctone ocorreu no final de 2015. 
A febre pelo chikungunya é um grande desafio para a saúde pública. É uma doença 
que causa grande impacto social e econômico, principalmente devido às 
complicações que pode acarretar, além da sobrecarga do serviço. Objetivo: 
Descrever os casos confirmados de chikungunya residentes no estado de São Paulo 
no período de 2014 a 2016, segundo características de tempo, lugar e pessoa. 
Método: Estudo descritivo, realizado com dados secundários obtidos do Sinan. Para 
a análise da distribuição espacial dos casos foi utilizada a técnica de Kernel. A base 
para verificar a distribuição espacial foram os endereços residenciais extraídos do 
Sinan, que foram geocodificados e georreferenciados, para gerar um mapa temático 
da distribuição da densidade dos casos. Resultados: O município de notificação e 
residência com mais casos confirmados foi São Paulo; o sexo feminino foi o mais 
afetado, na faixa etária entre 40 a 59 anos, com incidências de 1,90 e 6,74 
casos/100mil hab. em 2015 e 2016, respectivamente; diferente de 2014, que foi o 
sexo masculino na faixa dos 20 aos 29 anos; a raça/cor mais frequente foi a branca 
e apenas 1,64% (2015) e 1,67% (2016) dos casos eram gestantes; o sinal/sintoma 
mais frequente em todos os anos foi a febre.  Artralgia, mialgia, cefaleia, exantema, 
dor nas costas, petéquias, vômito, dor retroorbital, náusea e conjuntivite foram 
relatados em todos os anos também, porém com uma proporção diferente entre 
eles; mais de 80% dos casos em todos os anos evoluíram para cura. Na análise 
espacial, houve a identificação de “áreas quentes” no GVE 1 São Paulo, GVE 7 
Santo André, GVE 8 Mogi das Cruzes, GVE 10 Osasco e GVE 25 Santos. 
Conclusão: a incidência do CHIKV não foi tão alta como em outros estados. Em 
2015, o estado de SP teve a maior incidência de dengue no país e também os 
primeiros casos de Zika vírus. A cocirculação das três arboviroses com 
características muitos similares, dificulta o diagnóstico correto da doença, o que 
pode ter causado uma subnotificação maior do que a esperada. Estudos mais 
aprofundados devem ser realizados para poder entender o comportamento do vírus 
no estado.  
 
PALAVRAS-CHAVE: vírus chikungunya, epidemiologia descritiva, perfil 
epidemiológico, análise espacial. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: In São Paulo, the first imported case of chikungunya was confirmed in 
May 2014 and the first autochthonous case occurred at the end of 2015. 
Chikungunya fever is a major challenge for public health. It is a disease that causes 
great social and economic impact, mainly due to the complications that the desease 
can cause, besides the overload of the health service. Objective: To describe the 
confirmed cases of chikungunya residents in the state of São Paulo from 2014 to 
2016, according to characteristics of time, place and person. Method: A descriptive 
study, performed with secondary data obtained from Sinan. For the analysis of the 
spatial distribution of the cases the Kernel technique was used. The basis for 
verifying the spatial distribution were the residential addresses extracted from Sinan, 
geocoded and georeferenced, to generate a thematic map of the distribution of case 
density. Results: the city of notification and residence with more confirmed cases 
was São Paulo; women were the most affected in the age group between 40 and 59 
years old, with incidence of 1.90 and 6.74 cases/100,000 inhabitants in 2015 and 
2016, respectively; it was different in 2014, which was male in 20-29 age group; the 
most frequent race/color was white and only 1.64% (2015) and 1.67% (2016) of the 
cases were pregnant; the most frequent sign/symptom in all years was fever. 
Arthralgia, myalgia, headache, rash, back pain, petechiae, vomiting, retroorbital pain, 
nausea and conjunctivitis were reported in all years also, but with a different 
proportion between them; more than 80% of the cases in every year have evolved to 
cure.In the spatial analysis, there was the identification of "hot spots” in GVE 1 São 
Paulo, GVE 7 Santo André, GVE 8 Mogi das Cruzes, GVE 10 Osasco and GVE 25 
Santos. Conclusion: the incidence of CHIKV was not as high as in other states. By 
2015, the state of São Paulo had the highest incidence of dengue in the country and 
also the first cases of Zika virus. The co-circulation of the three arboviruses with very 
similar characteristics makes it difficult to correctly diagnose the disease, which may 
have caused a greater underreporting than expected. Additional studies will be 
necessary to fully understand the behavior of this virus in the state. 

  

KEYWORDS: chikungunya virus, descriptive epidemiology, epidemiological profile, 
spatial analysis. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1. Etiologia e transmissão do Chikungunya 

Chikungunya (CHIKV) é uma arbovirose, que foi descrita pela primeira vez 

durante um surto no sul da Tanzânia em 1952 e isolado pela primeira vez em 1953. 

É causada por um vírus RNA que pertence ao gênero Alphavirus, da família 

Togaviridae, o mesmo gênero do mayaro vírus. O nome "chikungunya" deriva da 

língua Makonde (Kimakonde), um dos idiomas falados no sudeste da Tanzânia, que 

significa "curvar-se” ou “tornar-se contorcido”, e descreve a aparência curvada 

causada pela dor nas articulações (artralgia)(1). 

O CHIKV pode afetar vertebrados e artrópodes. Os artrópodes permanecem 

contaminados durante toda a vida, e a transmissão aos seres humanos se dá 

principalmente por mosquitos culicídeos(2). O CHIKV provavelmente se originou na 

África, onde mantém um ciclo de transmissão silvestre (enzoótico), que envolve 

primatas não humanos e pequenos mamíferos e mosquitos silvestres do gênero 

Aedes (Aedes furcifer e Aedes africanus)(3). Posteriormente, ele foi introduzido na 

Ásia, onde o ciclo de transmissão é diferente e o vírus circula entre seres humanos e 

mosquitos, resultando em epidemias urbanas, com a participação das 

espécies Aedes aegypti, Aedes albopictus e Aedes polinesienses como vetores, 

porém a transmissão pelo Culex também já foi relatada em alguns casos(2,3). Em um 

estudo sobre CHIKV e mosquitos do gênero Anopheles stephensi, outro mosquito 

altamente fotófilo e antropofílico, mostrou que ele também é capaz de transmitir o 

vírus(4). 

Após o vetor adquirir o vírus de um hospedeiro virêmico, ocorre o período de 

incubação extrínseco, ou seja, que ocorre no vetor, e tem período médio de 10 dias. 

A partir daí o vetor é capaz de transmitir o vírus a um hospedeiro suscetível. Os 

humanos picados pelo mosquito infectado apresentam os sintomas da doença após 

um período de incubação intrínseco médio de três a sete dias, variando de um a 12 

dias (figura 1). O período de viremia pode durar até dez dias e inicia-se, geralmente, 

dois dias antes do início dos sintomas(5). 

O ciclo de transmissão do CHIKV possui uma periodicidade de ocorrência 

com intervalos de silêncio de 3 a 4 anos. Esse intervalo provavelmente está 

relacionado ao movimento deste vírus em primatas não humanos: estado 
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imunológico desses primatas e porcentagem da população suscetível à infecção. 

Após a circulação do vírus, quase todos os primatas tornam-se imunologicamente 

protegidos(6). 

 

Figura 1. Período de incubação extrínseco e intrínseco da febre pelo chikungunya. 

 

 

Fonte: Centres for Disease Control and Prevention/CDC e Organização Pan-Americana da Saúde. 

 

A transmissão do CHIKV de humano para humano pode ocorrer 

verticalmente, de mãe para filho, e é quase exclusivamente observado no contexto 

da viremia materna intraparto, ou seja, o vírus só é transmitido durante o intraparto 

quando a mãe está em viremia, e muitas vezes leva a uma infecção neonatal 

grave(7). 

 

1.2. Quadro clínico 

A maioria dos indivíduos infectados pelo CHIKV, cerca de 70%, apresenta 

infecção sintomática. A doença manifesta-se de forma muito similar à dengue, com 

febre de início súbito, dores articulares e musculares, cefaleia, fadiga, náusea e 

exantema. A dor articular, geralmente muito forte e acompanhada por edema, é a 

principal manifestação clínica que difere essas doenças(5). 

A doença pode evoluir em três fases: 

- Fase aguda ou febril: febre de início súbito, poliartralgia intensa, podendo ser 

acompanhada de lombalgia, rash cutâneo, cefaleia e fadiga. Tem duração média de 

sete dias (até 14 dias). A febre tem curta duração e não tem associação com a piora 
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dos sintomas como na dengue. A poliartralgia é geralmente bilateral e simétrica, e 

atinge com maior frequência as regiões mais distais. Pode ocorrer mialgia de leve a 

moderada intensidade. Metade dos doentes apresentam exantema, que aparece do 

segundo ao quinto dia após o início da febre; 25% dos casos apresentam prurido, e 

manifestações cutâneas também foram relatadas(5). 

- Fase subaguda: a febre normalmente desaparece, porém pode haver recorrência; 

persistência ou agravamento da artralgia; podem estar presentes astenia, 

recorrência do prurido e exantema, além do surgimento de lesões purpúricas, 

vesiculares e bolhosas. Os sintomas podem persistir por mais de três meses, o que 

caracteriza a fase crônica(5). 

- Fase crônica: pode atingir mais da metade dos pacientes, com acometimento 

articular persistente ou recidivante nas mesmas articulações atingidas durante a fase 

aguda, caracterizado por dor com ou sem edema, limitação de movimento, 

deformidade e ausência de eritema. Outras manifestações descritas durante a fase 

crônica são: fadiga, cefaleia, prurido, alopecia, exantema, bursite, tenossinovite, 

disestesias, parestesias, dor neuropática, fenômeno de Raynaud, alterações 

cerebelares, distúrbios do sono, alterações da memória, déficit de atenção, 

alterações do humor, turvação visual e depressão. Esta fase pode durar até três 

anos(5). 

O CHIKV pode manifestar formas atípicas e graves também, que incluem 

alterações neurológicas, como a mieloneuropatia, encefalites, Síndrome de Guillain-

Barré, paralisia flácida e as neuropatias; cardíacas, como quadros de miocardite, 

pericardite e miocardiopatia dilatada; renais; e oculares, como a iridociclite e a 

retinite são as de maior frequência, com resolução e preservação da visão na 

maioria dos casos após seis a oito semanas. Essas manifestações tem maior 

incidência em indivíduos acima de 65 anos e com doenças preexistentes, que 

podem resultar em complicações e óbitos(8). 

 Sem uma droga efetiva contra o CHIKV, o manejo clínico baseia-se em 

esquemas terapêuticos sintomáticos para os diferentes estágios da doença. Na fase 

aguda, recomenda-se repouso, aumento da ingestão hídrica e uso de antitérmicos 

(paracetamol, dipirona). Na fase subaguda, os anti-inflamatórios não hormonais 

devem ser prescritos. Na fase crônica, preconiza-se o uso de anti-inflamatórios 

hormonais e até de imunossupressores. O diagnóstico diferencial com outros 
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agravos deve ocorrer antes de iniciar qualquer esquema terapêutico para os 

pacientes(8). 

 

1.3. Diagnóstico Laboratorial 

 O diagnóstico laboratorial do CHIKV pode ser realizado por meio da pesquisa 

de RNA viral, pela técnica de reação em cadeia da polimerase via transcriptase 

reversa (RT-PCR) e pelo RT-PCR em tempo real (qRT - PCR); ou pesquisa de 

anticorpos específicos, pela técnica de Ensaio de Imunoabsorção Ligado a Enzima 

(ELISA) e teste imunocromatográfico do tipo Point-of-Care (POC). As técnicas de 

pesquisa do RNA viral permitem detectar o vírus até o oitavo dia após o início dos 

sintomas, sendo que o período de maior viremia vai do primeiro ao quinto dia. Já os 

de pesquisa de anticorpos específicos, conseguem detectar o IgM específico a partir 

do segundo dia do início dos sintomas, sendo que o período mais indicado para 

essa investigação sorológica é a partir do quinto dia, e do IgG a partir do sexto dia. 

O teste imunocromatográfico é considerado triagem, logo, quando o resultado é 

positivo uma nova amostra necessita ser coletada para confirmação por sorologia 

ELISA(5).  

Outra forma de diagnóstico é a sorologia pareada, onde duas amostras são 

coletadas, uma na fase aguda e outra 15 dias após a primeira, onde o aumento de 

quatro vezes no título dos anticorpos mostra uma reatividade específica(5). 

 

1.4. Medidas de prevenção e controle 

As medidas de prevenção e controle são semelhantes às da dengue. Não 

existem medidas de controle específicas direcionadas ao homem, uma vez que não 

se dispõe de nenhuma vacina ou drogas antivirais. 

Devido à mudança do perfil epidemiológico das arboviroses transmitidas 

pelo Aedes no Brasil, com a circulação concomitante de dengue, CHIKV e Zika, há a 

necessidade de se buscar novas alternativas para o controle vetorial. Com diferentes 

abordagens, algumas tecnologias foram elencadas por especialistas nacionais e 

internacionais para serem incorporadas na rotina dos programas de controle vetorial, 

como armadilhas disseminadoras de larvicidas, estratégias eco-bio-social, de 

mapeamento e estratificação de risco, e borrifação residual intradomiciliar. Outras 

estratégias que estão sendo implementadas são a utilização da 

bactéria Wolbachia para supressão da população e bloqueio da transmissão viral, 
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insetos transgênicos e irradiados. Além dessas técnicas, há a possibilidade de 

combinações de técnicas, como Wolbachia e esterilização de mosquitos por 

irradiação e roupas e telas impregnadas com inseticidas(9). 

O controle do mosquito é recomendado junto às medidas de proteção 

pessoal, como o uso de repelentes contendo DEET, IR3535 ou icaridina; uso de 

vestuário que cubra a maior parte possível do corpo e, preferencialmente, de cores 

claras; uso de barreiras físicas, como redes nas janelas ou fechando portas e 

janelas e uso mosquiteiros. Cabe também identificar e eliminar potenciais criadouros 

de mosquitos, esvaziando, limpando ou cobrindo recipientes com água (baldes, 

vasos de flores e pneus); e programas nacionais podem direcionar corpos de água e 

resíduos de esgoto (saídas de tanques sépticos devem ser cobertas) com 

intervenções de água e saneamento(10,11)
. 

 

1.5. Epidemiologia do Chikungunya 

Existem registros de epidemias descritas como dengue desde 1779, mas a 

maioria pode ser associada ao CHIKV, pois o quadro clínico era muito característico 

a doença(12)
. Entre 1960 e 1990, o vírus foi isolado em vários surtos em países da 

África Central, Ocidental e do Sul. Surtos frequentes no Sudeste Asiático também 

foram relatados a partir da década de 1960. Em 1999, depois de 39 anos sem 

qualquer isolamento do vírus, ocorreu uma epidemia de CHIKV em Kinshasa, capital 

da República Democrática do Congo. Entre 2001 e 2003, depois de uma ausência 

de 20 anos, o vírus ressurgiu na Indonésia(8). 

Até 2004, apenas países africanos e asiáticos foram atingidos pelo CHIKV. Já 

em 2005, foi detectada a presença do CHIKV nas Ilhas Comores, no sudeste do 

Oceano Índico, provavelmente introduzido por viajantes virêmicos provenientes do 

Quênia, onde foi registrado um surto no ano anterior. O vírus se espalhou na região, 

o que ocasionou uma epidemia em 2005 e 2006. Devido a uma mutação do vírus, 

observada após o aparecimento de manifestações atípicas da doença e pela 

transmissão pelo Aedes albopictus, ocorreram grandes epidemias entre as ilhas do 

Oceano Índico, Índia, Sudeste Asiático e países da África, com alguns casos pela 

Europa(8,13). 

Em 2007, ocorreu um surto na Índia e no norte da Itália. Em 2009-2010, o 

CHIKV reapareceu nas Ilhas da Reunião, e casos importados nas Américas foram 

reportados. Em 2011, ocorreu um grande surto na República do Congo, com mais de 
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11.000 casos. No final de 2013, o CHIKV foi introduzido no Caribe e resultou em um 

grande surto, que, em 2014, se espalhou para o México e muitos países da América 

Central e América do Sul, incluindo o Brasil(8). 

Desde sua descoberta, já foram identificados quatro genótipos do CHIKV: 

Oeste Africano, Sudeste / Centro / Sul Africano (ECSA), Asiático e o Oceano Índico 

(IOL). Os genótipos africanos circulam principalmente em ciclo enzoótico, onde são 

endêmicos e já causaram epidemias tanto na África como na Ásia(14). A presença do 

genótipo Asiático foi documentada a partir de seu isolamento em Bangkok em 1958 

e, desde então, a transmissão deste vírus continua a causar surtos, como em 

Kolkata em 1963 e no sul da Índia em 1964(15).  Nas Américas, o genótipo circulante 

é o Asiático. A linhagem IOL causou epidemias explosivas nas ilhas do Oceano 

Índico e na Ásia entre 2005 e 2011. Várias cepas de IOL abrigam mutações que 

aumentam a infectividade e a transmissibilidade em Aedes Albopictus(14). 

 

1.5.1. Chikungunya no Brasil 

Os primeiros casos de CHIKV no Brasil surgiram em junho de 2014, com 

casos importados, principalmente do Haiti e República Dominicana. Em setembro, o 

primeiro caso autóctone foi detectado no Amapá e um surto acorreu em Feira de 

Santana na Bahia(8). Os genótipos encontrados nessas regiões foram o Asiático e o 

ECSA, respectivamente. O genótipo asiático foi introduzido pela Guiana Francesa e 

o ECSA importando de Angola(14). Concomitantemente, ocorreram casos importados 

em outros estados do Brasil 

Segundo dados do Ministério da Saúde, em 2014 foram notificados 3.195 

casos autóctones suspeitos de CHIKV, sendo 2.196 confirmados (140 por 

laboratório e 2.056 por critério clínicoepidemiológico), nos seguintes municípios: 

Oiapoque (AP); Riachão do Jacuípe, Feira de Santana e Baixa Grande (BA); Brasília 

(DF); Matozinho e Pedro Leopoldo (MG); e Campo Grande (MS)(16). 

Já em 2015, foram notificados 38.499 casos prováveis, sendo 17.971 

confirmados, distribuídos em 704 municípios, e taxa de incidência de 18,8 casos/100 

mil hab.). Foram registrados 14 óbitos, sendo cinco no estado da Bahia, dois em 

Sergipe e sete em Pernambuco(17). 

Em 2016, foram registrados 271.824 casos prováveis de CHIKV, distribuídos 

em 2.829 municípios, sendo 151.318 casos confirmados, e taxa de incidência de 
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415,7 casos/100 mil hab. A maior taxa de incidência foi na região nordeste, 

destacando-se Rio Grande do Norte (723,1 casos/100 mil hab.), Ceará (537,7 

casos/100 mil hab.), Pernambuco (522,3 casos/100 mil hab.), Alagoas (514,8 

casos/100 mil hab.) e Paraíba (503,0 casos/100 mil hab.)(17). 

 O número de óbitos por CHIKV no Brasil é alto, e a letalidade é maior que a 

observada nas Américas, provavelmente em razão do número subestimado de 

casos da doença. Os casos graves e óbitos ocorrem com maior frequência em 

pacientes com comorbidades e em idades extremas(5). 

No Brasil, análises filogenéticas indicaram a transmissão local do genótipo 

Asiático em Oiapoque e do genótipo ECSA em Feira de Santana. O caso índice 

provável do genótipo ECSA foi um indivíduo que havia retornado de Angola e 

desenvolveu sintomas em Feira de Santana(14). 

 

1.5.2. Chikungunya no estado de São Paulo 

No estado de São Paulo (SP), dois casos importados confirmados para 

CHIKV foram detectados em viajantes brasileiros procedentes do Sudeste Asiático 

no ano de 2010. Alguns anos depois, um caso suspeito da infecção em egresso do 

Haiti foi investigado, mas sem confirmação laboratorial. Até então, não houve mais 

casos importados no estado, até que em maio de 2014, um caso residente do 

município de Monte Azul, foi confirmado como CHIKV, logo após seu retorno do 

Haiti. Em junho, mais seis casos importados foram confirmados laboratorialmente. 

Eram soldados do Exército Brasileiro das Forças Armadas que retornaram do 

Haiti(18). O primeiro caso autóctone de CHIKV no estado ocorreu em dezembro de 

2015. 

Segundo o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), em 

2014, o estado de SP registrou 213 notificações de febre pelo CHIKV, com 35 casos 

confirmados, todos importados. Em 2015, foram 1.505 casos notificados, com 189 

confirmados importados e um confirmado autóctone. Já em 2016, foram notificados 

6.689 casos, com 868 confirmados importados e 232 confirmados autóctones. 
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1.6. Vigilância do chikungunya 

A notificação do CHIKV passou a ser obrigatória em todo o território nacional 

a partir de 06 de junho de 2014, conforme Portaria nº 1.271 do Ministério da Saúde, 

devendo ser notificada de forma imediata (até 24 horas) para as esferas municipal, 

estadual e federal(19). Mais tarde, essa portaria foi revogada, entrando em vigor a 

Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016(20), onde mantém a doença como 

notificação compulsória, porém devendo ser notificada semanalmente, conforme o 

fluxo de compartilhamento entre as esferas. Já os óbitos suspeitos são de 

notificação imediata, em até 24 horas. Dessa forma, o profissional deve comunicar à 

Secretaria Municipal de Saúde em até, no máximo, 24 horas a ocorrência de 

suspeita de óbito por CHIKV. No estado de SP, as unidades de saúde devem 

notificar os Grupos de Vigilância Epidemiológica (GVE), que representam a 

vigilância em nível regional. São, ao total, 28 GVE distribuídos pelo estado de SP. 

 
De 2014 a abril de 2016, os casos suspeitos de CHIKV eram notificados no 

Sinan-NET por meio da Ficha de Notificação/Conclusão (Anexo I), e utilizavam o 

código da CID-10 A92.0 (febre pelo chikungunya). No estado de SP, foi introduzida a 

Ficha Interina de Investigação de Febre do chikungunya (Anexo II), uma ficha mais 

completa com dados laboratoriais e clínicos, que a ficha de Notificação/Conclusão 

não possui. Em 10 de maio de 2016, foi implantado o Sinan Online para o agravo. O 

sistema online tem por objetivo a inserção e disseminação dos dados do agravo nas 

três esferas de governo em tempo real, fornecendo dados de forma rápida e íntegra 

para análise e tomada de decisões(21). A ficha de notificação do Sinan Online é única 

para dengue e febre do chikungunya (Anexo III).  
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2. JUSTIFICATIVA 

A febre pelo chikungunya é um grande desafio para a saúde pública do Brasil. 

É uma doença que causa grande impacto social e econômico, principalmente devido 

às complicações que pode acarretar como as manifestações atípicas e graves, além 

da sobrecarga do serviço, devido ao grande número de pacientes que podem 

desenvolver a doença e necessitarão de atendimento, e da possibilidade de 

evolução crônica da doença.  

No Brasil, a possibilidade de ocorrerem epidemias de CHIKV é muito grande. 

O território brasileiro apresenta ampla infestação pelos dois vetores do CHIKV; a 

população humana suscetível e espécies de primatas e culicídeos ainda não 

expostos podem facilitar a disseminação do vírus e/ou estabelecer ciclos silvestres 

até então presentes somente na África; a circulação concomitante de outras 

arboviroses dificulta o diagnóstico e abordagem terapêutica; o maior período de 

viremia da doença; a possibilidade de adaptação do CHIKV ao Aedes albopictus, 

como descrito em outros países; e a extensão territorial do país, que dificulta a 

vigilância e o acesso de grande parte dos serviços de saúde aos testes laboratoriais 

de diagnóstico, tudo isso aumenta a possibilidade de surtos e epidemias em todas 

as regiões do país(22).  

Diante disso, verificou-se a necessidade de conhecer o perfil epidemiológico 

do CHIKV no estado de SP, a fim de caracterizar a população atingida e tentar 

entender como a doença se comporta no estado. Em adição, o conhecimento sobre 

a distribuição espacial dos casos de CHIKV é útil para direcionar as ações 

pertinentes de controle, prevenção e manejo dos pacientes. 
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3. OBJETIVO 

 

3.1. Objetivo Geral 

Descrever os casos confirmados de chikungunya residentes no estado de São 

Paulo no período de 2014 a 2016, segundo características de tempo, lugar e 

pessoa. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 Descrever as características clínicas e sociodemográficas; 

 Descrever a incidência segundo ano, sexo e faixa etária; 

 Descrever as incidências segundo municípios de residência;  

 Descrever a distribuição espacial dos casos confirmados de chikungunya. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo descritivo, realizado com dados secundários. 

 

4.2. Local de estudo 

Localizado na região sudeste do Brasil, SP é o estado mais populoso do país, 

com 43.674.533 habitantes, o que representa 21,6% da população brasileira. Possui 

645 municípios, com extensão territorial de 248.221,996 km2, o que representa uma 

densidade demográfica de 175,94 hab/km2. Tem 96% da população morando em 

área urbana(23). 

A população do sexo feminino representa a maior parcela (51%). As pessoas 

com idade entre 15 e 29 anos compõem o maior contingente populacional no 

estado. São Paulo está entre os estados com maior proporção de idosos na 

população: 11,6% de seus habitantes têm mais de 60 anos. No total do país, esta 

participação é de 10,8% e nos demais estados é de 10,6%(23)
. 

No Censo de 2010, 63,9% da população paulista declarou ser da raça branca, 

29,1% parda, 5,52% preta, 1,4% amarela e 0,1% indígena(23). 

Cerca de 1,1 milhão pessoas consideradas extremamente pobres no país 

(com renda per capita inferior a R$ 70), reside no estado de SP, o que representa 

7,0% da população pobre do país, ou 2,6% da população paulista(23). 

SP concentra o maior contingente populacional do Brasil residindo em áreas 

urbanas (39.585 mil pessoas) e a sua taxa de urbanização (95,9%) situa-se em 

terceiro lugar no país. Entre os domicílios paulistas, 99,0% dos domicílios tem 

abastecimento de água, 92% dos domicílios utilizando rede coletora ou fossa 

séptica, 98,2% possuem serviços de coleta de lixo e 100,0% possui energia 

elétrica(23). 

Para a análise dos casos confirmados de CHIKV, foram utilizados como área 

geográfica os municípios do estado e GVE (figura 2).  
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Figura 2. Divisão do estado de São Paulo em 28 Grupos de Vigilância 

Epidemiológica, 2017. 

 

   Fonte: CVE/SES/SP, 2017 

 

 

4.3. População e período de estudo 

A população do estudo foi composta pelos casos confirmados de chikungunya 

residentes no estado de SP, tanto autóctones como importados, notificados no Sinan 

no período de 2014 a 2016.  

 

4.4. Fonte de dados 

Foram utilizados os dados secundários do sistema de vigilância da febre pelo 

chikungunya disponíveis no Sinan Net (entre 2014 e maio 2016) e Sinan Online 

(entre maio e junho de 2017), com classificação final confirmado ou como 

chikungunya, critério de confirmação laboratorial ou clínicoepidemiológico, 

autóctones e importados. 

Foram utilizados também, dados das fichas interinas de investigação da febre 

pelo chikungunya dos anos 2014 e 2015, para verificação dos dados clínicos dos 
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casos confirmados autóctones e importados, assim como os critérios de 

classificação laboratorial ou clínicoepidemiológico e resultados laboratoriais. 

Para os dados populacionais foram utilizados os dados disponíveis do 

Departamento de Informática do SUS - DATASUS, estratificados conforme sexo, 

faixa etária e ano(24). 

 

4.5 Definições de caso 

 As definições de caso utilizadas no estudo foram as estabelecidas 

nacionalmente para o Sinan, de acordo com o Guia de Vigilância Epidemiológica:  

- Caso suspeito: paciente com febre de início súbito maior que 38,5°C e artralgia ou 

artrite intensa de início agudo, não explicado por outras condições, sendo residente 

ou tendo visitado áreas endêmicas ou epidêmicas até duas semanas antes do início 

dos sintomas, ou que tenha vínculo epidemiológico com caso importado 

confirmado(25). 

- Caso confirmado: é todo o caso suspeito de CHIKV confirmado 

laboratorialmente(25):  

 Isolamento viral positivo. 

 Detecção de fragmento de RNA viral por RT-PCR (em tempo real ou 

convencional). 

 Detecção de IgM em uma única amostra de soro (coletada durante a fase 

aguda, primeiros oito dias, ou convalescente, 10-14 dias após a fase aguda). 

 Demonstração de soroconversão nos títulos de anticorpos IgG específicos 

para CHIKV (amostras coletadas com pelo menos 2-3 semanas de diferença, 

com resultados de negativo para positivo ou aumento de quatro vezes na 

titulação).  

 Critério clínicoepidemiológico. 

- Caso descartado: todo caso suspeito de CHIKV que possui um ou mais dos 

seguintes critérios(25):  

 Diagnóstico laboratorial específico negativo (preferencialmente, dois 

resultados negativos em amostras pareadas de IgM), desde que se 
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comprove que as amostras tenham sido coletadas oportunamente e 

transportadas adequadamente. 

 Diagnóstico laboratorial para outra enfermidade. 

 Caso suspeito sem exame laboratorial, cuja investigação clínica 

epidemiológica seja compatível com outras doenças. 

 

4.6. Categorias de análise e variáveis de estudo 

4.6.1. Lugar 

Para a caracterização da categoria lugar utilizou-se as variáveis de municípios 

de notificação, residência e local provável de infecção. Foram utilizados também os 

municípios agregados conforme o GVE e calculadas as taxas de incidência. 

 

4.6.2. Tempo 

 Na análise da categoria tempo foram utilizadas as variáveis: data de 

notificação, data de início dos sintomas, data de internação e semana 

epidemiológica (SE). As variáveis foram utilizadas para descrever a variação 

sazonal.  

 

4.6.3. Pessoa 

 Para a caracterização de pessoa foram utilizadas as seguintes variáveis: 

sexo, faixa etária, raça/cor e escolaridade. 

 Foram analisadas as frequências dos sinais e sintomas dos casos 

confirmados como autóctones e importados, assim como os critérios para 

confirmação desses casos. 

 

4.7. Análise de dados 

4.7.1. Banco de Dados 

O banco de dados foi obtido no Núcleo de Informação em Vigilância 

Epidemiológica, do Centro de Vigilância Epidemiológica “Professor Alexandre 

Vranjac”, da Coordenadoria de Controle de Doenças, da Secretaria de Estado da 

Saúde de São Paulo. Foi recebido um arquivo por ano, sendo dois de 2016 (um do 

Sinan-Net e um do Sinan Online). Os arquivos oriundos do Sinan-Net tinham 
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notificações de outros agravos, pois a ficha de notificação não era específica da 

doença. Foi necessário selecionar os dados referentes ao agravo de interesse, 

filtrando o banco bruto pelo CID-10 A92.0, e criar um banco específico. Além disso, 

haviam outros documentos, anexos ao Sinan, dos casos de 2014, como e-mails e 

relatórios de investigação, que foram compilados para complementarem as 

informações da ficha de investigação. As variáveis dos bancos foram padronizadas, 

pois a ficha de notificação do Sinan-Net e Sinan Onine são diferentes.  

Após a retirada de casos não confirmados, residentes em outros estados e da 

exclusão das duplicidades (analisados pelo nome, data de nascimento e nome da 

mãe), foram compostos os bancos analisados neste trabalho. Os casos foram 

definidos por ano, conforme município de residência no estado de São Paulo e ano 

de início dos sintomas. Em relação às inconsistências da classificação final e 

critérios de confirmação/descarte, os bancos foram cruzados com o banco do 

laboratório de referência para a correção dessas informações (tabela 1).  

 

Tabela 1. Número de casos notificados por ano no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan-Net e Sinan Online), e quantificados conforme critério 

de classificação confirmado, residentes em São Paulo e autoctonia. 

Ano  
Banco Bruto Banco Final 

Total de 
notificados 

Confirmados 
Residentes em 

SP* 
Autóctones 

2014 215 35 33 - 

2015 1348 180 306 7 

2016 6698 1175 1136 166 

Total 8261 1390 1475 173 
 * Casos confirmados atualizados conforme resultado em banco do laboratório e ano de início de 

sintomas. 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

4.7.2. Estatística Descritiva 

Para a análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva, tratadas no 

software Epi Info™ versão 7.1.3.10, Microsoft Office Excel® 2010, TabWin 32 e 

Stata14.  

Foram utilizadas medidas de tendência centrais e de dispersão, e proporções. 

Para as medidas de ocorrência, foi utilizada a taxa de incidência, calculada por 

100.000 habitantes, utilizando-se como denominador a população residente em cada 
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município de SP a cada ano do período estudado, conforme os dados disponíveis no 

DATASUS(24). Utilizada a população correspondente quando o cálculo foi 

estratificado por sexo e faixa etária.  

  

4.7.3. Análise da distribuição espacial 

A base para verificar a distribuição espacial foram os endereços residenciais 

extraídos do Sinan, que passaram por um processo de padronização com correção 

e complementação dos dados. Após esta etapa os endereços foram geocodificados, 

onde os endereços foram convertidos em coordenadas para serem 

georreferenciados, e gerar um mapa temático da distribuição da densidade dos 

casos confirmados, segundo o endereço de residência. A distribuição espacial foi 

realizada com a utilização do programa ArcGIS 10.6.   

Para a análise da distribuição espacial dos casos foi utilizada a estimativa de 

Kernel. A técnica utilizada a interpolação exploratória para gerar uma superfície de 

densidade e identifica visualmente “áreas quente”. Uma área quente corresponde a 

uma concentração de eventos que indica uma aglomeração em uma distribuição 

espacial. A distribuição de pontos ou eventos é transformada em uma superfície 

contínua de risco para sua ocorrência. Uma das maiores vantagens dessa técnica é 

a rápida visualização de áreas que merecem atenção(26).  

 

4.8. Questões Éticas 

O projeto foi aprovado pela Comissão Científica do Departamento de Saúde 

Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (Anexo IV) 

e pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo, por meio da Plataforma Brasil (Anexo V).  

Foi solicitado e permitido o uso dos bancos de dados locais à Secretaria 

Estadual de Saúde de São Paulo (Anexo VI). 
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5. RESULTADOS 

5.1. Categoria Tempo 

 

Em 2014, os casos confirmados de CHIKV iniciaram na SE 20, com pico de 

casos na SE 23, e outros poucos casos durante o ano (figura 3).  

Em 2015, os casos confirmados ocorreram a partir da primeira SE, porém 

com um baixo número. Na SE 24, os casos começaram a aumentar, com um 

aumento mais expressivo a partir da SE 44 e um pico na semana 51. Esse aumento 

continuou com 2016, que apresentou já na primeira SE 68 casos confirmados, com 

pico de 79 casos na SE 6. A partir daí os casos foram diminuindo, com o reinício do 

aumento na SE 49 (figura 3).  

 

Figura 3. Casos confirmados de chikungunya residentes no estado de São Paulo 

segundo semana epidemiológica de início de sintomas e ano, estado de São Paulo, 

2014 a 2016. 

 
Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

Observando apenas os casos importados, a curva de 2014 não se altera, pois 

todos os casos desse ano foram importados. Em 2015, a curva dos casos 

importados é semelhante à curva total, porém com uma pequena queda na semana 

52, o que demonstra o aumento de casos autóctones. A curva de 2016 mostra que a 
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SE 1 iniciou com 11 casos importados, com pico de casos na SE 7 e diminuição a 

partir da SE 13 (figura 4). 

 

Figura 4. Casos importados de chikungunya residentes no estado de São Paulo 

segundo semana epidemiológica e ano, estado de São Paulo, 2014 a 2016. 

 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

Em 2015, o primeiro caso autóctone do estado ocorreu na SE 34, e a partir da 

SE 50, houve um aumento dos casos. Os casos autóctones continuaram em 2016, 

mantendo um maior número nos primeiros meses do ano (figura 5). 

 

Figura 5. Casos autóctones de chikungunya segundo semana epidemiológica e ano, 

estado de São Paulo, 2014 a 2016. 

 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 
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Os intervalos de tempo, em dias, da data do início dos sintomas e a data da 

notificação dos casos foi diferente nos anos estudados. Em 2014, esse intervalo teve 

média de 12,1 dias (desvio-padrão de ±11,1); em 2015 foi de 31,3 dias (desvio-

padrão de ±30); e em 2016 de 24,7 dias (desvio-padrão de ±30,4). Os valores 

mínimos e máximos desse intervalo tiveram uma variância grande, em alguns casos 

de até um ano ou mais (tabela 2).   

 

Tabela 2. Intervalo de tempo, em dias, entre as datas de início dos sintomas e 

notificação dos casos confirmados de chikungunya, estado de São Paulo, 2014 a 

2016. 

Ano N Média (desvio-padrão) Mediana (mínimo-máximo) Moda 

2014 33 12,1 (11,1) 6 (1 - 32) 2 

2015 299 31,3 (30,0) 24 (0 - 244) 6 

2016 1136 24,7 (30,4) 15 (0 - 395) 6 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

A completude do registro sobre hospitalização é ruim nos bancos. Em 2014, 

não há essa informação; em 2015, 93,46% não tinha a informação; e em 2016, 

apenas 43% tinham o registro. O intervalo de tempo, em dias, da data do início dos 

sintomas e a hospitalização dos casos confirmados de CHIKV em 2016 apresentou 

média de 22 dias (desvio-padrão de 58,38). 
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5.2. Categoria Lugar  

 

Em todos os anos do estudo, a maioria dos casos, ou todos como em 2014, 

foram importados (tabela 3).  

 

Tabela 3. Casos confirmados de chikungunya segundo definição do local provável 

de infecção, estado de São Paulo, 2014 a 2016.  

  2014 2015 2016 

LPI* n % n % n % 

Autóctone - - 7 2,29 166 14,61 

Importado 33 100,00 289 94,44 896 78,87 

Indeterminado - - 3 0,98 36 3,17 

Branco - - 7 2,29 38 3,35 

Total 33 100,00 306 100,00 1136 100,00 
*Local provável de infecção 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

Figura 6. Casos confirmados de chikungunya segundo município de residência, 

estado de SP, 2014.  

 

                   Fonte: Sinan-Net, 2014. 

 

 A tabela 4 apresenta os GVE de residência com mais casos de CHIKV 

confirmados em 2014. 
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Tabela 4. Casos confirmados de chikungunya segundo GVE de residência, estado 

de SP, 2014. 

GVE N % 

GVE 1 Capital 12 36,36 

GVE 17 Campinas  5 15,15 

GVE 20 Piracicaba 3 9,09 

GVE 25 Santos 3 9,09 

GVE 31 Sorocaba 2 6,06 

GVE 33 Taubaté 2 6,06 

GVE 7 Santo André 2 6,06 

GVE 8 Mogi das Cruzes 1 3,03 

GVE 10 Osasco 1 3,03 

GVE 14 Barretos 1 3,03 

GVE 19 Marília 1 3,03 

Total 33 100,00 
 Fonte: Sinan-Net, 2014. 

 

Tabela 5. Casos confirmados de chikungunya segundo GVE de notificação, estado 

de SP, 2015. 

GVE N % 

GVE 1 Capital 124 40,92 

GVE 7 Santo André 34 11,22 

GVE 8 Mogi das Cruzes 28 9,24 

GVE 17 Campinas 19 6,27 

GVE 25 Santos 16 5,28 

GVE 31 Sorocaba 13 4,29 

GVE 10 Osasco 12 3,96 

GVE 18 Franca 8 2,64 

GVE 27 São José dos Campos 8 2,64 

GVE 20 Piracicaba 7 2,31 

GVE 24 Ribeirão Preto 7 2,31 

GVE 12 Araraquara 6 1,98 

GVE 29 São José do Rio Preto 6 1,98 

GVE 16 Botucatu 4 1,32 

GVE 15 Bauru 3 0,99 

GVE 19 Marília 2 0,66 

GVE 9 Franco da Rocha 2 0,66 

GVE 23 Registro 1 0,33 

GVE 26 São João da Boa Vista 1 0,33 

GVE 28 Caraguatatuba 1 0,33 

GVE 17 Campinas 1 0,33 

Total 303 100,00 
Fonte: Sinan-Net, 2015. 
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Em 2015, dos 306 casos confirmados, 303 tinham o registro de município 

notificante. No total, 64 municípios notificaram casos confirmados de CHIKV, sendo 

a maioria notificada pelo GVE 1 São Paulo (40,92%), GVE 7 Santo André (11,22%) 

e GVE 8 Mogi das Cruzes (9,24%) (tabela 5). 

Dos locais de residência, em 2015, 72 municípios apresentaram casos 

confirmados de CHIKV, autóctones e/ou importados, e a maioria residia no município 

de São Paulo (37,58%), seguido de Guarulhos (5,56%), de São Bernardo do Campo 

(5,23%), Mauá e Sorocaba com 2,94% cada, e outros (figura 6). Em relação aos 

GVE, o GVE 1 São Paulo foi o que apresentou mais casos confirmados (tabela 6). 

 

Tabela 6. Casos confirmados de chikungunya segundo GVE de residência, estado 

de SP, 2015. 

GVE N % 

GVE 1 Capital 115 37,58 

GVE 7 Santo André 33 10,78 

GVE 8 Mogi das Cruzes 32 10,46 

GVE 17 Campinas 20 6,54 

GVE 10 Osasco 18 5,88 

GVE 25 Santos 17 5,56 

GVE 31 Sorocaba 13 4,25 

GVE 27 São José dos Campos 8 2,61 

GVE 18 Franca 8 2,61 

GVE 24 Ribeirão Preto 7 2,29 

GVE 20 Piracicaba 7 2,29 

GVE 12 Araraquara 6 1,96 

GVE 29 São José do Rio Preto 6 1,96 

GVE 16 Botucatu 4 1,31 

GVE 15 Bauru 3 0,98 

GVE 19 Marília 2 0,65 

GVE 9 Franco da Rocha 2 0,65 

GVE 26 São João da Boa Vista 1 0,33 

GVE 11 Araçatuba 1 0,33 

GVE 21 Presidente Prudente 1 0,33 

GVE 23 Registro 1 0,33 

GVE 28 Caraguatatuba 1 0,33 

Total 306 100,00 
Fonte: Sinan-Net, 2015. 
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O primeiro município que apresentou caso autóctone no estado foi Rio Claro 

em agosto de 2015, e outro caso em novembro. No mês de dezembro, outros 

municípios apresentaram casos autóctones: um caso em Várzea Paulista, três em 

Taboão da Serra e um em Jandira (figura 7). Esses casos tiveram início dos 

sintomas em 2015, porém foram notificados em 2016. 

 

 

Figura 7. Casos confirmados de chikungunya segundo município de residência, 

estado de SP, 2015. 

 

 

Fonte: Sinan-Net, 2015. 

 

 

Em 2016, o número de municípios com casos notificados aumentou para 149, 

sendo ainda São Paulo o município com maior notificação (37,85%).  

Os casos autóctones aumentaram em 2016, atingindo 65 municípios, no total 

de 155 municípios de residência de casos confirmados (figura 8). Nesse ano, todos 

os 28 GVE apresentaram casos confirmados residentes em seus respectivos 

municípios. 
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Figura 8. Casos confirmados de chikungunya segundo município de residência, 

estado de SP, 2016.  

 
Fonte: Sinan Online, 2016-17. 

 

 

A incidência de CHIKV no estado foi de 0,07 casos por 100.000 habitantes em 

2014; 0,69 casos por 100.000 habitantes em 2015; e, em 2016, foi de 2,56 casos por 

100.000 habitantes.  

O município de Monte Azul Paulista teve a maior incidência de CHIKV em 

2014, de 5,17 casos por 100.000 habitantes, seguido de Araçoiaba da Serra com 

incidência de 3,26, Limeira 0,68, Pindamonhangaba 0,63, Itu 0,60,e São Vicente 

0,57. O restante dos municípios teve incidência menor que 0,50 (figura 9).  

Em 2015, o município de Monções apresentou a maior incidência no estado 

com 44,74 casos por 100.000 habitantes, seguido de Nova Granada com 9,65, 

Louveira com 9,12, Ibira 8,43, Bady Bassitt 6,11. O restante apresentou incidência 

menor do que 6,00 casos por 100.000 habitantes, sendo que o município de São 

José do Rio Preto teve a menor incidência (0,23 casos por 100.000 habitantes) 

(figura 10).  

Em 2016, foi o município de Oscar Bressane (114,72 casos por 100.000 

habitantes) com maior incidência no estado, seguido de Vitoria Brasil com 54,85 

casos por 100.000 habitantes, Taquaral com 35,47, Ilha Bela com 24,85, Santa Cruz 



39 

 

da Conceição com 23,08, Iracemápolis com 22,17 e Lagoinha com 20,17. O restante 

dos municípios com casos confirmados apresentou incidência abaixo desses 

valores, sendo Bauru o município com menor incidência (0,27 casos por 100.000 

habitantes) (figura 11). 

O município de Araçoiaba da Serra apresentou caso confirmado em 2014, 

porém não houve mais casos no outros anos do estudo. Em 2015, 18 municípios 

apresentaram casos confirmados de CHIKV, porém não mais em 2016. Os 

municípios de Botucatu e Franca foram os municípios que tiveram uma incidência 

menor em 2016 em comparação com 2015; Bady Bassitt, Bertioga, Itapira, Itatiba, 

Louveira e Ubatuba tiveram a mesma incidência em 2015 e 2016; 52 municípios 

tiveram aumento dos casos em 2016; e 95 municípios iniciaram com casos 

confirmados em 2016. Alguns municípios tiveram casos em 2014 e 2016, mas 

tiveram uma lacuna em 2015, como é o caso de Carapicuíba, Itu, Monte Azul 

Paulista, Pindamonhangaba, Praia Grande e Taubaté. Esses seis municípios tiveram 

aumento da incidência em 2016. 

Quando agrupamos os municípios por GVE, em 2014, a GVE 14 de Barretos 

apresentou a maior incidência de CHIKV (0,24 por 100.000 hab.), seguido da GVE 

20 Piracicaba (0,20 por 100.000 hab.) e GVE 33 Taubaté (0,19 por 100.000 hab.).  

Em 2015, a GVE 7 Santo André teve a maior incidência de casos (1,21 casos/ 

100 mil hab.), seguida da GVE 18 Franca (1,15 casos/ 100 mil hab.), GVE 8 Mogi 

das Cruzes (1,10 casos/ 100 mil hab.) e GVE 1 São Paulo (0,96 casos/ 100 mil 

hab.).  

Em 2016, houve um aumento das incidências em todo o estado, exceto na 

GVE 18 Franca. A GVE 7 Santo André manteve a maior incidência dos casos de 

CHIKV (4,93 casos/ 100 mil hab.), seguida da GVE 28 Caraguatatuba (4,76 casos/ 

100 mil hab.), GVE 25 Santos (4,06 casos/ 100 mil hab.) e GVE 8 Mogi das Cruzes 

(3,90 casos/ 100 mil hab.). 
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Figura 9. Incidência de chikungunya (por 100 mil habitantes) segundo município de residência, estado de São Paulo, 2014. 

 

                           Fonte: Sinan-Net, 2014.  
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Figura 10. Incidência de chikungunya (por 100 mil habitantes) segundo município de residência, estado de São Paulo, 2015. 

 

                             Fonte: Sinan-Net, 2015. 
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Figura 11. Incidência de chikungunya (por 100 mil habitantes) segundo município de residência, estado de São Paulo, 2016. 

 

                    Fonte: Sinan Online, 2016-17. 
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Os LPI dos casos de 2014 foram de países das Américas do Norte, Central e 

Sul: 17 no Haiti (51,52%), cinco na Venezuela (15,15%), quatro na Colômbia 

(12,12%), três na República Dominicana (9,09%), um no México (3,03%), um na 

Jamaica (3,03%), um no Panamá (3,03%) e um em El Salvador (3,03%). A maioria 

dos casos foi de soldados brasileiros que retornaram do Haiti. 

Dos casos importados de 2015, 269 (93,08%) foram infectados em outros 

locais no Brasil, 8 (2,77%) em outros países e 12 (4,15%) estavam em branco/vazio. 

No Brasil, 126 (46,84%) foram infectados em Pernambuco, 78 (28,99%) na Bahia, 

33 (12,26%) em Alagoas, 15 (5,57%) em Sergipe, 11 (4,08%) na Paraíba, dois 

(0,74%) em São Paulo e um (0,37%) em cada um dos seguintes estados: Mato 

Grosso, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Norte e Ceará. Os LPI de outros países 

foram Colômbia, com três casos (37,5%) e um caso (12,5%) em cada um dos 

seguintes países: México, Paraguai, República Dominicana, Venezuela e Taiti. 

Já em 2016, dos casos importados, 884 (98,66%) foram infectados em outros 

locais no Brasil, quatro (0,44%) em outros países e oito (0,90%) estavam em 

branco/vazio. Os casos vieram de 19 estados do Brasil, e os casos de outros países 

vieram da Bolívia, Colômbia, República Democrática do Congo e México.  
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5.3. Categoria Pessoa 

 

No ano de 2014, a taxa de incidência para CHIKV foi maior no sexo masculino 

e na faixa etária de 20 a 29 anos (figura 12). Já em 2015, o sexo feminino e na faixa 

etária de 40 a 49 anos apresentou a maior taxa de incidência (figura 13). Em 2016, o 

sexo feminino também teve taxa de incidência maior, porém na faixa etária de 50 a 

59 anos (figura 14). Se observarmos os casos de 2016 separadamente, a incidência 

no sexo feminino ainda se mantém maior na faixa etária entre 50 a 59 anos nos 

casos importados (figura 15). Nos autóctones, o sexo feminino tem maior incidência 

na faixa etária entre 20 e 29 anos e o sexo masculino predomina na faixa entre 70 a 

79 anos (figura16). 

 

Figura 12. Taxas de incidência (para 100.000 habitantes) de chikungunya 

específicas por faixa etária segundo sexo, estado de São Paulo, 2014. 

 

 

             Fonte: Sinan-Net, 2014. 
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Figura 13. Taxas de incidência (para 100.000 habitantes) de chikungunya 

específicas por faixa etária segundo sexo, estado de São Paulo, 2015. 

 

 

             Fonte: Sinan-Net, 2015. 

 

 

Figura 14. Taxas de incidência (para 100.000 habitantes) de chikungunya 

específicas por faixa etária segundo sexo, estado de São Paulo, 2016. 

 

             Fonte: Sinan Online, 2016-17. 
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Figura 15. Taxas de incidência (para 100.000 habitantes) de casos importados de 

chikungunya específicas por faixa etária segundo sexo, estado de São Paulo, 2016. 

 

             Fonte: Sinan Online, 2016-17. 

 

 

Figura 16. Taxas de incidência (para 100.000 habitantes) de casos autóctones de 

chikungunya específicas por faixa etária segundo sexo, estado de São Paulo, 2016. 

 

          Fonte: Sinan Online, 2016-17. 

 

 

Em 2014, a mediana de idade foi de 33 anos, com um intervalo entre 11 e 66 

anos. Em 2015 e 2016, esses valores apresentaram semelhança, com mediana de 

46 e 44, respectivamente, e com intervalos de 0 a 87 anos (figura 17). 
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Figura 17. Distribuição dos casos confirmados de chikungunya por idade segundo 

ano de início de sintomas, estado de São Paulo, 2014 a 2016. 

 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

 

Em relação à raça/cor dos casos confirmados de CHIKV, em todos os anos 

do estudo, a raça/cor branca apresentou maior porcentagem, seguida da parda. 

Ressalta-se que a informação ignorada e/ou em branco sobre raça/cor representou 

mais de 12% nos três anos (tabela 7).  
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Tabela 7. Casos confirmados de chikungunya segundo raça/cor e ano registrados 

no Sistema de Informação de Agravos de Notificação, estado de São Paulo, 2014 a 

2016.  

  2014 2015 2016 

Raça/Cor n % n % n % 

Branca 22 66,67 164 53,59 584 51,40 

Preta - - 18 5,88 53 4,70 

Amarela - - 1 0,33 8 0,70 

Parda 7 21,21 79 25,82 293 25,80 

Indígena - - 2 0,65 6 0,50 

Ignorado/Branco 4 12,12 42 13,73 192 16,90 

Total 33 100,00 306 100,00 1136 100,00 
 
Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

 Os registros informados como ignorado ou em branco sobre escolaridade 

apresentaram grande frequência em todos os anos do estudo. Em 2014, a maioria 

tinha 12 anos ou mais de estudo (36,36%). E em 2015 e 2016, dos registros 

informados, 27,27% e 25,26% tinham de 8 a 11 anos de estudo, respectivamente 

(tabela 8). 

 

 Tabela 8. Casos confirmados de chikungunya segundo escolaridade e ano 

registrados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação, estado de São 

Paulo, 2014 a 2016. 

  2014 2015 2016 

Escolaridade n % n % n % 

Analfabeto - - 5 1,63 13 1,14 

1 a 3 anos - - 32 10,46 83 7,31 

4 a 7 anos 1 3,03 28 9,15 150 13,20 

8 a 11 anos 9 27,27 89 29,08 287 25,26 

12 anos ou mais  12 36,36 28 9,15 110 9,68 

Não se aplica - - 8 2,61 26 2,29 

Ignorado/branco 11 33,33 116 37,91 467 41,11 

Total 33 100,00 306 100,00 1136 100,00 
Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

 Nenhum dos casos confirmados de CHIKV de 2014 era gestante. Em 2015, 

apenas 5 casos (1,64%) estavam gestantes, sendo 4 casos no 2º semestre de 
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gestação. Em 2016, 19 casos (1,68%), sendo seis casos no primeiro trimestre, 

quatro no segundo, oito no terceiro e um com idade gestacional ignorada (tabela 9).  

 

Tabela 9. Frequência das idades gestacionais dos casos confirmados de 

chikungunya registrados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

segundo ano, estado de São Paulo, 2014 a 2016. 

  2014 2015 2016 

 Idade Gestacional n % n % n % 

1ºTrimestre - - 1 0,33 6 0,52 

2ºTrimestre - - 4 1,31 4 0,35 

3ºTrimestre - - - - 8 0,70 

Idade gestacional ignorada - - - - 1 0,10 

Não 8 24,24 156 50,98 560 49,29 

Não se aplica 22 66,67 122 39,87 456 40,14 

Ignorado/Branco 3 9,09 23 7,52 101 8,89 

Total 33 100,00 306 100,00 1136 100,00 
Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

 O sinal/sintoma mais frequente entre os casos confirmados em todos os anos 

foi a febre. A artralgia, mialgia, cefaleia, exantema, dor nas costas, petéquias, 

vômito, dor retroorbital, náusea e conjuntivite foram os sinais relatados em todos os 

anos também, porém com uma proporção diferente entre eles (figura 18). 

Em 2015, dos casos autóctones, apenas três tinham o registro de sinais e 

sintomas no Sinan, sendo que todos tiveram febre e mialgia. Dos importados, 163 

casos tinham o registro preenchido, porém em menor proporção (figura 19). 

Em 2016, apenas 547 notificações tinham algum registro de sinais e 

sintomas, sendo 97 autóctones e 401 importados.  Em comparação entre eles, os 

sinais e sintomas foram os mesmos, porém em uma proporção diferente. Os casos 

autóctones tiveram uma proporção maior dos sinais e sintomas, exceto para a febre 

e artralgia (figura 20). 

Apesar da febre estar na definição de caso, no banco de dados haviam casos 

sem febre ou com informação em branco. Em 2014, cinco casos não tinham febre; 

em 2015, 75 casos não tinham febre e 161 não tinham a informação; e em 2016, 79 

não tinham febre e 589 não tinham a informação. 
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Figura 18. Distribuição proporcional de sinais e sintomas dos casos confirmados de 

chikungunya segundo ano, estado de São Paulo, 2014 a 2016.  

 

Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 

 

Figura 19. Distribuição proporcional de sinais e sintomas dos casos autóctones e 

importados de chikungunya, estado de São Paulo, 2015 

 

 Fonte: Sinan-Net, 2014-15. 



51 

 

Figura 20. Distribuição proporcional de sinais e sintomas dos casos autóctones e 

importados de chikungunya, estado de São Paulo, 2016 

 

Fonte: Sinan Online, 2016-17. 

 

Em relação ao critério de classificação, em 2014 todos realizaram exame para 

a confirmação da doença. Em 2015 e 2016, a maioria teve o diagnóstico confirmado 

por exame de laboratório (tabela 10). 

 A hospitalização ocorreu em poucos casos em 2015 e 2016, porém esse 

registro estava em branco na maior parte. A cura foi a evolução mais frequente em 

todos os anos, em mais de 80% dos registros (tabela 10). 
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Tabela 10. Critério de classificação, hospitalização e evolução dos casos 

confirmados de chikungunya segundo ano, estado de São Paulo, 2014 a 2016.  

Variáveis 
2014 2015 2016 

n % n % n % 

Critério de classificação       

Laboratorial 33 100,00 271 88,56 913 80,40 

Clinicoepidemiológico - - 34 11,11 214 18,80 

Em investigação - - - - 3 0,30 

Em branco - - 1 0,33 6 0,50 

       

Hospitalização       

Sim - - 1 0,33 47 4,14 

Não 1 3,03 19 6,21 415 36,53 

Ignorado - - 1 0,33 15 1,32 

Branco 32 96,96 285 93,14 659 58,01 

       

Evolução       

Cura 27 81,8 254 83,00 922 81,16 

Óbito pelo agravo - - - - - - 

Óbito por outras causas - - - - - - 

Óbito em investigação - - - - 1 0,08 

Ignorado/Branco 6 18,18 52 16,99 213 18,75 
Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 
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5.4. Análise da distribuição espacial 

 

 Para cada ano do estudo foi realizado o processo de geocodificação dos 

endereços dos casos confirmados de CHIKV manualmente. Todos os casos de 2014 

foram geocodificados com sucesso. Em 2015, a taxa de sucesso foi de 94,25% e em 

2016 foi de 98,11%, todos casos importados. Os endereços não geocodificados 

foram devido a erros de completitude encontrados em análise de banco de dados, 

como ausência de endereço ou número da residência, dados incompletos ou 

endereço não encontrado na base de logradouros. 

 A figura 20 mostra a distribuição dos pontos geocodificados no estado de São 

Paulo. O mapa mostra que o agravo ocorreu em todas as regiões do estado, com 

uma maior concentração na Região Metropolitana de São Paulo, que corresponde 

aos GVE 1 São Paulo, GVE 7 Santo André, GVE 8 Mogi das Cruzes e GVE 10 

Osasco (figura 20).  

Quando observamos somente os casos autóctones, há também uma maior 

concentração na Região Metropolitana de São Paulo, com predomínio do sexo 

feminino (figura 21).  

Na análise de Kernel, as áreas quentes correspondem a cor azul escuro e as 

áreas frias a cor branca (figura 22). Podemos observar que o município de São 

Paulo (GVE 1) é a área com maior densidade, e as áreas ao redor vão diminuindo 

gradativamente a cor, ou seja, o risco para o agravo. O GVE 25 Santos também 

apresentou um risco maior na região entre os municípios de São Vicente, Santos e 

Guarujá. Os GVE 17 Campinas, GVE 19 Marília, GVE 20 Piracicaba, GVE 22 

Presidente Venceslau, GVE 24 Ribeirão Preto e GVE 31 Sorocaba apresentaram 

algumas regiões com maior risco para o agravo. 
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Figura 21. Distribuição espacial dos casos confirmados de chikungunya segundo endereço de residência por GVE, estado de São 

Paulo, 2014 a 2016. 

 

                              Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 
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Figura 22. Distribuição espacial dos casos autóctones de chikungunya segundo sexo, por GVE, estado de São Paulo, 2014 a 2016

 

                       Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 
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Figura 23. Mapa de distribuição de densidade de casos autóctones de chikungunya, estado de São Paulo, 2014 a 2016. 

 

                        Fonte: Sinan-Net, 2014-15 / Sinan Online, 2016-17. 
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6. DISCUSSÃO 

A introdução da febre pelo chikungunya em SP foi progressiva, porém com 

baixa incidência. Inicialmente com poucos casos importados em 2014, um aumento 

discreto em 2015 e, a partir do aparecimento dos casos autóctones, um aumento 

mais considerável das incidências em 2016, já com características sazonais de uma 

arbovirose (aumento dos casos nos meses mais quentes e diminuição nos mais 

frios, conforme períodos de incidência do vetor). Essa característica foi semelhante a 

outros estados das regiões Sudeste, Centro-oeste e Sul do país, exceto pelo Rio de 

Janeiro, que teve incidência em 2016 de 106,3 casos/100 mil hab. A região Norte e 

principalmente a Nordeste, tiveram incidências bastante elevadas, destacando-se o 

estado do Rio Grande do Norte, com 718,5 casos/100 mil hab. (27)
.   

As razões que justificam a disseminação das arboviroses são complexas e 

pouco esclarecidas. Porém, pode-se afirmar que vários fatores contribuem para esse 

processo como as mudanças climáticas, demográficas e sociais, e fatores 

intrínsecos da própria patogenicidade dos vírus. O aumento do fluxo de pessoas 

entre países pode ter sido um determinante na introdução do CHIKV nas 

Américas(22). A circulação de vírus emergentes em áreas onde o mosquito 

transmissor é endêmico, o saneamento precário e a população suscetível permite 

aumentar essa associação. Apesar do estado de SP possuir muito dessas 

características, a incidência do CHIKV não foi tão alta como em outros estados. Em 

2015, o estado de SP teve a maior incidência de dengue no país e também os 

primeiros casos de Zika vírus(17). A cocirculação das três arboviroses com 

características muitos similares, dificulta o diagnóstico correto da doença, o que 

pode ter causado uma subnotificação maior do que a esperada. Estudos mais 

aprofundados devem ser realizados para poder entender esse comportamento do 

vírus no estado. 

Como a doença foi introduzida em 2014 e se conhecia pouco sobre ela, as 

investigações foram realizadas com certa dificuldade. Como não havia uma ficha 

específica para o agravo, as informações chegavam para a vigilância de várias 

formas (e-mails, telefonemas e/ou relatórios). A ficha interina introduzida pela 

vigilância estadual veio para padronizar as informações e para tentar melhorar o 

monitoramento do agravo. Mesmo assim, os dados utilizados nesse estudo não 

estavam completos. Sabe-se que o preenchimento inadequado da ficha de 
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notificação pode comprometer a qualidade e confiabilidade dos dados para a  

vigilância da doença. 

A média do intervalo entre a data do início dos sintomas e a data da 

notificação foi similar em 2015 e 2016, porém com variância muito ampla. O período 

de viremia da CHIKV é grande, o que torna as ações de vigilância ainda mais 

necessárias e, por isso, a notificação em tempo oportuno é de extrema importância 

para as condutas adequadas para o controle do agravo. Os dados para o cálculo do 

intervalo da data do início dos sintomas e a data de internação não são bons, em 

alguns anos faltam dados, logo, não há informação correta da oportunidade dessa 

variável. 

Os primeiros casos importados de 2014 vieram da América Central, República 

Dominicana e Haiti, países onde estavam ocorrendo surtos de CHIKV. A maioria dos 

casos confirmados foram a esses países a trabalho. Em 2015, conforme a doença 

vai avançando pelo país, os casos importados começam a vir de outros estados, que 

já estavam com incidência bem acima da de SP, e continuaram em 2016(27).  

Os casos autóctones surgem em agosto de 2015, em municípios que não 

haviam notificado nenhum caso importado ainda, e continuaram com a transmissão 

em 2016, exceto o município de Várzea Paulista. 

As variáveis de faixa etária e sexo são diferentes em 2014 comparadas com 

os outros anos. Essa diferença se dá pelo pequeno número de casos confirmados e 

por todos serem importados, casos de soldados e missionários, o que justifica a 

faixa etária predominante. Outros estudos mostram o mesmo que os outros anos 

mostraram, principalmente em 2016, que a população feminina na faixa etária entre 

40 a 59 anos é a mais afetada(28–31). Isso pode estar relacionado à maior 

permanência da mulher no intra e peridomicílio, o que a expõe por mais tempo ao 

vetor, e pelas mulheres procurarem mais os serviços de saúde do que os 

homens(29). Uma faixa etária mais avançada preocupa pelo fato de que a idade do 

paciente é diretamente proporcional a intensidade de manifestação articulares e 

cronicidade(32). Além disso, mulheres são mais acometidas por doenças 

reumatológicas(33), o que pode aumentar os riscos de cronicidade da doença. 

Na variável sobre raça/cor, todos os anos apresentaram uma porcentagem 

maior (acima de 50%) para a raça branca, seguida da raça parda (de 21,21% a 

25,82%), da raça preta (de 4,70 a 5,88) e raças amarela e indígena com menos de 

1%. Esses valores são similares aos encontrados no Censo do Instituto de Brasileiro 
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de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010, onde 63,9% dos habitantes paulistas se 

declararam brancos, 29,1% pardos, 5,5% pretos, 1,4% amarelos e 0,1% 

indígenas(34). Uma ressalva para essa variável é que os dados do Sinan são 

preenchidos por profissionais dos serviços de saúde e os dados do IBGE são dados 

autorreferidos pela população participante.  

A variável de escolaridade não mostra informações importantes, devido a 

completitude ruim. A falta de dados em mais de 30% dos casos, no geral, pode 

mostrar um dado incorreto, por isso não há como descrever ou comparar essa 

variável. 

Os casos em gestantes foram poucos, porém representados nos três 

trimestres de gestação. Não há monitoramento ou acompanhamentos desses casos 

pela vigilância, o que prejudica o conhecimento da evolução ou consequência da 

doença nos neonatos. Sabe-se que a transmissão vertical pode causar a doença em 

neonatos, o que aumenta os risco da demanda de cuidados intensivos e a 

possibilidade de causar um impacto neurológico muito importante, com possíveis 

sequelas aos bebês, e até a evolução para óbito(35). Em locais onde ocorrem surtos 

ou epidemias, os profissionais de saúde necessitam estar preparados para a 

possibilidade da ocorrência de casos neurológicos decorrentes da CHIKV, pois há 

grandes  riscos na infecção em neonatos e as possíveis implicações para a saúde 

pública(36,37)
. 

As manifestações clínicas apresentadas por quase todos os casos 

confirmados  corresponderam à definição de caso suspeito estabelecida pelo Guia 

de Vigilância do Ministério da Saúde(25). Esses sinais e sintomas clínicos também 

foram relatados pelos pacientes infectados pelo CHIKV, durante a epidemia na 

Malásia em 2008. Nessa epidemia, as manifestações clínicas mais frequente foram 

febre, exantema e artralgia(38). A similaridade de sintomas entre os pacientes da 

Malásia e os desse estudo pode estar relacionado ao mesmo agente infectante, das 

linhagens asiática e ECSA do CHIKV.  

Uma parte dos casos deste estudo não teve febre ou não tinha a informação 

sobre essa manifestação. Pela definição de caso, apenas pacientes com febre e 

outros sintomas associados deveriam ser notificados como suspeitos. Não há como 

saber se essa informação não foi preenchida corretamente ou se os casos 

realmente não tinham febre. Um fator limitante para o preenchimento correto dos 

sinais e sintomas é que a ficha utilizada no Sinan-Net não tinha o campo de sinais e 
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sintomas e muitos serviços não preenchiam a Ficha Interina. Logo, essas 

informações não foram preenchidas corretamente.  

 Os casos de CHIKV foram quase todos confirmados por laboratório no 

período do estudo. O diagnóstico laboratorial do CHIKV, no contexto atual de 

cocirculação de arbovírus, se torna uma ferramenta de grande importância para 

determinar a etiologia da doença e construir a nossa compreensão da epidemiologia. 

 A maioria dos casos teve a cura como evolução e nenhum óbito ocorreu 

durante o período do estudo. Não há dados de cronicidade no estado de SP. O 

curso benigno de doença é observado na maioria dos casos de CHIKV, segundo a 

literatura(8). E é observado também, que 15-20% dos casos evoluem para artrite 

crônica(13)
. Serão necessários mais estudos para saber se a população atingida pela 

doença em SP evoluiu para a forma crônica.  

Na análise espacial dos casos autóctones de CHIKV, foi possível verificar 

uma maior densidade de casos no GVE1 São Paulo e GVE 25 Santos, o que 

possibilita à vigilância ter uma ampla visão para controle da doença. Esses locais 

merecem um estudo mais aprofundado, já que algumas características destes locais 

poderiam ser indicativas de fator de risco para maior ocorrência da CHIKV. Os 

outros locais que se mostraram aglomerados são as áreas com atividade de CHIKV 

e merecem atenção do setor público. A adoção dessa abordagem de “áreas 

quentes” identificou claramente os locais onde devem ser introduzidas medidas de 

vigilância para a análise da dispersão e disseminação da doença.  

A análise espacial de padrões epidemiológicos não pretende estabelecer 

associações causais no nível individual, mas pode se transformar em um 

instrumento para avaliar o impacto de processos e estruturas sociais na 

determinação da doença. O conhecimento da estrutura e dinâmica espacial permite 

a caracterização da situação do agravo observado. No campo preditivo e preventivo, 

a ferramenta do geoprocessamento permite ainda planejar medidas de intervenção 

junto a populações expostas ao risco(39). 
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7. CONCLUSÃO 

- O CHIKV foi introduzido no estado de SP na SE 20 de 2014. O primeiro caso 

autóctone foi na SE 34 em 2015. Em 2016, a doença estava presente em todo o 

estado, já com característica sazonal de doença por arbovírus; 

 

- O município de notificação e residência com mais casos confirmados foi São Paulo; 

 

- LPI dos casos importados foram, em 2014, da América Central e Norte; em 2015, 

quase 50% de outros estados do Brasil; e, em 2016, 98% de outros estados do 

Brasil, que tinham incidência maior que em SP; 

 

- O sexo feminino foi o mais afetado, na faixa etária entre 40 a 59 anos, com  

incidências de 1,90 e 6,74 casos/100mil hab. em 2015 e 2016, respectivamente; 

diferente de 2014, que foi o sexo masculino na faixa dos 20 aos 29 anos. 

 

- A raça/cor mais frequente foi a branca e apenas 1,64% (2015) e 1,67% (2016)  dos 

casos eram gestantes; 

 

 - O sinal/sintoma mais frequente em todos os anos foi a febre. A artralgia, mialgia, 

cefaleia, exantema, dor nas costas, petéquias, vômito, dor retroorbital, náusea e 

conjuntivite foram os sinais relatados em todos os anos também, porém com uma 

proporção diferente entre eles; 

 

- Mais de 80% dos casos em todos os anos evoluíram para cura; 

 

- Na análise espacial, houve a identificação de “áreas quentes” no GVE 1 São Paulo, 

GVE 7 Santo André, GVE 8 Mogi das Cruzes, GVE 10 Osasco e GVE 25 Santos. Os 

GVE 17 Campinas, GVE 19 Marília, GVE 20 Piracicaba, GVE22 Presidente 

Venceslau, GVE 24 Ribeirão Preto e GVE 31 Sorocaba apresentaram algumas 

regiões com menor risco para o agravo. Conhecer a dinâmica espacial da doença 

pode auxilia a vigilância nas ações de controle e monitoramento do CHIKV no 

estado. 
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9. ANEXOS 

Anexo I – Ficha de Notificação/Conclusão  
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 Anexo II – Ficha Interina de Investigação de Febre do Chikungunya 
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Anexo III – Ficha de Investigação de Dengue e Febre do Chikungunya 
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Anexo IV – Parecer da Comissão Científica do Departamento de Saúde 

Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 
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Anexo V – Parecer consubstanciado do CEP 
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Anexo VI – Termo de anuência para uso dos dados secundários 

 

 


