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	RESUMO: Introdução: No cenário internacional, o vírus Chikungunya é importante causa de morbidade. Por dispersar-se rapidamente para locais em que são encontrados os mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus, tornou-se um desafio para a vigilância em saúde mundial. Objetivos: Revisar a literatura científica sobre a ocorrência da Febre do Chikungunya e a resposta da vigilância em saúde frente a surtos e epidemias. Métodos: Revisão sistemática de estudos primários publicados no período de 2005 a 2015, pesquisados nas bases de dados MEDLINE, SCOPUS, Web of Science, TripDatabase e BVS, com estratégia de busca que utilizou descritores em saúde referentes ao vírus Chikungunya e à vigilância em saúde. Resultados: Foram selecionados 13 artigos sobre o tema proposto. Conclusão: Evidenciou-se a necessidade de potencializar a integração das redes de vigilância, instituições de saúde, laboratórios de diagnóstico e ações de combate ao vetor, para acelerar a detecção de casos importados e de transmissão autóctone, bem como eliminação do vetor competente.

	Palavras-chave: Febre Chikungunya. Epidemiologia. Vigilância em Saúde. Revisão Sistemática.

	 

	CHIKUNGUNYA FEVER, A CHALLENGE FOR THE HEALTH SURVEILLANCE SYSTEM: A SYSTEMATIC REVIEW

	 

	ABSTRACT: Introduction: The Chikungunya virus is an important cause of morbidity in the international scene. It rapidly disperses to the sites where the Aedes aegypti and Aedes albopictus mosquitoes are found. Because this, it is a challenge for global health surveillance. Objectives: To review the scientific literature about Chikungunya fever’s incidence and the health surveillance response to outbreaks and epidemics.  Methods: Systematic review of primary studies published between 2005 and 2015, searched in databases (MEDLINE, SCOPUS, Web of Science, TripDatabase and BVS) using a strategy with Medical Subject Headings about Chikungunya virus and health Surveillance. Results: Were found 13 articles about the proposed theme of study. Conclusion: It is necessary to strengthen the integration of surveillance networks, health institutions, diagnostic laboratories and anti-vector actions in order to facilitate the early detection of imported cases and autochthonous transmission, and the elimination of the vector.

	Keywords: Chikungunya Fever. Epidemiology. Public Health Surveillance. Systematic review.

	 

	INTRODUÇÃO

	

	O vírus Chikungunya (CHIKV) é transmitido ao homem pela picada de fêmeas dos mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus,1 o primeiro surto com isolamento viral foi descrito na Tanzânia e em Moçambique por volta de 1953, desde então tem se estabelecido como importante problema de saúde pública, graças à ampla dispersão do seu vetor.2-3

	É um alphavírus pertencente à família Togaviridae, sua doença possui amplo acometimento sintomático, o nome Chikungunya é derivado da língua Makonde, seu significado veio dos sintomas de artralgia causados pela doença sintomática e significa “aquele que se dobra”. Antes restrito ao continente africano, o CHIKV foi introduzido, em meados de 1958, na Ásia com ampla dispersão entre os países desse continente: Tailândia, Camboja, Vietnã, Indonésia, Malásia e Índia principalmente.4 Desde então são relatados vários surtos em países da África e Ásia.5-7 

	O vírus tem sido frequentemente associado à ocorrência de epidemias de grande magnitude, entre 2005-2006 nas Ilhas Réunion um surto da doença afetou um terço da população (>266.000 casos), nesse mesmo período 254 óbitos foram registrados e atribuídos ao CHIKV direta ou indiretamente.8 Essa grande epidemia está relacionada a ocorrência da mutação A226V, que permitiu a adaptação bem sucedida do vírus ao Aedes albopictus (vetor presente no local).9 Após esta constatação, outros surtos foram referidos em várias regiões cuja associação direta entre o CHIKV e o mosquito foi bem estabelecido, um deles foi documentado na Itália em 2007, onde a partir de um caso importado, o vírus se propagou de forma eficiente, confirmando sua capacidade para se estabelecer em países cujo vetor pode ser encontrado.1,10

	Nessa perspectiva, delineia-se um cenário grave e preocupante em relação às arboviroses, pois, a propagação de doenças pelo deslocamento de pessoas, com possibilidade de causar grandes epidemias em novos locais, é uma realidade.11 

	Casos importados são relatados no Reino Unido, Bélgica, Alemanha, Espanha e França,12-13 mas o que de fato chamou atenção das organizações internacionais de saúde, ao final de 2013, foi à comunicação da transmissão dos primeiros casos autóctones de Febre do Chikungunya nas Américas.14

	Em muitos países do continente, com destaque para o Brasil, condições favoráveis levaram a introdução do vírus em 2014, certamente relacionado à variabilidade climática, ideal para a proliferação de Aedes aegypti e de Aedes albopictus, encontrados na maioria dos municípios brasileiros.15-16 Após introdução foram confirmados os primeiros casos autóctones em Oiapoque no estado do Amapá e em Feira de Santana no estado da Bahia.17       

	Frente ao cenário global delineado pela expansão de doenças propagadas por vetores, as ações de vigilância em saúde apresentam-se como estratégia fundamental para o melhor enfrentamento do problema desde sua introdução. Considerando a magnitude das arboviroses, com sua expansão, no Brasil e no mundo e os diversos estudos que relatam a relação entre a Febre do Chikungunya e as ações desempenhadas para minimizar seus efeitos sobre a saúde das populações, torna-se relevante uma revisão sistemática da literatura científica sobre o assunto. Portanto, o objetivo deste estudo é revisar a literatura científica sobre a ocorrência da Febre do Chikungunya e a resposta da vigilância em saúde frente a surtos e epidemias.

	 

	MATERIAIS E MÉTODOS

	 

	Este estudo é uma revisão sistemática da literatura em diferentes bases de dados eletrônicas científicas, utilizando descritores de pesquisa referentes à Febre Chikungunya e Vigilância em saúde. A estratégia de busca e seleção de referências é apresentada na Figura 1. O estudo foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa.

	 

	Figura 1: Fluxograma para revisão sistemática.
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	A pesquisa bibliográfica foi realizada nas seguintes bases de dados eletrônicas: (1) Medical Literature Analysis and Retrieval System Online – MEDLINE; (2) - SCOPUS (Elsevier); (3) Web of Science (Thomson Reuters); (4) TripDatabase; e (5) Biblioteca Virtual em Saúde - BVS. A busca, identificação e seleção dos artigos ocorreram no período de agosto a novembro de 2015.

	Informações complementares foram obtidas nas páginas eletrônicas do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), da Organização Mundial de Saúde (OMS) e em documentos e relatórios que abordaram o tema Vigilância em Saúde, a fim de elencar as variáveis de importância no monitoramento e avaliação de sistemas de vigilância. Realizou-se ainda busca de referências sobre a elaboração de revisões sistemáticas, segundo o guia Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) para elaboração de revisões e também em referências de artigos que foram incluídos na revisão.18-19

	A busca na literatura foi conduzida pelo uso de Descritores em Ciências da Saúde - DeCS, criados pela BIREME a partir do Medical Subject Headings - MeSH da U.S. National Library of Medicine - NLM, essa terminologia proporciona o uso da mesma terminologia em três idiomas, representando consistência na recuperação de informações que independe do idioma. A associação dos descritores ocorreu por meio dos operadores boleanos “AND” e “OR”, com utilização de aspas e parênteses. Esses elementos foram importantes na recuperação dos artigos.20 Foram pesquisados artigos científicos de estudos primários, publicados em inglês, português ou espanhol, entre os anos 2005 e 2015 conforme indexação em bases de dados. 

	Os termos selecionados, “Febre do Chikungunya (Chikungunya fever, Fiebre Chikungunya)”, “ Vírus Chikungunya (Chikungunya virus, Virus Chikungunya) ”, “Saúde Pública (Public Health, Salud Publica) ”, “Vigilância (Surveillance, Vigilancia) ”, “Vigilância em Saúde Pública (Public Health Surveillance, Vigilância en salud publica) ”, “Disease outbreak” e “Alphavirus”, foram utilizados separados ou combinados para se adequar as particularidades das bases. 

	Os artigos científicos localizados pelos descritores foram avaliados pelo título e resumo a fim de selecionar aqueles que contemplassem os objetivos da revisão. Utilizou-se como critério de inclusão: artigos originais, publicados em periódicos, em inglês, português e espanhol, no período de 2005-2010, indexados nas bases de dados referidas e que necessariamente estivessem em conformidade com os objetivos estabelecidos. Foram excluídos todos os artigos localizados em francês, as revisões sistemáticas, as comunicações rápidas, editoriais, cartas de autores e todas as publicações que divergiram dos critérios de inclusão. 

	Para a seleção dos artigos elaborou-se uma planilha em formato Excel com informações gerais: autor e ano, desenho do estudo, duração do estudo, periódico de publicação, título, período de desenvolvimento do estudo, unidade federativa, cidade e área da pesquisa, tipos de participantes, indexação, descritores utilizados na publicação, referência a aspectos éticos, métodos de análise estatística, objetivos, principais resultados e conclusão. 

	Foram selecionados para compor a revisão somente os artigos que abordaram a Febre do Chikungunya em relação às ações de Vigilância em Saúde. Após a identificação dos estudos sobre o tema, selecionaram-se aqueles que atendiam aos critérios de inclusão com posterior análise na íntegra por dois avaliadores independentes. Para proceder esta análise foram incluídas variáveis para monitoramento e avaliação de sistemas de vigilância referidas no Overview of the WHO framework for monitoring and Evaluating Surveillance and response systems for communicable diseases.21 Após análise foram excluídos nove estudos, pois não tinham relação com a temática da revisão e outros dez que se encontravam duplicados. 

	 

	RESULTADOS

	 

	Este estudo caracterizou publicações referentes à Febre Chikungunya e o sistema de vigilância em saúde ao longo dos últimos 10 anos, evidenciando as tendências da doença, sua magnitude no mundo e as estratégias de vigilância utilizadas para seu controle. A exposição da população as espécies dos mosquitos transmissores determinaram importantes ameaças para o aumento do número de casos e óbitos. Além disso, o impacto das mudanças climáticas sobre as doenças transmitidas por vetores certamente contribui para a potencialização de problemas de saúde pública a nível mundial.

	Do universo de 7606 artigos estudados, 13 publicações originais e distintas foram analisadas de acordo com o objetivo do nosso estudo em identificar a resposta da vigilância em saúde frente a surtos e epidemias de Febre Chikungunya (Figura 1). Três das publicações analisadas referiram-se a investigação de surtos, três abordaram a epidemiologia da Febre Chikungunya, um estudo referiu-se a adoção de medidas preventivas ao estabelecimento endêmico do vírus, um contemplou a investigação entomológica, um retratou a análise de casos importados, um mencionou a descrição do sistema de vigilância, um destacou a necessidade de aumento da sensibilidade em relação à confirmação de casos, um abordou a utilidade do sistema de vigilância para monitorar tendências e um artigo apontou a adoção de estratégias economicamente viáveis para detecção, identificação e controle de mosquitos exóticos.

	De acordo com a metodologia utilizada foram identificados estudos quantitativos com abordagem descritiva de corte transversal, cujos principais métodos compreenderam: investigação laboratorial de casos, monitoramento de casos envolvendo profissionais de saúde e serviços de assistência (hospitais e unidades de saúde), notificação passiva, rastreio de contatos de casos suspeitos; captura de mosquitos através de armadilhas; levantamentos entomológicos/larvais por meio do índice de Breteau; monitoramento e vigilância de casos importados, implantação de estratégias de vigilância sentinela; e registros em banco de dados secundários (sistemas de informações de vigilância). 

	Para responder aos objetivos do estudo foram identificadas nas publicações analisadas estratégias de vigilância que incluíram: busca ativa; intensa vigilância e controle de vetores; vigilância de casos positivos; mudanças em todo o sistema de vigilância para responder a ocorrência de surtos; detecção de mudanças nos padrões clínicos em tempo real se antecipando ao diagnóstico laboratorial; ampla integração entre os sistemas de vigilância de doenças e de vetores; e detecção precoce da inserção de vetores (Tabela 1).

	 

	Tabela 1 – Estudos sobre Febre Chikungunya e sistemas de vigilância em saúde publicados no mundo entre 2005-2015.

	
		
				Ref.

				Local/ período

				Principal abordagem

				Principais achados

		

		
				3

				Ilha Réunion, 2005 e 2006

				Epidemiologia de Chikungunya

				Ações para minimizar risco de surtos: necessidade de implantar um sistema de comunicação para agilizar a disponibilidade de informações entre os profissionais.

		

		
				28

				Singapura, Dez 2006 a set 2008

				Adoção de medidas preventivas do estabelecimento endêmico do vírus

				Aedes albopictus foi a espécie predominante. Ações para minimizar risco de surtos: revisão e expansão da estratégia de controle vetorial.

		

		
				30

				CDC (EUA), 1995 a 2009

				Epidemiologia de Chikungunya

				Dados incompletos e notificações atrasadas deixaram o Sistema ArboNET menos útil. Ações para minimizar o risco de surtos: profissionais de saúde educados para reconhecimento, diagnóstico e notificação.

		

		
				31

				Singapura, 2006 a 2009

				Epidemiologia de Chikungunya

				Importação de casos. Entendimento da relação entre vetor, hospedeiro e fatores ambientais; detecção precoce e resposta rápida frente ao ressurgimento de Casos.

		

		
				33

				Ilha Réunion, 01/03- 02/07/2010

				Investigação de surtos

				Fatores que favoreceram dispersão do vírus Chikungunya: presença do vetor e do vírus, introdução na ilha de pessoas não imunes a doença, comportamento não-preventivo de pessoas; Necessidade de realizar campanhas para educação e sensibilização de pessoas sob risco.

		

		
				36

				 Veneto, Itália. Dados sobre Vigilância 2010 -2012.

				Aumento da sensibilidade em relação à confirmação de casos

				Casos com histórico de viagens foram confirmados no período. Melhor envolvimento dos médicos nas ações de vigilância; detecção precoce do vírus Chikungunya.

		

		
				38

				Governadoria de Al-Hudaydah, Yemen, Out 2010 a mar 2011.

				Investigação de surtos

				Presença de vetor competente em alta densidade; Medidas de controle de vetores ineficazes; Ausência de sistema de vigilância sentinela para doenças com quadros febris; necessidade de integração entre vigilância epidemiológica e entomológica, com diagnóstico laboratorial de rotina e comunicação entre os órgãos oficiais de saúde.

		

		
				22

				Alemanha, 2001 a 2007.

				A utilidade do sistema de vigilância para monitorar tendências

				Necessidade de Potencializar redes de vigilância entre instituições médicas para detectar doenças tropicais importadas e casos de transmissão autóctone.

		

		
				27

				Mayotte, Mar 2005 a mai 2006.

				Investigação de surtos

				Enfatiza a necessidade de estabelecer um bom sistema de vigilância nacional e regional, de doenças e vetores.

		

		
				29

				Madagascar, Abr 2007 a dez 2008.

				Descrição do sistema de vigilância

				O sistema de vigilância sentinela pode ser executado em locais que não disponham de recursos devido a seu baixo custo, mas não deve substituir a vigilância tradicional em saúde pública.

		

		
				32

				Itália, Jan 2008 a out 2011.

				Análise de casos importados

				Evidencia o alto risco de transmissão autóctone porque os casos importados são elevados durante o período de reprodução de Aedes albopictus na Itália.

		

		
				26 

				Comoro, Jan a abr de 2005 

				Investigação entomológica

				Identificação de Aedes aegypti em recipientes domésticos e pneus descartados.

		

		
				34

				Reino Unido, Período não referido

				Estratégias economicamente viáveis para detecção, identificação e controle de mosquitos exóticos

				Estratégia de vigilância ativa para detectar vetores nas principais rotas de importação. Vigilância em pneus usados, portos, aeroportos e no setor de transporte terrestre.

		

	

	 

	DISCUSSÃO

	 

	Fatores econômicos estão relacionados à disponibilidade de recursos em saúde pública,22 limitando as ações de vigilância em saúde em muitos países, além disso, a predominância de vários sistemas simultâneos aumenta os investimentos necessários23. Nesse sentido, estratégias de educação em saúde podem ser uma opção para eliminar focos de vetores com baixo custo.24-25 Mesmo diante desse cenário, estratégias de vigilância ativa e passiva integraram a maioria dos sistemas de vigilância executados em diferentes locais.3,26-34 

	Na Alemanha, por exemplo, apesar de não serem referidos casos autóctones de Febre Chikungunya, houve a regulamentação da notificação de doenças, devido ao risco de importação desta e de outras enfermidades relacionadas ao deslocamento de pessoas. Outros fatores são as mudanças climáticas associadas à dispersão de doenças propagadas por vetores.22,34 Dessa maneira, um sistema de vigilância deve estar equipado para detectar surtos em grande escala e também casos esporádicos de infecções transmitidas por vetores importados e autóctones, em tempo hábil para a adoção de medidas de saúde pública.22

	As Ilhas Réunion e Madagascar são exemplos de locais em que o sistema de vigilância sentinela foi adotado para identificação de mudanças nos padrões de ocorrências de Febre Chikungunya, objetivando alcançar eficácia no fornecimento de respostas rápidas frente à doença. Nesses locais as estratégias de vigilância passiva não apresentaram a efetividade necessária para evitar a ocorrência e nem contenção de surtos da doença, bem como para monitorar tendências, caracterizar casos, detectar novos surtos, e influenciar a adoção de medidas de prevenção por meio do controle de vetores.3, 29 

	Essa ineficiência também foi atribuída à inexistência de laboratórios de diagnóstico especializados. Optou-se então por um sistema de vigilância sentinela baseado no monitoramento de indicadores clínicos: febre (critério de inclusão temperatura maior que 37,5º C).29 

	Hammann e Languardia35 reconhecem o caráter histórico dos sistemas passivos por meio das notificações, mas destacam que este principal instrumento de vigilância coloca em segundo plano as demais formas de monitorização, configurando-se em fator limitante. 

	Observa-se, porém, que é comum a associação entre estratégias de vigilância ativa e passiva, direcionadas para a vigilância de doenças e vetores.3, 28,30-31,33 Assim, a detecção de caso por meio da definição de caso aliada a vigilância laboratorial, se mostra predominante nos estudos. É relevante destacar a crescente preocupação em relação ao deslocamento de pessoas, pelo potencial de promover a dispersão da febre Chikungunya para locais cujas condições sejam favoráveis.36 

	Essa situação foi constatada em Singapura, uma vez que houve referência a um número elevado de casos importados, baseado no histórico de viagens. O país experimentou um surto limitado a 13 casos em 2008, que foi eliminado pela combinação de controle de vetores, detecção de caso e isolamento de pacientes.37 Mas a presença de fatores como: território pequeno, clima tropical, presença de vetores, e alta densidade populacional, podem ter sido condições favoráveis a ocorrência de novos surtos.31

	Uma observação recente no Brasil demonstrou a introdução do genótipo ECSA em Feira de Santana – Bahia, mas não foi constatada a mutação (A226V). Porém existe o risco, já que o Ae. aegypti ou Ae. albopictus pode ser encontrado em 5.172 de 5.494 municípios brasileiros.17 No caso de Singapura foi constatada baixa transmissão da cepa mutante provavelmente relacionado a um controle agressivo realizado para dengue, tanto em áreas urbanas quanto suburbanas.31

	A oportunidade do diagnóstico apropriado e da notificação de casos é reconhecida como meio fundamental de mitigar o risco de importação e disseminação da Febre Chikungunya. Contudo, em muitos locais, a doença não é de notificação obrigatória, o que pode se revelar um problema, caso haja endemicidade do mosquito vetor, associada à introdução de Chikungunya pelos viajantes.30 

	O controle vetorial realizado em Comoros destacou-se pela contaminação de sítios naturais e artificiais que continham água: cisternas, tanques, jarros, bacias, tambores, aterros de resíduos, fossas sépticas, baldes, panelas, pneus, latas, garrafas, poças, buracos e baterias de carro descartadas.26 Isto se relacionou a baixa disponibilidade de água no país, devido ao seu terreno poroso e indisposição de afluentes naturais. 

	Realidade diferente pôde ser constatada em estudo realizado no Reino Unido (UK), em que a partir de relatos de casos importados de dengue e Febre Chikungunya a partir de 2013, adotou-se no país o monitoramento de populações de mosquitos competentes para impedir a transmissão dos patógenos.34  

	As espécies de vetores Aedes aegypti e Aedes albopictus, estiveram relacionadas a ocorrência de surtos em todos os artigos revisados,3,22,26-29,30-34,36,38 denotando a importância implicada desses mosquitos para a transmissão do vírus aos hospedeiros humanos.39-40 

	Em relação a definição de caso para Febre Chikungunya, foi caracterizada pela presença de doença febril aguda de 38,5º C ou acima, associada à artralgia, além de calafrios, cefaléia, náuseas, vômitos, e erupção cutânea.3, 27, 29, 31,32-33, 36, 38 Uma boa definição de caso para Chikungunya associou-se a melhor elucidação dos casos, uma vez que é comum a coexistência de outras arboviroses na mesma área, sendo fundamental para acompanhar a dinâmica de surtos e epidemias.41

	Um relatório, publicado por experientes estudiosos do tema, destaca que a definição de caso é distribuída em quatro categorias: aguda clínica (casos suspeitos ou confirmados para fins de vigilância), atípico, aguda grave e crônica suspeita e confirmada.42 Vale ressaltar que a definição de caso está diretamente associada ao diagnóstico laboratorial mediante o emprego de diferentes métodos, sendo predominante o isolamento viral, RT-PCR ou sorologia (IgM) para CHIKV. A confirmação laboratorial com distinção para dengue também é referida.31 

	Malik et al.38 relatam, porém, a ineficiência do sistema de vigilância adotado no Yêmen, uma vez que as ações desenvolvidas mostraram-se limitadas, ressaltando a necessidade de se implantar um sistema de vigilância ativa de casos, enfocando no controle de vetores e na criação de uma rede de diagnóstico laboratorial, uma vez que não foi possível realizar testes em todas as amostras.

	Em relação às funções de apoio, o estudo de Ho et. al.31 destacou-se como o mais completo sobre esse tipo de função, uma vez que relatou a necessidade de treinamento de trabalhadores para realizar operações de busca e destruição de vetores. Além disso, considerou também a necessidade de informar os residentes e trabalhadores estrangeiros para adoção de medidas de combate ao mosquito vetor, principalmente destruição de seus habitats. 

	Em Mayotte, o Shimaori, uma língua local, foi fator limitante da comunicação entre os entrevistadores envolvidos no levantamento de informações e a população, o que pode ter refletido nas orientações prestadas a comunidade local e, consequentemente, na prevalência de arboviroses.27 É reconhecida a necessidade de treinamento dos profissionais envolvidos no enfrentamento de Chikungunya, para melhorar a identificação da doença, o diagnóstico e a investigação dos casos.30 

	A comunicação, geralmente procede das autoridades de saúde, principalmente por meio de boletins de saúde.23 Contudo, conforme referido por Renault et al.3 e  Ng et al.28, para acelerar o envio de informações sobre a doença é necessária a disponibilidade de uma linha telefônica, para atender os pacientes que relataram sintomas da doença, e de uma rede de comunicação entre os profissionais. 

	A qualidade do sistema de vigilância pode ser demonstrada pela análise de variáveis específicas. Sabe-se que alguns atributos importantes para um sistema de vigilância podem não ser prioridade para outros. Nas publicações avaliadas, observou-se pouca referência aos atributos de qualidade do sistema, certamente por contemplar amplamente as funções essenciais (definição de caso associada ao diagnóstico), em resposta às demandas imediatas de surtos e epidemias. Apesar disso, sistemas de vigilância em saúde pública deveriam ser avaliados com periodicidade, pois, possibilitam propor recomendações para melhorar a qualidade, eficiência e utilidade.43

	Nesse sentido Randrianasolo et al.29 referem que o sistema de vigilância se mostrou oportuno em Madagascar, pela sua característica peculiar de vigilância sindrômica das doenças febris. O objetivo desse sistema passou a ser a detecção de casos envolvidos em surtos de maneira rápida e eficiente, por isso, não foi baseado somente no diagnóstico, embora reconheça que a vigilância tradicional é uma prática essencial.

	A vigilância entomológica referida por Ng et al.28 também apresentou oportunidade. Isto porque a vigilância dos mosquitos adultos, em cada área onde foram relatados o maior número de casos, foi iniciada em apenas uma semana após a ocorrência de surtos. Entretanto, no Yêmen, observa-se a falta de oportunidade, retratada por uma série de contratempos que resultaram no primeiro surto: baixa capacidade de diagnóstico e programa ineficiente de vigilância.

	Os atributos sensibilidade e especificidade analisados em relação a sinais clínicos, sugestivos de infecção por Chikungunya, e achados laboratoriais, foram objetivo de publicação recente.44 Nesse estudo, demonstrou-se uma boa relação entre febre, dor nas articulações e erupção cutânea com presença de infecção, constituindo uma opção para detectar surtos e também para monitorar tendências nas epidemias. Porém, nos locais de coexistência de arboviroses, o diagnóstico laboratorial foi visto como uma ação fundamental.

	Não houve referência à simplicidade, confiabilidade e valor preditivo positivo nos estudos selecionados, porém, a flexibilidade foi relatada nas Ilhas Réunion quando o sistema de vigilância, baseado na busca ativa de casos e controle de vetores, se adaptou rapidamente em resposta a mudanças na epidemia, direcionando as ações aos casos suspeitos.3 Em referência à aceitabilidade, Sissoko et al.27 observaram que os profissionais de saúde podem ter sido menos dispostos a relatar (notificar) casos para as autoridades de vigilância, refletindo em redução na precisão das estimativas.

	 

	CONCLUSÃO

	 

	Os resultados apresentados destacam a notificação de doenças como a principal estratégia de vigilância desenvolvida, no entanto, não é referida sua efetividade para detectar surtos e epidemias. As funções essenciais dos sistemas de vigilância estão restritas à detecção por meio da definição de caso e ao diagnóstico laboratorial, descuidando dos demais passos dentro do sistema. Mais pesquisas, incluindo estudos de maior evidência, tornam-se necessárias para melhor compreensão da relevância das estratégias de vigilância das arboviroses.
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