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RESUMO

Objetivo: caracterizar o perfil epidemiolégico dos casos confirmados de febre
amarela no DF, no periodo de 2008 a 2019. Métodos: estudo descritivo, retrospectivo,
exploratdrio de dados coletados por meio do TABNET, um aplicativo desenvolvido pelo
DATASUS do Ministério da Saude. Resultados: foram confirmados 10 casos de febre
amarela nesse periodo, com letalidade foi de 70%; adultos jovens do sexo masculino
foi o mais atingido, todos os casos tiveram o critério de confirmacado laboratorial. A
ocorréncia de casos de febre amarela silvestre é precedida de epizootias em primatas.
Sugere-se fortalecer a vigilancia de epizootias de primatas e entomologica.

Palavras-chave: Febre Amarela; Epidemiologia Descritiva; Arbovirose;

Epizootias; Saude Publica.



ABSTRACT

Objective: to characterize the epidemiological profile of confirmed yellow fever
cases at Federal District (DF), from 2008 to 2019. Methods: descriptive, retrospective,
exploratory study of data collected through TABNET, an application developed by
DATASUS of the Ministry of Health. Results: 10 cases of yellow fever were confirmed
in this period, with a mortality rate of 70%; young adult males were the most affected,
all cases met the laboratory confirmation criteria. The occurrence of cases of wild
yellow fever is preceded by epizootics in primates. It is suggested to strengthen the

surveillance of primate and entomological epizootics.

Keywords: Yellow Fever; Descriptive Epidemiology; Arboviruses; Epizootics;

Public health.
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1. INTRODUCAO

A febre amarela (FA) é uma doenca infecciosa febril aguda, imunoprevenivel,
de evolucdo rapida com elevada letalidade nas suas formas graves. E causada por
um arbovirus do género Flavivirus, familia Flaviviridae (BRASIL, 2019).

No ciclo silvestre da FA, os primatas nao humanos (PNH) se constituem como
os principais hospedeiros e multiplicadores do virus, sendo também considerados
hospedeiros acidentais. No ciclo silvestre, as principais espécies de culicideos
(mosquitos silvestres) implicadas na transmissdo sdo Haemagogus janthinomys e
Haemagogus leucocelaenus, além de outras espécies do género Sabethes
(CAVALCANTE, TAUIL, 2016).

Os mosquitos sao considerados os verdadeiros reservatérios do virus da febre
amarela, pois, uma vez infectados, permanecem assim durante toda a vida. No ciclo
urbano, ndo registrado no Brasil desde 1942, o homem é o principal hospedeiro com
importancia epidemioldgica, e as espécies de culicideos, implicadas na transmissao
sdo do género Aedes, principalmente o Aedes aegypti, mantendo-se num ciclo
homem-mosquito (BRASIL, 2019).

Figura 1. Ciclos epidemiolégicos (silvestre e urbano) da febre amarela no Brasil.
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Fonte: Secretaria de Estado de Saulde do Distrito Federal, 2020.

A partir de 2000, com a reemergéncia da febre amarela fora da regido
amazonica, aumentou a preocupacao das autoridades de saude com a expansao das
areas de circulacao viral no Brasil. Em 2016, houve o maior surto de febre amarela

na regido Sudeste, uma regido de evidéncia em virtude da proximidade com grandes
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centros urbanos densamente povoados e com baixa cobertura vacinal. Em diversos
grandes centros urbanos dessas regides, destaca-se a infestacdo por Aedes aegypti,
onde diversos municipios enfrentam periodos de elevada transmisséo para a dengue.
Essa realidade revelou a discussdo sobre o risco da retomada da forma de
transmissao urbana (por Aedes aegypti) no Brasil (ROMANO et al., 2011).

Com a ameaga de surtos na Africa e Américas, a EYE (Eliminate Yellow Fever
Epidemics) atua como estratégia global desde 2017 para eliminar a epidemia de febre
amarela até 2026. Essa estratégia se deu durante a 67° sessédo do comité regional da
OMS (Organizacdo Mundial de Saude) para a Africa e pelo grupo consultivo da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). As consideradas epidemias de
grande porte de febre amarela ocorrem quando pessoas infectadas levam o virus a
areas densamente povoadas com alta densidade de mosquitos e baixa cobertura
vacinal de febre amarela (OMS, 2020).

2. JUSTIFICATIVA

A importancia do conhecimento epidemiolégico da febre amarela em
decorréncia da alta letalidade, morbidade e do potencial de disseminacéo, faz-se
necessaria a descricdo da doenca no Distrito Federal.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Historia da Febre Amarela no Brasil

Segundo Franco (1969), a primeira epidemia de febre amarela no Brasil foi
descrita em 1685, no Recife, oriunda de barcos de Sdo Tomé, na Africa. Em 1686
ocorreu em Salvador cerca de 25 mil casos, com 900 mortes registradas.

Em 1691, foi posta em pratica a primeira campanha profilatica, elaborada por Jodo
Ferreira da Rosa, médico portugués. Ela foi executada pelo Marqués de Montebelo,
govenador da entdo Capitania de Pernambuco. Chamda de “ditadura sanitaria”,
contou com acgles para a separacdo de doentes, purificacdo do ar, das casas,
cemitérios, portos e limpeza das ruas, e atingiu os resultados esperados. Essa
campanha foi a base do modelo das estratégias de vigilancia e controle que se
seguiram. Em setembro de 1849, houve uma epidemia em Salvador, atribuida a

chegada de um navio americano que ndo havia cumprido as medidas impostas na
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‘carta de Saude”. Com isso, a febre amarela alastrou-se para diversas cidades
portuarias, atingindo o Rio de Janeiro em 1850, onde se registraram 4.160 6bitos. Em
4 de marco de 1850 foi instituido o “Regulamento”, que estabelecia normas para a
realizacdo da segunda campanha contra a febre amarela no Brasil. Nesse
regulamento foi designada a desinfecgdo dos navios, bem como outras medidas
sanitarias que incluiam aterramento de valas e limpeza de esgotos (COSTA et al.,
2011).

A conquista lograda com a campanha incentivou o governador a organizar a
defesa sanitéria do pais. Foi instituida a Lei n° 598, de 14 de setembro de 1850, onde
foi instaurada uma Comissao de Engenheiros para promover melhorias sanitarias,
bem como uma junta de higiene publica, que tinha o propésito de instituir as medidas
necessarias para a conservacdo da saude publica. Foram incorporadas a ela os
estabelecimentos de Inspecdo de Saude dos Portos do Rio de Janeiro. A partir dai
foram criadas Comissfes de Higiene Publica em todas as demais provincias. Para
controlar o obituario da epidemia, foi organizado e incorporado a Junta Central o
servico de Estatistica Demogréfica (COSTA et al., 2011).

Em 1857 foram extintas as Comissdes de Higiene, sendo substituidas por
inspetorias de Saude Publica em cada Provincia. As inspetorias registravam 0s
componentes insalubres do meio ambiente e 0 estado sanitario das pessoas. Na
primeira fase desse periodo, a vigilancia era vinculada aos conceitos de isolamento e
guarentena. Essa vigilancia seria entendida como a observacao sistematica e ativa
dos casos suspeitos ou confirmados de doencas transmissiveis e de seus contatos,
sem interferir no coletivo. Ja em meados do século XIX, ainda prevaleciam rigorosas
medidas de controle dos individuos e se abarcava um componente disciplinar para 0s
espacos urbanos (COSTA et al., 2011).

Os primeiros anos do século XX, a era Oswaldo Cruz, foram marcados pela
“politica sanitaria”. A transmissao da Febre Amarela ja havia sido estudada por Finlay
em Cuba, que formulou a hipétese de transmissao pelo mosquito Stegomya fasciata
(conhecido atualmente como Aedes aegypti). No Congresso de Higiene e Demografia
realizado em 1894, Finlay exp6s sua teoria de como combater a febre amarela, que
consistia em destruir os mosquitos infectados A Comissdo Reed comprovou a
transmissdo de um agente etiologico apos a filtracdo do sangue em voluntarios
humanos. Emilio Ribas, entdo Diretor do Servico Sanitario, também investigou a

transmissao pelo mosquito durante os seus estudos. Em1901, publicou um impresso
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intitulado: “O mosquito considerado como agente da propagacgéo da febre amarela”.
Foi o primeiro trabalho brasileiro sobre esse assunto. Em 1903, foi criado o servigo de
Profilaxia da Febre Amarela, cujo objetivo era eliminar a febre amarela da capital.
Oswaldo Cruz direcionou as acfes de vigilancia e controle da doenca para o ponto
principal: o mosquito transmissor. Sob a forma de disciplina militar entrando nas casas
a procura de focos dos vetores (COSTA et al. 2011).

Entre as medidas de vigilancia, instituiu-se a notificacdo imediata com a adocao
de medidas repressivas para 0os que ocultassem doentes. A febre amarela foi a
primeira doenca de notificagdo obrigatéria no Brasil. Disse Oswaldo Cruz: “Para que
esse servico seja proficuo convém, quanto antes, se estabeleca uma lei que torne
efetiva as disposi¢cdes regulamentares ja existentes sobre a notificacdo compulséria,
estabelecendo medidas repressivas enérgicas contra os sonegadores de doentes”.
(Franco, 1969). A vigilancia sanitaria, foi aplicada mediante a organizacdo dos
servicos de saude com a indicacdo de hospital de referéncia para os atendimentos
dos doentes, elaboracdo de boletins estaticos. Eram dados orientacdes e
esclarecimentos a populacdo sobre como evitar a doenca (COSTA et al., 2011).

Nos anos que seguiram a era de Oswaldo Cruz, a febre amarela perdeu o seu
carater epidémico, deixou de ser prioridade da politica de saude, j& estando extintas
as brigadas sanitarias de Oswaldo Cruz. No verdo de 1928 estava propicio a
proliferacéo do Stegomya fasciata. Como efeito os mosquitos voltaram a proliferar nas
cidades e surgiram novas epidemias nos grandes centros (Estados de Pernambuco,
Sergipe e Bahia). A 31 de maio de 1928, foi notificado ao Departamento Nacional de
Saude Publica um ébito suspeito de febre amarela no hospital central do Exército, de
um soldado. Essa foi a Ultima epidemia urbana registrada no pais, entre maio de 1928
a setembro de 1929 (FRANCO, 1969).

Em 1923, ja terminado as Comissfes Sanitarias Federais, 0 governo convidou a
Divisdo Sanitaria Internacional da fundacédo Rockefeller para estudar o problema da
febre amarela no Brasil. A fundacéo contribuiu com novos conhecimentos sobre febre
amarela mediante pesquisa de campo. Em 1927, médicos da Fundacéo, trabalhando
com macacos, descobriram que o agente causador da febre amarela € um virus
(FERREIRA et al., 2011). Em 1932, por meio de estudos epidemiolégicos descobriu-
se a existéncia do ciclo silvestre da febre amarela. Essa descoberta requereu da
fundacdo Rockefeller buscas de possiveis vetores e hospedeiros. Estudos

entomoldgicos realizados nas localidades de ocorréncia de casos de febre amarela
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possibilitaram a identificacdo de vérias espécies de mosquitos silvestres. Os
resultados mostraram que a febre amarela silvestre seria a forma de ocorréncia
habitual e que a urbana seria uma forma menos frequente (ROMANO et al., 2011).

A fundacéo realizou um trabalho epidemiologico, ambiental e social da doenca.
Ainda prevalecia 0 modelo sanitario do tipo campanhista: campanhas sanitarias
(ROMANO et al., 2011).

A fundacéo Rockefeller retirou-se da campanha contra a febre amarela em 1940,
guando foi criado o Servico Nacional da Febre Amarela (SNFA) pelo Decreto Lei n°
1975, de 23 de janeiro de 1940. O SNFA iniciou uma nova fase na campanha
antiaegypti, rumo a erradicacdo do mosquito. Essas medidas foram eficazes para
evitar as epidemias e a propagacao do virus de uma cidade para outra. Com isso a
febre amarela urbana foi eliminada do pais em 1942 (COSTA, 2011).

A erradicacdo da febre amarela urbana no Brasil ndo fez acabar com o risco de
reintroducdo da doenca. O objetivo maior do programa de controle da Febre Amarela
passou a ser a manutencdo da eliminacdo da febre amarela urbana e reduzir a
incidéncia da doenca nos grupos de risco e prevenir os surtos de febre amarela. Para
iSsO era necessario: detectar precocemente a atividade viral no homem ou nos
macacos, obter informagdes sobre os vetores urbanos, a investigagdo sobre a morte
de macacos e a captura de mosquitos silvestres nos locais de epizootias (ROMANO
et al., 2011).

3.2. Epidemiologia

Trinta e quatro paises da Africa e 13 paises das Américas possuem regides
endémicas para a febre amarela. Sua rapida detecgéo e introducdo de campanhas de
vacinagao sao essenciais para o controle dos surtos (OMS, 2020).

A Africa possui 0 maior nimero de casos de febre amarela notificados & OMS —
contabilizando mais de 90% dos casos, que chegam a cerca de 5000 casos anuais.
Na América do Sul ocorrem cerca de 300 casos anuais. Em alguns paises da Africa
ha a transmisséo urbana da doenca (VASCONCELOS, 2003).

As pessoas que estdo sob o risco de adoecer sdo aquelas que ndo estédo
vacinadas e que se expdem as picadas dos transmissores infectados em areas de
floresta, dentro da area endémica do virus (VASCONCELOS, 2003).
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As areas endémicas florestais e rurais da América do Sul e Africa correspondem
as bacias dos rios Amazonas, Araguaia-Tocantins, Parana e Orinoco na América do
Sul e Nilo e Congo na Africa (VASCONCELOS, 2003).

Figura 2. Areas sob risco de febre amarela e paises que reportaram epidemias no periodo de 1985 a
2000.

- Sob risco

Epidemias reportadas

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude, 2019.

Em 2001, ao oeste do Rio Grande do Sul, houve registro de circulagéo viral da
FA, com ébitos de macacos que foram confirmados laboratorialmente. Nessa regido
ndo havia registro de epizootias por FA ha mais de 20 anos. Tal circunstancia
caracterizou a expansao das areas de risco para FA silvestre no Brasil (TAUIL, 2010).

Em 2003, o Ministério da Saude (MS) constatou a necessidade de ampliacdo da
area de risco de FA silvestre, pois houve transmissdo em 2000 nas regides da Bahia
e de Sao Paulo. Em 2001 e 2002, no estado de Minas Gerais (MG). Estas regides néo
apresentavam casos autoctones da forma silvestre ha muitos anos (RIBEIRO et al.,
20009).
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Figura 3. Areas epidemioldgicas de febre amarela silvestre em 1998.

Dados gerais™

Area enzoitica
Unidades federativas: 12
Superficie Km?: 5.482.727

Arex indene
Unidades federativas: 158
Superficie Km#: 2.959.452

* 0 Maranhio estd incluido em duas dreas

. Area enzoiitica ou endémica
Are epizodtica ou de transicio

Fonte: MS/FNS : frea indene

Fonte: Ministério da Saude, 1998.

Figura 4. Areas epidemioldgicas de febre amarela silvestre em 2003.

Airea endémica
LF: 12
pop: 20.227.171 hahs

Area de transicio
UF: 7
pop: 22,347 837 habs

[

Area indice de tisco potencial
UE: 3
pop: 4.925,601 habs

Area indene
UF: 14
pop: 104.501.692 habs

Fonte: Ministério da Saude, 2003.

Em 2008, em regides dos estados de Sao Paulo e do Rio Grande do Sul, que até

entdo ndo consideradas &reas com circulacdo viral, foram registrados Obitos de

primatas ndo humanos e casos de Obitos humanos. Essas regibes ampliaram a area

onde se recomenda vacinacao para pessoas residentes e para aquelas que la se

dirigem (TAUIL, 2010). Também em 2008 foi relatada a transmissdo urbana no

Paraguai.
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Em meados de 2014, uma epizootia em PNH foi confirmada no estado do
Tocantins e marcou a reincidéncia do virus amarilico no Brasil. Entre julho de 2014 e
maio de 2016, foram confirmados dez casos humanos (Goias [6], Para [2], Mato
Grosso do Sul [1], Sao Paulo [1]) e 27 epizootias em PNH (Goias [8], Distrito Federal
[7], Tocantins [7], Minas Gerais [4], Par& [1]), concentrados principalmente na Regido
Centro-Oeste. Parte dos casos humanos — 5 casos, ocorreu em viajantes que se
deslocaram para municipios da ACRV (area com recomendacdo da vacina) sem
estarem devidamente imunizados, ainda que parte deles residissem em municipios
com recomendacéo de vacina na ocasiao da exposi¢ao (BRASIL, 2016).

Em 2017 e 2018 foi registrado um dos eventos mais relevantes da historia da febre
amarela no Brasil: a disperséo do virus alcangou a costa leste brasileira, na regido do
bioma Mata Atlantica, que abriga uma ampla diversidade de primatas ndo humanos e
de potenciais vetores silvestres (BRASIL, 2020). Tal fato suscitou na elaboracéo do
Plano de Contingéncia para Resposta as Emergéncias em Saude Publica da Febre
Amarela (BRASIL, 2019).

O Plano de Contingéncia para Respostas as Emergéncias em Saude Publica da
Febre Amarela descreve agfes e as estratégias de contencdo de surtos e epidemias
a serem adotados pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, em
conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. Esse plano orienta a
atuacdo dos setores envolvidos e estabelece fluxos e protocolos de resposta as
emergéncias (BRASIL, 2016).

As acdes contemplam atividades das vigilancias epidemioldgica, entomologica e
de epizootias em primatas ndo humanos, além das que sdo relacionadas a
imunizacao, ao diagnostico laboratorial e & comunicacdo (BRASIL, 2016).

A partir da série histérica observou-se um padrao sazonal de ocorréncia de casos
humanos dando suporte a adocéo de vigilancia baseada na sazonalidade (BRASIL,
1999).

De acordo com o Ministério da Saude, o periodo anual de monitoramento da febre
amarela tem inicio em julho e encerra em junho do ano seguinte (BRASIL, 1999).

Romano apresenta trés periodos de sazonalidade claramente distintos. Para cada

periodo se faz necessario priorizar algumas atividades a serem desenvolvidas (2011):

1. Periodo de baixa ocorréncia - entre as semanas epidemiolégicas (SE) 202 e
372
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Nesse periodo, recomenda-se que sejam desenvolvidas atividades de atualizacdo
e capacitacdo dos profissionais de saude para aprimoramento da vigilancia
(epidemiologica, ambiental, zoonoses e vetores, laboratorios de saude publica),
prevencado (imunizacdo) e controle (vetor urbano, Aedes aegypti). Deve-se, ainda,
proceder a analise da situacdo epidemiolégica com a finalidade de avaliar, planejar,
adequar e preparar o sistema de vigilancia para o préximo periodo sazonal de
transmissdo (ROMANO et al., 2011).

2. Periodo pré-sazonal - entre a SE 382 e 512

Esse periodo deve ser dedicado a preparacdo para o periodo sazonal. Neste
momento, o acompanhamento dos casos notificados deve ser articulado entre
Municipios, Estados e Uniédo, e integrado com a rede de atencédo e de laboratorios de
saude publica, vigilancia ambiental, imunizagéo, controle vetorial (Programa Nacional
de Controle da Dengue - PNCD) e comunicacdo em saude, o que deve ser estimulado
pela vigilancia epidemioldgica, a fim de criar condicGes para identificar precocemente
a circulacdo viral e desencadear as medidas de prevencao e controle, oportunamente,
de forma cooperada e articulada entre os diferentes setores do SUS (ROMANO et al.,
2011).

3. Periodo sazonal - entre a SE 522 e 192 do ano seguinte

No periodo sazonal, a rede de saude deve estar atualizada sobre a situacdo
epidemioldgica e ciente das recomendacdes de notificacdo e investigacdo oportuna
(<24horas) de todos os casos humanos suspeitos, assim como das epizootias de
primatas notificados. A rede deve estar mobilizada para as notificacdes e fluxos
estabelecidos na rede local e regional a fim de favorecer uma rapida articulagéo entre
0os grupos de referéncia, pois é necessario que apos as notificacdes, sejam
desencadeados todos os esfor¢os para a investigacédo oportuna, com inicio em até 24
horas decorrentes da notificacdo (ROMANO et al., 2011).
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Figura 5. Série histdrica de casos humanos de febre amarela de acordo com o ano de inicio dos
sintomas no Brasil de 1980 a 2018.
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Fonte: Ministério da Saude, 2018.

A série historica de casos humanos no Brasil apresenta um aspecto irregular e €
marcada por dois periodos distintos, com maior e menor frequéncia de registros de
casos, que sao intercalados ao longo do tempo (Figura 5). Entre eles pode-se observar
um periodo de perfil endémico, caracterizado por um nimero reduzido de casos que
sdo geralmente isolados na regido amazbnica e normalmente registrados em
individuos ndo vacinados que se expdem em areas de mata durante atividade de
trabalho, lazer, viagem ou moradia. Esse periodo, considerado de perfil endémico,
geralmente varia entre 2 e 5 anos, e se intercala com periodo de perfil epizo6tico e/ou
epidémico, principalmente quando o virus atinge areas com baixas coberturas
vacinais ou de populacbes ndo vacinadas, como ja ocorreu em parte das regides
Nordeste, Sul e, mais recentemente, Sudeste, quando foram registrados os maiores

surtos da historia recente da febre amarela no Brasil (BRASIL, 2019).

3.3. Patogenia

Os aspectos patogénicos da febre amarela ainda ndo sao totalmente conhecidos.
As informacgdes que se tem derivam de estudos em primatas ndo humanos, hamsters,
camundongos e achados histopatolégicos em casos humanos (VASCONCELOS,
2003).

A inoculacgéo do virus da febre amarela em camundongos desencadeia encefalite
fatal. Em experimentos nos macacos determina tropismo semelhante ao observado
no homem, tendo como érgédo alvo o figado. Os macacos pregos mesmo infectados

com altas doses raramente desenvolvem doenca grave (VASCONCELOS, 2003).
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No figado de macacos rhesus inoculados, o virus infecta as células de Kupffer e
os hepatdcitos. Nessas células, o virus da febre amarela causa necrose em grandes
extensdes do parénquima hepatico (VASCONCELOS, 2003).

No homem, apés a introducdo do virus da febre amarela pela picada do
transmissor, o0 virus atinge em poucas horas os linfonodos regionais e desaparece da
circulagdo nas 24 horas seguintes. Nos linfonodos, o virus infecta preferencialmente
as ceélulas linfoides e macrofagos em seu ciclo reprodutivo. Posteriormente, as
particulas virais séo transportadas pelos vasos sanguineos até a corrente sanguinea
iniciando o periodo de viremia, atingindo assim o figado (VASCONCELOS, 2003).

A viremia humana dura em torno de 7 dias, que se inicia entre 24 e 48 horas antes
do aparecimento dos sintomas e se estende até 3 a 5 dias ap0s o inicio da doenca,
periodo em que o0 homem pode infectar mosquitos transmissores. Nos PNH, o periodo
de transmissibilidade é semelhante (BRASIL, 2019).

3.4. Quadro Clinico

De acordo com Vasconcelos, a febre amarela pode ser definida como uma doenga
infecciosa viral aguda de curta duragéo, cuja gravidade varia, podendo ocorrer sob as
formas oligossintométicas, até formas fulminantes. Ela também causa infeccbes
assintomaticas ou sub-clinicas (2003).

As formas leves representam a maioria dos casos, de 40 a 60%. Seu quadro
clinico classico caracteriza-se pelo inicio subito de febre alta, cefaleia intensa e
duradoura, inapeténcia, nauseas e mialgia. O sinal de Faget (bradicardia
acompanhada de febre alta) pode ou ndo estar presente. Nas formas leves e
moderadas, os sintomas podem durar de dois a quatro dias e sdo aliviados com o uso
de sintomaticos antitérmicos e analgésicos, que ocorrem em cerca de 20 a 30% dos
casos. A evolucéo para o Obito pode ocorrer entre 20 a 50% dos registros (BRASIL,
2018).

As formas graves e malignas acometem entre 15 a 60% das pessoas com
sintomas que sao notificados durante epidemias, com evolucéo para Obito entre 20 a
50% dos casos. O quadro clinico tipico caracteriza-se por manifestacbes de
insuficiéncia hepatica e renal, tendo em geral uma apresentacdo bifasica, com um
periodo inicial infeccioso e um toxémico, que surge ap0s uma aparente remissao.

ApoOs esse periodo, que pode levar de 6 a 48 horas entre 0 3° e 0 5° dia de doenca,
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ocorre 0 agravamento da ictericia, insuficiéncia renal e fenbmenos hemorragico de
maior intensidade (BRASIL, 2019):

Periodo de infeccdo — dura cerca de 3-6 dias; tem inicio sibito e
sintomas inespecificos, como febre, calafrios, cefaleia, lombalgia, mialgias
generalizadas, prostracdo, mal-estar, tonturas, nauseas e vomitos, pode
ocorrer infecgdo conjuntival e bradicardia.

Periodo de remissao — ocorre declinio da temperatura e diminuicao da
intensidade dos sintomas, provocando sensacdo de melhora no paciente.
Dura de poucas horas até, no maximo, dois.

Periodo toxémico - caracterizado por resposta inflamatéria exacerbada
associada a colapso hemodinamico. Reaparece a febre, a diarreia e os
vOmitos tém aspecto de borra de café, também pode ocorrer dor abdominal
intensa. Instala-se quadro de insuficiéncia hepatorrenal caracterizado por
ictericia, oligaria, andria e albumindria, acompanhado de manifestagbes
hemorragicas: gengivorragias, epistaxe, otorragia, hematémese, melena,
hematuria, petéquias, equimoses, hematomas, hemorragia conjuntival,
hemoptise, hemoperitbnio, sangramentos locais de puncdo venosa e
prostragéo intensa, além de comprometimento do sensério, com obnubilagido
mental e torpor, havendo evolugdo para coma e morte. O pulso torna-se mais
lento, apesar da temperatura elevada. (BRASIL, 2019)

Figura 6. Manifestagdes clinicas e laboratoriais comuns da febre amarela.

Forma Sinais e sintomas Alteracées laboratoriais

Plaquetopenia

Febre, cefaleia, mialgia, nduseas, ictericia | Elevacdo moderada de transaminases
ausente ou leve Bilirrubinas normais ou discretamente ele-

vadas (predominio de direta)

Leve / moderada

Todos os anteriores

Ictericia intensa Plaquetopenia intensa
Grave Manifestacdes hemorragicas Aumento de creatinina
Oligaria Elevacdo importante de transaminases
Diminuicao de consciéncia
Maligna Todos os sintomas classicos da forma grave Todos os anteriores .
intensificados Coagulagao intravascular disseminada

Fonte: Ministério da Saude, 2019.

3.5. Diagnostico

De acordo com o Ministério da Saude, o diagnéstico clinico deve ser considerado
como um caso suspeito pelo individuo com exposi¢cdo em area afetada recentemente
(em surto) ou em ambiente rurais e/ou silvestres destes, com até sete dias de quadro
febril agudo (febre aferida ou relatada) acompanhado de dois ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: cefaleia (principalmente de localizacdo supraorbital), mialgia,
lombalgia, mal-estar, calafrios, nauseas, ictéricia e/ou manifestagbes hemorragicas,
sendo residente ou procedente de area de risco para febre amarela, nos 15 dias
anteriores e que nao tenha comprovante de vacinacéo de febre amarela ou que tenha
recebido a primeira dose hd menos de 30 dias (BRASIL, 2018).
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Os exames laboratoriais especificos para o diagndstico da FA, em amostras de
sangue, soro, LCR, urina ou de tecidos sao:

Sorologia com captura de anticorpos IgM da classe pela técnica ELISA,;
Isolamento viral que consiste na pesquisa de virus com base na cultura em
células de C6/36; vero e/ou em camundongos recém-nascidos;

Pesquisa de genoma viral realizada pela técnica da transcricdo reversa
da reagdo em cadeia da polimerase de (RT-PCR), podendo ser feita em
amostras de sangue, soro ou tecidos;

Pesquisa de antigeno viral que consiste na detecgdo de antigeno viral
pela técnica de imuno-histoquimica. Pode ser realizada em amostras de
tecidos (principalmente do figado e, adicionalmente, do bago, pulm&o, rins,
coracgao e cérebro, coletadas, preferencialmente, até 24 horas apds 6bito). A
pesquisa do antigeno viral deve ser acompanhada do exame histopatol6gico
do figado e de outros tecidos coletados, em que se espera a apresentacdo
das lesdes sugestivas de infeccao recente por febre amarela. (BRASIL, 2019)

As formas leve e moderadas da febre amarela séo de dificil diagnéstico, pois
podem ser confundidas com outras doencas infecciosas que atingem os sistemas
respiratorio, digestivo e urinario, como a malaria, dengue, mononucleose infecciosa,
influenza, hepatites virais, rickettsioses, virus zika, Chikungunya, febre tiféide e outras
sindromes febris agudas (BRASIL, 2020).

As formas graves, com quadro clinico classico ou fulminante, devem ser
diferenciadas de maléria por Plasmodium falciparum, leptospirose, além de formas
fulminantes de hepatites, febres hemorragicas de etiologia viral, como dengue
hemorragica e sepse (BRASIL, 2020).

3.6. Tratamento

De acordo com Vasconcelos, ndo existem medicamentos especificos para o
tratamento da febre amarela. Ele deve ser iniciado com a suspeita clinica da doenca.
Portanto, a medicacdo a ser prescrita depende das manifestacdes clinicas. Ha
contraindicacdo de medicamentos que contenham em sua férmula o acido acetil-
salicilico ou seus derivados, pois eles podem agravar manifestacbes hemorragicas
(2003). Em suas formas graves, 0 paciente deve ser atendido em unidade de
tratamento intensivo (UTI). A conduta dependera dos achados clinicos e laboratoriais
(BRASIL, 2019). Ainda de acordo com o MS, alguns pacientes podem apresentar
insuficiéncia renal, que dependendo do grau de comprometimento renal devera indicar
a dialise ou hemodialise. Essa avaliacdo devera ser continua e inclui a verificacado dos
sinais vitais, da diurese e achados laboratoriais, tais como: hemograma, plaquetas,
fatores de coagulacao, funcdo hepéatica e fungéo renal (2019).
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3.7 Prevencao

A principal medida para se prevenir do virus € a vacinagao contra a febre amarela
(VFA- atenuada) com a amostra da subcepa 17DD, que séo cultivadas em embrido
de galinha (BRASIL, 2018). Essa vacina, produzida no Brasil desde 1937, inicialmente
pelo Instituto Oswaldo Cruz e em seguida pelo Instituto de Tecnologia em
Imunobioldgicos Bio-Manguinhos da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) € constituida
por virus atenuado derivados de uma amostra africana do virus amarilico selvagem,
denominada Asibi (FERREIRA et al., 2011).

A vacina 17D é efetiva contra todos os genotipos de virus da febre amarela nos
dois continentes (FERREIRA et al., 2011).

E um imunobiol6gico seguro e altamente eficaz na protecéo contra a doenca, com
imunogenicidade de 90 a 98% de protecdo. A vacina 17D induz rapidamente a
formacao de resposta humoral especifica. Entre 3 a 7 dias ap0s vacinacéo, ja se
detecta a presenca de anticorpos IgM que atingem o0 seu pico em torno de duas
semanas. Anticopros IgG séo detectados 7 dias ap0s a aplicacdo da vacina. Por esse
motivo a imunizacdo deve ser feita dez dias antes de se ingressar em area de risco
da doenca (FERREIRA et al., 2011).

Em 2017, a OMS recomendava apenas uma dose da vacina ao longo da vida.
Porém, estudos recentes demostraram uma diminui¢cdo na resposta imunologica da
crianca que € vacinada aos 9 meses de idade. Por essa razdo, em 2020 foi indicada
uma dose de refor¢o para criancas até 4 anos 11meses e 29 dias. A dose de refor¢o
€ também recomendada a todos aqueles que tenham recebido a primeira dose antes
de terem completado cinco anos de vida (BRASIL, 2019).

A vacina contra a febre amarela é segura e acessivel, com raros relatos de efeitos
colaterais graves da vacina. As taxas para esses eventos adversos ap0s a imunizagao
(AEFI), quando a vacina provoca um ataque no figado, rins ou sistema nervoso estao
entre 0 e 0,21 casos por 10.000 doses em regides onde a febre amarela é endémica,
e de 0.09 a 0,4 casos por 10.000 doses em populacdes ndo expostas ao virus (OMS,
109).

Em 9 de janeiro de 2018, o Ministério da Saude divulgou que adotaria o
fracionamento da vacina de febre amarela nos Estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro
e Bahia como parte do enfretamento ao surto da doenca. O Instituto de Tecnologia de

Imunobioldgicos (Bio-Manguinhos/Fiocruz) demostrou a eficacia da medida por pelo
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menos oito anos. Nesse estudo foi possivel determinar que voluntarios vacinados com
a dose 10.447, 3.013 e 587 Ul (unidades internacionais) obtiveram imunidade similar
agueles vacinados com a dose de referéncia para a vacina de febre amarela Bio-
Manguinhos, de 27.476Ul, na rotina usual de aplicacdo subcutéanea usando o volume
de 0,5ml (FIOCRUZ, 2018).

O artigo publicano na revista Vaccine “Duration of post-vaccination immunity to
yellow fever in volunteers eight Years after a dose-response study” relata a dificuldade
na producao anual da vacina no mundo, com uma producao de apenas 17% das doses
necessarias para obter uma cobertura de 80% nas areas onde ha recomendacao para
a mesma (80 milhdes de producdo anual para uma demanda de 450 milhdes de
doses) (FIOCRUZ, 2018).

A cobertura anti-amarilica varia de acordo com a area, sendo satisfatoria nas
areas endémicas e de transicdo (acima de 80%) e ruim na area indene da doenca.
Excetuando os Estados de S&do Paulo e Parana, que adotaram programas de
vacinacao sisteméatica em toda a populacao, estima-se que apenas 20% da populacéo
esteja vacinada. Aproximadamente 7 a 8 milhdes de pessoas ndo estdo vacinadas em
areas consideradas endémicas e epizodticas, principalmente nas capitais, e 70 a 100
milhdes em areas indenes (VASCONCELOS, 2003).

Segundo Tauil foram aplicadas no DF, ano de 2007, 233.640, doses da vacina da
febre amarela. J& em 2008, foram aplicadas, 1.481.448 doses da vacina, e em 2009,
103.334 (2016).

Figura 7. Casos de febre amarela e doses de vacinas aplicadas no Brasil, 1990-2000

N° de casos Milhdes
Ve 20
19
00 | 18
17
/ | 16
15
80 | 14
| 13
12
1 311
60 | 10
1 9
| 8
7
40 | 6
5
| :\ | 2
3
4 1 J | | g f ' 1 - — 0
0 7
20 91 92 93 94 95 96 a7 98 99 00
DICASOS MVACINA

Fonte: CENEPI/FUNASA/MS.
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7

A vacina é indicada para residentes ou viajantes para as areas com
recomendacao da vacina, que sao todos os estados das regides Norte e Centro Oeste;
Minas Gerais, Espirito Santo e Maranh&o; alguns municipios dos estados do Piaui,
Bahia, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul); os
estados de Sergipe (municipios de Canindé de S&o Francisco) e de Alagoas
(municipio de Delmiro Gouveia) (BRASIL, 2018).

Séo excluidos da vacinacgao criancas com menos de 9 meses, exceto durante uma
epidemia, quando bebés, com idade entre 6 e 9 meses de idade, em areas onde 0
risco de infeccéo € alto, também devem receber a vacina; Mulheres gravidas - exceto
durante um surto de febre amarela, quando o risco de infec¢cdo é alto; Pessoas com
alergias graves a proteina do ovo; Pessoas com imunodeficiéncia grave devido aos
sintomas de HIH/aids (OPAS, 2021).

Nas &areas com recomendacao deve-se vacinar 100% da populacdo que tem
indicac&o para a vacina, a partir dos nove meses de idade (residentes e visitantes); E
necessario ainda monitorar as coberturas vacinais em todos 0s municipios, bem como
notificar e investigar os eventos adversos graves pdés a vacinacdo; Notificar e
investigar oportunamente (<.24 horas), casos humanos suspeitos; Notificar e
investigar oportunamente (<.24 horas), epizootias de primatas; Manter as demais
acOes para captacado precoce e tratamento dos casos de FA. (OPAS, 2021)

3.8. Vigilancia Epidemioldgica

O Sistema de Vigilancia da Febre Amarela (SVFA) foi restruturado em 1998 com
0 estabelecimento de diretrizes e normas, e tem como objetivo manter erradicada a
febre amarela urbana e evitar surtos de febre amarela silvestre. Para o controle da

doenca no pais foram definidos os seguintes objetivos:

- Manter zero a incidéncia de febre amarela urbana no pais;

- Reduzir a incidéncia de febre amarela silvestre;

- Detectar precoce e oportunamente a circulagéo viral,

- Conhecer o estado imunolégico para conhecer a populacdo sob risco de
adoecer;

- Conhecer o comportamento epidemioldgico da febre amarela. (BRASIL
1999)

Ainda de acordo com o Manual de Vigilancia Epidemiolégica,

as acdes da vigilancia frente aos casos humanos suspeitos consistem
basicamente em:
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1. Constatar o maior nimero possivel de casos suspeitos e notifica-los
para ampliar a avaliacdo da populagéo sob risco;

2. Comprovar a ocorréncia de epizootias na regido, a fim de identificar a
area de risco;

3. Orientar as acdes de controle (vacinacdo e combate ao vetor urbano);
4-Informar os resultados. (BRASIL, 1999)

A modificacdo da vigilancia foi acompanhada da capacitacéo de profissionais. O
estimulo dos profissionais resultou no fortalecimento do sistema, ja que houve o
aumento das notificacdes, e favoreceu a oportunidade de investigacéo e a obtencao

de amostras para o diagnéstico (ROMANO et al., 2011).

3.9. Definicéo Classica de Caso Humano Suspeito

Aquele individuo ndo vacinado contra a febre amarela ou com estado vacinal
ignorado, que apresentou quadro infecioso febril agudo (geralmente até sete dias), de
inicio subito, acompanhado de ictericia e/ou manifestacdes hemorragicas, com
exposicdo nos Ultimos 15 dias em area de risco e/ ou em Area Com Recomendacéo
de Vacinacédo (ACRV) e/ou em locais com recente ocorréncia de epizootia em PNH,;
e/ou de areas recém-afetadas e suas proximidades (BRASIL, 2020).

3.10. Notificacéo

A doenca é de notificacdo compulséria e imediata, ou seja, todo caso suspeito
deve ser comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades. Isso se da por se
tratar de doencga grave com risco de difusédo para outras areas do territério nacional e
internacional. A notificacdo deve ser registrada por meio do preenchimento da ficha
de investigagéo de febre amarela e inserida no SINAN (BRASIL, 2020).

A investigacdo deve ser feita em até 24 horas apoOs a notificacdo, com a sua
conclusao o mais breve possivel, ndo excedendo o prazo de 60 dias (BRASIL, 2018).

O objetivo da rapida notificacdo e inicio da investigacédo se da para que as acoes
de vigilancia, prevengdao e controle sejam oportunamente articuladas entre Municipios,
Estados e Unido (BRASIL, 2020).
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3.11. Vigilancia de Epizootias em Primatas N&do Humanos (PNH)

O Sistema de Vigilancia de Epizootias em PNH teve seu marco inicial no ano de
1999, apds um periodo de intensa transmissdo na Regido Centro-Oeste brasileira. A
partir de entdo, o Ministério da Saude passou a incentivar iniciativas regionais para
detectar a circulacdo do virus e implantou o Guia de Vigilancia de Epizootias em PNH
aplicada a vigilancia da febre amarela (BRASIL, 2014).

A ocorréncia de casos de febre amarela em humanos € geralmente precedida da
transmissdo entre macacos e vetores silvestres. O conhecimento sobre morte desses
animais (evento sentinela) constitui em um aviso precoce para desencadeamento de
medidas de controle O modelo de vigilancia é do tipo passivo, ou seja, a investigacao
€ iniciada a partir de notificacdo de morte ou adoecimento de primatas. Uma vez que
os territorios sdo reconhecidos como transmisséo da febre amarela, também subsidia
a tomada de decisédo para a definicdo das areas de risco com vistas a reducdo das
morbimortalidades na populacdo humana, a partir da delimitacdo de areas afetadas
(com transmissdo ativa) e ampliadas (areas prioritarias para intensificacdo da
vigilancia, prevengéao e controle) (BRASIL, 2017).

A notificagdo da morte de PNH, ou mesmo de animais doentes, a unidade local
da Secretaria Municipal de Saude (SMS) pode ser realizada por qualquer individuo, e
deve ser feita 0 mais breve possivel (em até 24 horas), seguida da investigacdo no
mesmo periodo de tempo. (BRASIL, 2014).

No periodo entre 1° de dezembro de 2016 e 31 de julho de 2017, foram notificados
ao Ministério da Saude 5.364 epizootias em PNH, das quais 1.830 (34,1%)
permanecem em investigagao, 878 (16,4%) foram descartados, e 1.412 (26,3%) foram
confirmados para FA, por critério laboratorial (389;27,5%) ou por vinculo
epidemioldgico (BRASIL, 2017).

No DF, no periodo de transmissédo da doencga, em outubro de 2007 e maio de
2008, foram notificadas 65 epizootias, sendo 3 confirmados laboratorialmente. Entre
outubro de 2008 e maio de 2009, no DF, foram notificados 18 epizootias e nenhum
caso confirmado (ROMANO et al., 2011).

Durante todo o periodo devem-se acompanhar os casos suspeitos de FA e
epizootias de primatas notificados, conforme regulamentado pela Portaria MS/GM n°
104 de 25 de janeiro de 2011, que trata das doencas, dos agravos e dos eventos em

saude publica de notificagcdo compulséria no Brasil (BRASIL, 2020).
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O foco da vigilancia passiva consiste que profissionais possam observar e relatar
oportunamente o adoecimento ou morte de PNH as autoridades de saude locais para
a investigacao oportuna e avalicdo do risco de ocorréncia de casos humanos de FAS

(febre amarela silvestre) na regido (BRASIL, 2020).

Figura 8. Vigilancia passiva de epizootias em PNH: informac&o, notificacdo, investigacéo e resposta
dos servigos de saude publica.

Fonte: Guia de vigilancia de epizootias em PNH, 2014.

As investigacbes devem considerar respostas dos cinco componentes de
vigilancia epidemioldgica da febre amarela, que sao: vigilancia de casos humanos;
imunizacao; vigilancia de coberturas vacinais e de eventos adversos; vigilancia de
epizootias em PNH; vigilancia entomoldgica e controle vetorial; informacao, educacéo
e comunicacédo (BRASIL, 2020).

Figura 9. Areas de atuac&o do Programa de Vigilancia, Prevencéo e Controle da Febre Amarela.

Vigilancia Insumos
Casos Humanos Estratégicos
Vigilancia Vigilancia
de Primatas Entomolégica

Fonte: Guia de vigilancia de epizootias em PNH, 2014.

A vigilancia ativa visa avaliar e/ou monitorar elementos de importancia

epidemioldgica, como areas com presenca de populagdes de primatas e/ou de vetores
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silvestres, para identificar areas com circulacao viral, as espécies envolvidas. Essa
acdo busca caracterizar aspectos geograficos e ambientais das é&reas de
monitoramento e identificar dados de ocorréncia, de comportamento, de distribuicéo
de PNH, bem comode avaliar a sua sanidade a partir de sorologia dos animais
amostrados (BRASIL, 2020).

Segundo Romano et al. (2011), uma alternativa de ampliar a vigilancia é incluir
nas atividades sistematicas, o acompanhamento do movimento de entrada das
amostras nos laboratorios de Saude Publica, assim como a emissdo de resultados
emitidos. Por vezes, casos nédo registrados no sistema de notificacdo podem ser
capturados por essa via, ampliando a sensibilidade da vigilancia por meio de agéao
integrada entre as areas de vigilancia epidemiolégica e laboratorios de Saude Publica.

Em diversas situacdes, como estratégia local, iniciativas de vigilancia articulada
entre diferentes agravos, com sindromes clinicas semelhantes tém resultado no
aumento da sensibilidade e da oportunidade na captagéo de casos novos de FA. Ainda
nesse sentido, ha necessidade de integrar os servicos de verificacdo de ébitos ou
mesmo do sistema de informacéo de mortalidade, para garantir a vigilancia ampliada,
principalmente em situagBes de ocorréncia de Obitos, sem causa conhecida, de
individuos de idade produtiva (20 a 50 anos), ndo vacinados, com histérico de
exposicdo em areas rurais ou de matas, para assegurar, que ndo estejam ocorrendo
Obitos por febre amarela sem que o sistema de vigilancia detecte previamente 0s
casos (ROMANO et al., 2011).

A vigilancia laboratorial das sindromes febris ictéricas e/ou hemorragicas séo
fatores determinantes para o diagnostico da FA. O estudo da histéria clinica, os
antecedentes epidemiolégicos e a realizagdo precoce de exames laboratoriais sdo
fundamentais para o diagnéstico (RIBEIRO, ANTUNES, 2009).

Ferreira (2011) defende que Centros de Vigilancia Epidemioldgica, devem
continuamente avaliar potenciais areas de risco e reavaliar as ja conhecidas, a fim de
controlar os focos de febre amarela silvestre e assim evitar a recidiva da febre amarela
urbana. Ele ainda aponta que sdo necessarias algumas atitudes para manter a febre
urbana sob controle, tais como: combate ao vetor, pesquisas acerca de possiveis
reacoes adversas graves para os vacinados, desenvolvimento de uma nova vacina
menos reatogénica.

Segundo Tauil (2010), existem dois desafios para o controle da febre amarela no

Brasil: diminuir a incidéncia de casos do ciclo silvestre da doenca (por se tratar de
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uma zoonose, ndo sendo possivel a sua erradicagdo) e prevenir a reurbanizacao da
doenca combatendo o Aedes aegypti. Quanto a reducdo dos casos silvestres, o
Ministério da Saude adota algumas medidas, como a necessidade de vacinar todos
0s residentes e visitantes de areas endémicas.

Ribeiro (2009) defende a necessidade de campanhas anuais de intensificacéo da
vacinagdo contra a FA em areas endémicas no mesmo periodo das campanhas de
eliminacédo do Aedes aegypti no Brasil. Além disso, deve-se desenvolver campanhas
de mobilizacdo da populacéo, orientando-as quanto a maior frequéncia da doenca nos
homens, bem como o reconhecimento de areas com circulagéo viral, seu grau de
letalidade e a disponibilizagdo mais acessivel da vacina. Essas atitudes também
ajudariam na prevencao de surtos de FA propiciando a otimizacdo dos recursos da
salude e a melhora da qualidade na assisténcia a doenca.

Os surtos de febre amarela apresentam um grande desafio para o sistema de
saude, pois € uma doenca que exige uma assisténcia hospitalar de alta complexidade
aos pacientes graves, além da necessidade de fornecimento, em um curto espaco de
tempo, da vacina da febre amarela para um grande nimero de pessoas ndo vacinadas
nos locais da ocorréncia da doenga (BRASIL, 2018).

Para evitar a reurbanizacdo da doenca € preciso combater o mosquito Aedes
Aegypti, instituindo medidas institucionais e comportamentais. Segundo Vasconcelos,
a elevada concentracdo populacional e aumento da pobreza, lixo urbano, deficiéncia
no fornecimento de agua, torna-se dificil a eliminag&o ou o efetivo controle do Aedes
aegypti. O Brasil € o terceiro pais que mais notifica febre amarela nas Américas, com
19% dos casos, e se da simultaneamente as epidemias de dengue, o que aumenta o

risco de reurbanizacao da doenca (2003).

3.12 Emergéncia Epidemioldgica de Febre Amarela no Brasil

Ocasionalmente, em intervalos de tempo irregulares, a febre amarela de ciclo de
transmissao silvestre resurge no Brasil em surtos de seriedade e extensdo variaveis.
Em 2017, o Brasil passou pelo maior surto da histéria da febre amarela. Ele teve inicio
em dezembro de 2016 e se estendeu até maio de 2017. A reemergéncia do virus
causou o maior impacto nas populacdes de primatas ndo humanos de que se tem
conhecimento no pais, atingindo mais de 7 mil PNH, com 1.412 epizootias

confirmadas. Este surto, comparado aos demais da ultima década, registrou 0 maior
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namero de Obitos por FA no pais. A taxa de letalidade foi maior no inicio do surto,
reduzindo-se a niveis mais moderados a partir da segunda quinzena de janeiro de
2017. Dessa forma, € de suma importancia a vigilancia desses animais para reduzir
os efeitos de transmissdo na populacdo humana, que ainda resultou com 777 casos
humanos confirmados, com 261 6bitos(BRASIL, 2017).

Em consequéncia disso, em 24 de janeiro de 2017 foi criado o Comité de
Operacdes em Emergéncia de Saude — Febre Amarela (COES-FA), no qual
profissionais de vigilancia epidemiologica, imunizacdo, laboratério, assisténcia e
comunicagdo do Ministério de Saude trabalharam na construgdo de informes
periddicos (BRASIL, 2017).

No inicio do surto percebeu-se uma grande proporcédo de municipios que estavam
com baixa cobertura vacinal. Este fato pode ter contribuido para a rapida expanséao
da doenca e a consequente disseminagcdo para as areas sem recomendacdo de
vacinacao (BRASIL, 2017).

Com as ac¢des de intensificacdo vacinal, a proporcdo de municipios com baixa
cobertura diminuiu, contudo houve a necessidade de continuidade das acfes para
atingir a meta de cobertura vacinal igual ou superior a 95% estabelecida pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2017).

4. PROBLEMA DE PESQUISA
Como forma de obter os resultados da pesquisa a ser realizada, sera preciso o0
levantamento da seguinte problematica: “Descrever os casos confirmados de Febre

Amarela no DF, de 2008 a 2019”.

5. OBJETIVO GERAL

Descrever os casos confirmados de Febre Amarela no DF, de 2008 a 2019.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar os casos confirmados de febre amarela segundo pessoa, tempo e

lugar;
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Calcular a incidéncia;

Propor recomendagoes.

7. METODOS

Este trabalho descreveu dados relativos aos casos confirmados de Febre Amarela
Silvestre no territério do DF, no periodo de 2008 a 2019, considerando diferentes
aspectos dos enfermos, como informac6es demogréficas, clinicas e sanitarias. Os
dados foram coletados por meio do TABNET, um aplicativo desenvolvido pelo DATASUS,
que disponibiliza informacdes sobre salde publica que servem para subsidiar analises
objetivasda situacao sanitaria e tomadas de decisdo baseadas em evidéncias.

Toda a andlise foi realizada utilizando o software R, versdo 4.1.0.

Foi dispensada a apreciacdo Comité de Etica em Pesquisa, conforme artigo 1°,
paragrafo Unico, incisos V e VIl da resolucéo n°. 510/2016 do Conselho Nacional de

Saulde.

8. RESULTADOS

Ano de Constatacao do Inicio dos Sintomas
Esta secao apresenta quantidade de constatacdes do inicio dos sintomas da
Febre Amarela Silvestre para cada ano a partir dos anos 2000.

Figura 10. Gréficos de linhas do ano de constatacéo dos primeiros sintomas de FA no DF.
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Fonte: TABNET, 2021.

o

Como pode ser observado no grafico acima, os anos de 2008 e 2015 foram os
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Unicos em que se constaram inicio dos sintomas de Febre Amarela no Distrito Federal,
COM Nove casos para o primeiro ano e apenas um caso para o segundo ano.
Na tabela abaixo € possivel observar que ndo houve qualquer caso de inicio dos

sintomas antes de 2008.

Tabela 1. Distribuicdo de casos e sintomas de Febre Amarela no DF no periodo de 1975 a
2021.

Ano de inicio dos sintomas| Quantidade de casos
<1975 -
1975 -
1976 -
1977 -
1978 -
1979 -
1980 -
1981 -
1982 -
1983 -
1984 -
1985 -
1986 -
1987 -
1988 -
1989 -
1990 -
1991 -
1992 -
1993 -
1994 -
1995 -
1996 -
1997 -
1998 -
1999 -
2000 -
2001 -
2002 -
2003 -
2004 -




2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

Total

10
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Fonte: TABNET, 2021.

Casos autéctones

Nesta secdo, sera possivel observar quantos dos casos de Febre Amarela no

DF séo classificados como autdctones ao longo dos anos.

Figura 11. Quantidade de casos autéctones de FA no periodo de 2008 a 2015 no DF.

Autéctone do municipio residente? . Sim . Nao

6 (66,67%)

(2]
L

3 (33,33%)

Frequéncia
N

N

1 (100%)

0 (0%)

2008 2015
Ano

Fonte: Secretaria de Estado de Saude-DF, 2021.

Tabela 2. Frequéncia dos casos autéctones de FA no periodo de 2008 a 2015 no DF.

Caso autéctone Ano Total
2008 2015

Sim 3 0 3

Néao 6 1 7

Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.
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Como pode ser observado, em 2008, trés casos foram considerados autoctones,
enguanto seis casos nao foram. Ja em 2015, o Unico caso registrado foi classificado

como nao autéctone.

Classificacao dos casos

Nesta secdo sera apresentada a classificacdo dos casos por tipo de Febre Amarela.

Tabela 3. Tipo de FA registrados no periodo de 2008 a 2015 no DF.

e . Ano
Classificacéo Total
2008 2015
Febre Amarela Silvestre 9 1 10
Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

A Tabela 3 mostra que todos os casos em 2008 e 2015 foram classificados como

Febre Amarela Silvestre.

Critério de confirmacéao

Nesta secdo sera avaliado o critério de confirmagcdo dos casos de Febre
Amarela.

Tabela 4. Critérios de confirmacao de FA no periodo de 2008 a 2015 no DF.

. Ano
Critério 5008 5015 Total
Laboratério 9 1 10
9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

Como pode ser observado pela Tabela 4, todos os casos em 2008 e 2015

tiveram como critério de confirmacdo o exame laboratorial.

Evolucédo da doencga

Nesta secdo sera avaliada a evolucédo tomada pela doenca em cada ano.

Figura 12. Gréfico de evolucao dos casos de FA no periodo de 2008 a 2015 no DF.
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude-DF, 2021.

Tabela 5. Evolugdo da FA no periodo de 2008 a 2015 no DF.

Evolucéo Ano Total
2008 2015

Cura 3 0 3

Obito 6 1 7

Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

A Figura 3 e a Tabela 5 mostram que, em 2008, trés casos evoluiram para
cura, e seis para 6bito. Ja em 2015, o Unico caso registrado evoluiu para oObito.
Conclui-se entdo que a taxa de letalidade entre os anos foi de 70%.

Raca/Cor

Nesta se¢ao, serdo avaliados os casos da doenca por raga/cor em cada ano.

Figura 13. Grafico da incidéncia de FA por raga/cor no periodo de 2008 a 2015 no DF.



Raca/Cor . Branca . Ign/Branco . Parda . Preta

N w S
N f f

Quantidade de casos

-
s

1(100%
iom%) 0(0%) 0(0%)

2008 2015
Ano

Fonte: Secretaria de Estado de Saude-DF, 2021.

Tabela 6. Incidéncia de FA por raca/cor no periodo de 2008 a 2015 no DF.

Raca Cor Ano Total
2008 2015
Branca 2 1 3
Preta 1 0 1
Parda 2 0 2
Ign/Branco 4 0 4
Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

A partir da andlise da Figura 4 e da Tabela 6, nota-se que em 2008
ocorreram dois casos em pessoas brancas, sendo essa quantidade igual para
pessoas pardas. A maioria dos casos nao indicou araga/cor. Em relacdo a 2015,

0 Unico caso observado foi de uma pessoa branca.

Faixa etéaria

Nesta secao, serdo avaliados os casos da doenca por faixa etaria em cada ano.

Figura 14. Grafico da faixa etaria dos infectados por FA no periodo de 2008 a 2015 no DF.
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Tabela 7. Casos de FA por faixa etaria no periodo de 2008 a 2015 no DF.

Faixa Etaria Ano Total
2008 2015
20-39 5 0 5
40-59 4 1 5
Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

A Figura 5 e a Tabela 7 mostram que, em 2008, cinco dos nove casos (56%)

foram em pessoas com idade entre 20 e 39 anos e 0s outros 4 casos (44%)

foram da faixa etaria 40 a 59 anos. O Unico caso apresentado em 2015 foi do

grupo etério de 40 a 59 anos.

Sexo

Esta secéo analisa os casos registrados da doenga por sexo em cada ano.

Figura 15. Gréfico de incidéncia da FA por sexo no periodo de 2008 a 2015 no DF.

39
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Tabela 8. Incidéncia da FA por sexo no periodo de 2008 a 2015 no DF.

Sexo Ano Total
2008 2015
Feminino 2 0 2
Masculino 7 1 8
Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

Observa-se na Figura 6 e na Tabela 8 que, dos casos registrados em 2008, a

maioria ocorreu em pessoas do sexo masculino, representando 78% das notificagdes

daquele ano. Além disso, o Unico caso observado em 2015 foi de um individuo do

sexo masculino.

Escolaridade

O gréfico e a tabela a seguir registram a escolaridade dos individuos infectados

emcada ano.

Figura 16. Grafico de incidéncia da FA por escolaridade no periodo de 2008 a 2015 no DF.
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude-DF, 2021.

Tabela 9. Casos de FA por escolaridade no periodo de 2008 a 2015 no DF.

. .. Ano
Faixa Etaria Total
2008 2015
Educacao Superior Completa 1 0 1
Ign/Branco 8 1 9
Total 9 1 10

Fonte: TABNET, 2021.

A Figura 7 e a Tabela 9 mostram que, em relacdo a 2008, apenas um caso
apresentado indicou sua escolaridade, sendo essa, 0 ensino superior completo. O
restante das observagdes, tanto em 2008 quanto em 2015, ndo indicou a escolaridade.

A partir das andlises realizadas, e de acordo com o disponibilizado pelo
aplicativoTABNET, o Distrito Federal so registrou casos de Febre Amarela nos anos
de 2008, com nove casos, e 2015, com um unico caso. Todos esses foram
classificados como febre amarela Silvestre. O critério utilizado para confirmacdo da
totalidade dos casos foi laboratorial (BRASIL, 2021).

Além disso, dentre os dez casos notificados de Febre Amarela, sete (70%) foram
considerados autoctones.

Quanto a evolucao dos casos, apenas trés evoluiram para a cura, todos em 2008.
Os demais casos resultaram em obito.

Quanto as caracteristicas demograficas dos individuos, cinco deles estavam na
faixa etaria de 25-39 anos, enquanto o restante se encontrava na faixa de 40-59 anos,
em sua maioria do sexo masculino, com 8 dos 10 casos. Em relacao a raca/cor,

trés dos individuos eram brancos, dois eram pardos e um preto, enquanto o restante
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dos casos ndo teve classificacdo por raca/cor. Por fim, com relacdo a escolaridade,
houve uma abstencao grande de respostas, onde nove deixaram a pergunta em branco

ou a ignoraram.

9. DISCUSSAO

Em 2008, houve um surto de febre amarela no Distrito Federal (DF) com 9 casos
confirmados. Ao mesmo tempo houve um aumento significativo da vacinacdo contra
a febre amarela comparado ao ano anterior, com um total de 1.481.448 de doses
aplicadas (TAUIL, 2016).

Ja em 2009, percebeu-se uma queda no numero de aplicacfes da vacina contra
a FA, com um total de 103,334 (TAUIL, 2016). Pode-se inferir que a noticia de um
surto de febre amarela provocou uma corrida em busca da vacina no Distrito Federal.
Tal ocorréncia também foi relatado no artigo de Henriques (2018), que menciona a
busca da vacina no estado de S&o Paulo, em 2008, com a noticia de uma epidemia
de febre amarela, onde na capital do estado foi multiplicado por cinco o niumero de
doses aplicadas em comparacéo ao ano anterior. E possivel deduzir que os meios de
comunicagdo e as midias digitais influenciaram significantemente nos modelos de
promocao a saude, principalmente nas campanhas de vacinacao.

Em 2015 surgiu um novo caso de febre amarela humana no DF. Esse fato foi
descrito por Tauil (2016), de tendéncia ciclica: a cada 5 ou 7 anos surge um novo caso
de febre amarela. Esse fato é explicado pela maior circulagédo viral, em virtude do
acumulo de macacos suscetiveis. Tendo comprovada essa tendéncia, surge a
necessidade de politicas de intensificacdo da vacinacdo da febre amarela.

A ocorréncia de 3 casos confirmados de epizootias em PNH no DF no periodo de
outubro de 2007 e maio de 2008 antecedeu a ocorréncia do primeiro caso humano de
transmissao silvestre em janeiro de 2008 no DF. Conforme o estudo de Tauil e
Cavalcante (2016), a ocorréncia de casos de febre amarela silvestre é precedida de
epizootias em primatas. Também no estudo de Araujo (2011) houve igual constatacao.
Logo, no Distrito Federal, ha a necessidade de antecipar e prevenir a ocorréncia da
doenca com uma vigilancia baseada na sazonalidade da doenca, que ocorre entre 0s
meses de dezembro a maio. E preciso que os servicos de salde de vigilancia
detectem precocemente a circulacao viral da febre amarela para prevenir a ocorréncia

de casos humanos.
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A ocorréncia de casos e 6bitos foi maior no sexo masculino, que segue em
concordancia com outros estudos publicados, como os de Cavalcante e Tauil (2016),
bem como nos Ribeiro e Antunes (2009). A maior proporcéo no sexo masculino pode
ser explicada pelo fato do homem trabalhar mais em areas rurais do que as mulheres.
Outro fator que também pode estar relacionado a uma maior ocorréncia no sexo
masculino é que os homens sdo a maioria nos esportes em regides de florestas, como
caminhadas em trilhas, arvorismo, escalada. Além disso, as mulheres sdo mais
cuidadosas com a saude e sdo mais instruidas quanto a vacinacao.

O grupo acometido foi o de adultos jovens, que também esta associado a idade
laboral ativa e a pratica de esportes radicais.

Nesse estudo, a letalidade foi de 70%. Ha consenso com outros estudos
realizados e com a literatura sobre o alto indice de letalidade da febre amarela. A
letalidade é uma medida de gravidade da doenca e um indicador de sensibilidade da
vigilancia em detectar novos casos (RIBEIRO; ANTUNES, 2009). A letalidade média
por FA no Brasil, no periodo de 1980 a 2003, foi de 51,1% (RIBEIRO, ANTUNES,
2009). Portanto, a letalidade no DF esta acima da média brasileira.

O alto indice de letalidade se d& pela viruléncia do agente infeccioso, pela demora
na suspeicao da doenca e pela auséncia de um tratamento eficaz (CAVALCANTE,
TAUIL, 2016).

Uma limitacdo desse estudo consiste no uso de dados secundarios, visto que sao
dados menos confiaveis, pois ndo sao continuamente atualizados. Devido as
subnotificagdes dos casos de FA no DF, ndo temos o real conhecimento do perfil
epidemioldgico dessa doenca. Outra limitagcdo desse estudo consiste no estudo de
variaveis do banco de dados publicos do TABNET, que ndo possui todas as

informacdes necessarias da FA, diferentemente do TABWIN.

10. CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados observados, faz-se necessario pontuar algumas
recomendagodes:
v" Promover campanhas anuais de vacinacao contra a febre amarela;
v" Melhorar a vigilancia epidemiolégica na deteccéo precoce da circulacao viral;
v' Ampliar a vigilancia de casos humanos suspeitos de FA;
v" Amplificar a vigilancia de epizootias de primatas e entomoldgica;
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v Capacitar os profissionais sobre a importancia da notificacdo e investigacédo de

casos suspeitos.
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