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Febre amarela: estudo de um surto

Yellow fever: study of an outbreak

Mirtes Ribeiro'? e Carlos Mauricio de Figueiredo Antunes®***

RESUMO

0 estudo objetivou descrever um surto de febre amarela ocorrido nos municipios sob jurisdicio da Geréncia Regional de Satide de Diamantina/MG,
entre 2002/2003, classificando 36 casos de FA. Tratou-se de surto autéctone de febre amarela silvestre. Identificou-se falha na cobertura vacinal e
baixa deteccio de casos leves. Entre os casos, 33 (91,7%) eram homens. A idade variou entre 16 a 67 anos. Classificaram-se como graves 19 (52,8%)
casos. A letalidade acometeu 12 (33,3%) individuos homens. Os infectados procediam de 4rea rural e manifestaram febre, cefaléia, vomito, ictericia,
mialgia, oligiria e sinais hemorrdgicos. A vigilancia laboratorial foi o fator determinante para o diagndstico do surto. Ao descrever os achados
epidemioldgicos e clinicos, este estudo subsidia o diagndstico e a classifica¢io da doenga. Deduz-se uma relagdo do surto com desmatamentos e um
potencial de risco regional para febre amarela devido o desenvolvimento turistico local.

Palavras-chaves: Febre amarela. Surto. Vigilincia epidemiolégica. Diagndstico laboratorial e clinico.

ABSTRACT

This study had the aim of describing an outbreak of yellow fever that occurred in the municipalities under the jurisdiction of the Regional Healthcare
Administration of Diamantina, Minas Gerais, between 2002 and 2003, in which 36 cases were notified. This was an autochthonous outbreak of wild-
type vellow fever. Failure of vaccinal coverage and low levels of detection of mild cases were found. Among the cases, 33 (91.7%) were male and the
age range was from 16 to 67 years. Nineteen (52.8%) of the cases were classified as severe and 12 men (33.3%) died of the disease. All of the cases
came from rural areas and presented fever, headache, vomiting, jaundice, myalgia, oliguria and signs of hemorrhage. Surveillance through laboratory
tests was the determining factor in diagnosing the outbreak. By describing the epidemiological and clinic findings, this study contributes towards
diagnosing and classifying this disease. It was deduced that there is a relationship between deforestation, and outbreaks, and that there is a potential
regional risk of yellow fever because of the local development of tourism.

Key-words: Yellow fever. Outbreak. Epidemiological surveillance. Clinical and laboratory diagnosis.

A febre amarela (FA) é uma doenca febril aguda, endémica
nas regides tropicais das Américas e Africa. A forma silvestre é
transmitida, principalmente, entre macacos e por mosquitos dos
géneros Haemogogus e Sabethes nas Américas; o homem se
infecta quando penetra nesse ecossistema. A forma urbana tem
como vetor principal o Aedes aegypti e é mantida por meio da
transmissao homem-mosquito-homem?.

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) classifica um
terceiro ciclo de transmissao que, até os dias atuais, somente foi
identificado na Africa, denominado de intermedidrio. Ocorre nas
regides de savanas e semi-dridos acometendo vilarejos isolados
que tém como vetor os mosquitos semidomésticos que infectam
primatas e homens?.
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A febre amarela é uma das doencas de notificagio compulséria
que estd presente no International Health Regulations, sendo seu
registro oficial iniciado em 1950. Mesmo com a subnotificacio
mascarando a real magnitude da situacio, é possivel identificar
que no periodo de 1950-2004 a doenca apresentou tendéncia
crescente?,

Nas Américas, 0s casos sa0 esporadicos e 0s surtos com taxas
de ataque de 1-2/1.000 pessoas'®. Os investimentos em infra-
estrutura urbana desenvolvidos nas primeiras décadas do século
XX e as medidas de combate ao vetor, realizadas em funcdo das
epidemias de FA urbana, reduziram drasticamente a ocorréncia
de casos, chegando a alcancar no Brasil a erradicagdo da forma
urbana em 1942. Em 1954, foi registrado o tltimo foco de FA
urbana nas Américas, em Trinidad-Tobago.

Manteve-se, exclusivamente, silvestre nos paises endémicos da
América do Sul, até 2008, quando foi identificada a transmissao
por ciclo urbano no Paraguai’. A forma silvestre nio pode ser
erradicada e tem sido objeto de intervences visando a0 seu
controle. A manutenco de coberturas vacinais altas e homogéneas
¢ uma medida indispensdvel.

A delimitacdo das dreas de risco para ocorréncia de FA
silvestre estd cada dia mais dificil, como estd também mais dificil
identificar se os casos registrados sdo transmitidos por vetores
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silvestres ou urbanos em virtude da superposi¢do de dreas
infestadas por duas espécies de mosquitos'>.

Em 2003, o Ministério da Satide constatou a necessidade de
ampliacdo da drea de risco de FA silvestre, uma vez que houve
transmissdo em 2000 nas regides da Bahia e de Sdo Paulo, e,
em 2001 e 2002, de Minas Gerais (MG). Infestadas por Aedes
Aegypti, estas regides ndo apresentavam casos autoctones da
forma silvestre hd muitos anos. Ocorreu ainda em 2001, no Oeste
do Rio Grande do Sul, circulagfio do virus com 6bitos de macacos
confirmados laboratorialmente. Nesta regido também nio havia
registro de epizootias por FA hd muitos anos. Observa-se nas
Figuras 1 e 2, a expansio das dreas de risco nos mapas do Brasil
pelas definicdes de 1998 e a redefinicio em 2003.

Dados gerais*

Area enzodtica
Unidades federativas: 12
Superficie Km?: 5.482.727

Area indene

Unidades federativas: 18

Superficie Km2: 2.959.452 Fonte: MS/FNS

* (0 Maranhdo estd incluido em duas dreas

D Area enzodtica ou endémica

D Area epizodtica ou de transiciio

D Area indene

FIGURA 1

Areas epidemiolégicas de febre amarela silvestre, Brasil, 1998.

Em 2004, foram confirmados cinco casos humanos isolados,
restritos a regido amazonica. Em 2005, foram registrados trés
casos de FA, todos procedentes da regiio amazonica, sendo
que todos evoluiram para o Gbito. Em 20006, foram confirmados
dois casos da doenga nos estados do Amazdnias e Mato Grosso,
ambos com evolucio para Gbito. Em 2007, foram registrados 06
casos distribuidos em quatro estados (Amazonas, Pard, Roraima
e Goids). Em 2008, até o dia 14 de marco, foram confirmados
38 casos com 13 6bitos e 4 casos permaneciam ainda em
investigacao, tendo as dreas silvestres do Goids, Mato Grosso do
Sul, Distrito Federal, Mato Grosso e Parand como provaveis locais
de infeccao” 101,

Este estudo objetivou descrever as caracteristicas
epidemioldgicas e clinicas de um surto de FA ocorrido em MG,
Brasil.
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Area endémica
UF: 12
pop: 20.227.171 habs

Area de transicio
UF: 7
pop: 22.347.837 habs

Area indice de risco potencial
UF: 3
pop: 4.925.661 habs

Area indene
UF: 14
pop: 104.501.692 habs

O O W O

Fonte: Ministério da Saide/SVS

FIGURA 2

Areas epidemiolégicas de febre amarela silvestre, Brasil, 2003.

PACIENTE E METODOS

Critério de selecdo. Dos 63 casos confirmados de FA do
surto de 2002/2003 em MG, selecionou-se aqueles dos municipios
sob jurisdi¢io da Geréncia Regional de Saide de Diamantina
(GRSD), um total de 36 individuos, procedentes dos municipios
de Serro, Sabinopdlis e Alvorada de Minas. Esses municipios
compdem a rota turistica da Estrada Real e a divisdo politica e
geografica utilizada pelos 6rgdos de satide.

Procedimentos. Foram fontes de coleta de dados os doentes
ou suspeitos de FA, por meio de entrevista, exames clinicos e
laboratoriais; seus familiares, amigos e vizinhos por busca ativa
e os prontudrios dos servicos de satide. Além disso, fez-se busca
nos Sistemas de Informagio do Programa Nacional de Imunizagfio
(SI-PNI), no Programa de Controle de Febre Amarela e Dengue
(PCFAD) e no Instituto Estadual de Florestas (IEF). As informagdes
foram coletadas por funciondrios do servico de vigilancia
epidemioldgica. Utilizou-se como instrumentos para coleta de dados,
anotacdes em didrio de campo e ficha de investigacio para FA do
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacio (SINAN). Realizou-
se busca ativa casa-a-casa em toda a zona rural dos municipios
acometidos, para fins de aplicar vacina e para inquérito sobre FA.

Avaliacdo epidemioldgica e clinica. Os casos suspeitos
identificados na busca ativa ou por demanda espontanea, foram
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notificados. Adequaram-se os critérios de definicio de caso
suspeito, como sendo todo individuo que teve contato com mata
(zona rural) nos tltimos 15 dias com quadro clinico sugestivo
(febre aguda prd menos de 10 dias, associado a outros sintomas
importantes como cefaléia, mialgia, dor abdominal, prostracio),
sem comprovagio de vacina ou individuo que apresentasse
ictericia ou manifestacdes hemorrdgicas, independente do
estado vacinal e de outros sintomas. Foi considerado vacinado
somente quem apresentou comprovagio por escrito (cartio de
vacina, cartdo espelho, prontudrio, ficha de atendimento e livro
de registro). Todo caso notificado como suspeito foi investigado
e encaminhado para tratamento de suporte diante de sintomas ou
vacinacio perante auséncia de historia clinica e vacinal.

Avaliacdo laboratorial. Apesar do diagnéstico viroldgico
ser o teste confirmatério, o diagndstico soroldgico foi o mais
empregado, sendo utilizada a técnica de Reagdo imunoenzimatica
de captura de IgM (Mac-ELISA) como primeira opgdo, por ser
a mais indicada para diagndstico de infecco recente. Dos casos
notificados, foi coletado sangue para sorologia e, em alguns casos
esporadicos, foram coletadas amostras para isolamento viral. A
coleta de sangue para sorologia foi realizada nos laboratérios
da regiao ou no domicilio do paciente, em frasco estéril e
conservado em isopor com gelo. A centrifugacio foi realizada
imediatamente apGs coleta e o soro encaminhado ao laboratério
de referéncia estadual, Fundacio Ezequiel Dias (FUNED). Nas
amostras detectadas com resultado indeterminado ou insuficiente,
coletou-se nova amostra ou o exame foi repetido. As amostras
sanguineas para isolamento viral foram coletadas até 3 dias apds
inicio de sintomas e conservadas em temperatura inferior a menos
20°C em nitrogénio. Os exames laboratoriais inespecificos foram
realizados pelos laboratérios locais. Nos casos considerados
suspeitos, somente apds o Obito, realizou-se isolamento viral de
amostra de tecido de figado.

Definicdo de caso confirmado. Definiu-se por critério
clinico epidemioldgico todo suspeito de febre amarela que evoluiu
para 6bito em menos de 10 dias, sem confirmacio laboratorial,
no inicio ou curso do surto. E, por critério laboratorial, inclusive
0 assintomatico, quem apresentou pelo menos uma das seguintes
condigBes: isolamento de virus, teste de Mac-ELISA (IgM) positivo
em individuos nio vacinados ou com aumento de 4 vezes ou mais
nos titulos de anticorpos do tipo IgG, pela técnica de inibi¢do de
hemaglutinacio (IH) ou IgG-ELISA, achados histopatologicos
compativeis ou detec¢do de genoma viral.

Varidveis do estudo. Foram agrupadas em cinco categorias
e classificadas em dados pessoais (cédigo de identificacio,
endereco, municipio, sexo e idade); dados clinicos (vacinagfo,
febre, ictericia, cefaléia, vomito, hematémese, hematiria,
melena, oligiria e mialgia); exames laboratoriais inespecificos,
(aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase
(ALT), bilirrubina direta (BD) e indireta (BI), uréia, creatinina,
leucocitos e plaquetas); exames laboratoriais especificos
(sorologia, data da primeira, da segunda e da terceira amostra,
resultado da primeira, segundo e terceira amostra e isolamento
viral) e conclusio com data dos primeiros sintomas, data da
notificacdo, internacdo, 6bito e classificacio final.

Classificacdo clinica. As formas clinicas foram classificadas
em trés categorias: leve, moderada e grave. Leve: febre discreta e
cefaléia, as vezes tontura e mal-estar de evolugdo fugaz; moderada:
febre alta e cefaléia de inicio abrupto, ictericia leve, outras
manifestagdes inespecificas e sinal de Faget; e grave: os que nio
evoluiram para remissdao com cura, apresentando exacerbagio
dos sintomas das formas anteriores, manifestacoes hemorragicas,
sintomas de insuficiéncia hepato-renal, prostracio intensa e
evolugo para coma.

Consideracdes éticas. O estudo foi submetido a0 comité
de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais,
aprovado pelo parecer n° ETIC 220/07 e desenvolvido de modo
a garantir o cumprimento dos preceitos da resolu¢io 196/96 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Inicialmente, foi levantada hipGtese diagnéstica de intoxicacio
exogena. Ainda buscando alguma fonte comum, ja que a doenca se
distribufa em uma tinica localidade rural, suspeitou-se de hepatite.
Devido 2 epidemiologia regional, suspeitou-se de rickettsiose.
E também de dengue, que naquele mesmo periodo, acometia a
regido do Médio e Baixo Vale do Jequitinhonha.

A medida que a investigagio avancou, fortificou a suspeita
de uma doenca freqiiente na regido, a leptospirose, tal suspeita
foi reforgada pela andlise de hemogramas que apresentavam
leucocitose e neutrofilia com desvio 2 esquerda. Neste momento,
dois doentes foram ao 6bito.

Diante desta situagdo, o servico local de saide notificou
0s casos e encaminhou amostra soroldgica para investigacdo
de suspeita destas doengas. Enquanto aguardavam o resultado
soroldgico, os doentes foram mantidos sob controle de sinais
clinicos em unidade hospitalar e submetidos a medidas de
desintoxicagdo e de antibioticoterapia contra Leptospira. Como
acdo preventiva, a equipe de vigilancia 2 satide iniciou investigacio
local e orientacdo da populacdo. As sorologias realizadas
apresentaram resultados negativos para as referidas doengas.

£ importante ressaltar que, até aquele momento, a regido era
considerada indene para FA e a cobertura vacinal contra FA no
municipio indice, no ano de 2002, atingia 138,9%, o que dificultou
suspeitar de FA. Entretanto, como medida de rotina recomendada
pelo Ministério da Sadde, o laboratério procedeu a investigacao
de sindromes hemorrigicas nas amostras de soro. O resultado
soroldgico foi positivo para FA.

Concluindo tratar-se de casos de FA, as equipes de satide dos
trés 6rgdos federados, mobilizaram forcas no sentido de controlar
a situacdo. Desenvolveram acdes de vacinagdo em massa e de
casa-a-casa, busca ativa de suspeitos e orientagio a populacio.

Foram levantados dados dos locais freqiientados pelos
primeiros casos nos dias anteriores ao aparecimento dos
primeiros sintomas. A investigacdo identificou que os dois
primeiros individuos a adoecer nio se deslocaram da regido nos
10 dias que antecederam o inicio dos sintomas. A distribuico
da doenca demonstra ainda que o intervalo entre os casos nio

525



Ribeiro M e Antunes CMF

ultrapassou o periodo de incubacdo da moléstia, concentrando
seu maior nimero de casos, na primeira quinzena de janeiro de
2003 (Figura 3). A investigacio para epizootia foi positiva.
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FIGURA 3

Febre amarela: distribui¢do por data dos primeiros sintomas. Geréncia Regional de
Satide: Diamantina/MG, Brasil, 2002/2003.

Entre os 36 casos, 33 (91,7%) eram do sexo masculino.
A idade variou entre 16 a 67 anos; 11 (30,6%) com idade até
29 anos, 22 (61,1%) entre 30 e 59 anos e 3 (8,3%) com idade
superior a 60 anos. Pertenciam a0 municipio de Serro, 18 (50%)
casos, 14 (38,9%) ao municipio de Sabinopdlis e 4 (11,1%)
a0 municipio de Alvorada de Minas, sendo todos os individuos
residentes na regido rural. Confirmou-se por critério clinico
laboratorial o diagnéstico em 33 (91,7%) casos; em 3 (8,3%)
o diagnéstico foi feito por critério clinico-epidemioldgico,
estando estes tltimos entre os 4 primeiros casos notificados,
todos procedentes da localidade de Ribeirdo do Lucas, distrito
do Serro (Tabela 1).

A incidéncia de febre amarela acompanhou as margens
dos afluentes da bacia hidrogréfica do Rio Doce, rota turistica
da Estrada Real. Os doentes procediam dos arredores do Rio
Guanhies e dos corregos Almeida, Barbosa, Bom Sucesso,
Sdo Francisco, dos ribeirdes do Lucas, Santana e Brumado,
das cachoeiras da Lagoa e dos Simdes e outras comunidades
circunvizinhas, sendo 13 (36,1%) do Ribeirdo do Lucas.

Ainda na avaliacdo geogrifica, identificou-se que a regiao havia
sofrido desmatamentos recentes e que os municipios envolvidos
delimitam-se entre si nas divisas de dguas citadas acima, tendo o Rio
Guanhdes como principal divisor entre elas. Segundo os relatérios
entomoldgicos do PCFAD, ndo existiam mosquitos Aedes aegypti
nas dreas urbanas destes municipios no ano de 2002.

Em relagdo a0 estado vacinal dos que adoeceram, 25 (69,4%)
néo eram vacinados previamente e em 11 (30,6%) doentes, todos
do sexo masculino, com estado vacinal ignorado (Tabela 1). A
cobertura vacinal contra FA nos municipios de Alvorada de Minas,
Sabinopdlis e Serro atingiam respectivamente, 93,3%, 90,1% e
138,9% na soma das doses de vacinas aplicadas no periodo de
2000 a 2002.

As principais manifestacdes clinicas observadas foram: febre
34 (94,4%), cefaléia 29 (80,6%), vomito 25 (69,4%), ictericia

526

TABEIA 1
Febre amarela: distribuicdo por sexo, faixa etdria, municipio, critério de confirmacio,
situacao vacinal, hospitalizagdo e 6bito. Geréncia Regional de Satide de Diamantina/
MG, Brasil, 2002-2003.

Masculino Feminino Total
n° % n° % n° %

Faixa etdria (anos)

15229 9 81,8 2 18,2 11 30,6

30259 21 955 1 046 2 61,1

>060 3 100,0 0 - 3 83
Municipio

Serro 17 51,5 1 33,3 18 50,0

SabinGpolis 13 39,4 1 33,3 14 389

Alvorada de Minas 3 9,1 1 33,3 4 11,1
Critério de confirmacio

laboratorial 30 90,9 3 100,0 33 91,7

clinico epidemioldgico 3 9,1 0 - 3 8,3
Situagdo vacinal

ignorado 11 30,6 0 - 11 30,6

no vacinado 22 57,40 3 12 25 69,4

vacinado 0 - 0 - 0
Hospitalizacio

internado 23 67,7 2 100,0 25 69,4

néo internado 10 32,4 1 - 11 30,6
Obito 12 100,0 0 - 12 100,0
Total 33 91,7 3 08,3 36 100,0

Nota: Os casos confirmados por critério clinico epidemiol6gico pertencem ao Ribeirdo
do Lucas/Serro e a0 grupo dos quatro primeiros casos notificados.

22 (61,1%), mialgia 10 (27,8%) e oligiria 6 (16,7%) e os
sinais hemorragicos apresentados foram: melena 12 (33,3%),
hematémese 8 (22,2%) e hematiria 7 (19,4%) (Tabela 2).

N4o ocorreram 6bitos nos doentes em idade de 60 anos ou
mais; entre 30 a 59 anos a letalidade atingiu 45,5% (10 doentes)
e dos 15 a0s 29 anos houve 2 (18%) 6bitos. Ao todo foram
12 6bitos; a letalidade geral chegou a 33,3% e todos os 6bitos
ocorreram em pacientes do sexo masculino.

As taxas de incidéncia e de mortalidade calculadas com
base na populagdo rural atingiram respectivamente 1,68/1.000
e 0,42/1.000 no municipio de Alvorada de Minas, 2,13/1.000

TABEILA 2

Febre amarela: distribui¢io das manifestacdes clinicas. Geréncia Regional de Satide
de Diamantina/MG, Brasil, 2002-2003.

Manifestacoes Presente Ausente Ignorado

clinicas n® % n® % n® %
Febre 34 94,4 1 2,8 1 2,8
Ictericia 2 611 7 194 7 194
Vomito 25 09,4 6 16,7 5 13,9
Cefaléia 29 80,6 2 5,6 5 13,9
Oligdria 6 16,7 13 36,1 17 47,2
Melena 12 33,3 16 44,4 8 22,2
Hematémese 8 22,2 15 41,7 13 36,1
Hematdria 7 19,4 12 33,3 17 47,2
Mialgia 10 278 5 139 21 583
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e 0,61/1.000 em Sabindpolis e 1,95/1.000 e 0,76/1.000 no
Serro.

0 periodo entre o inicio dos sintomas; até a data do Gbito;
variou de 3 a 15 dias com mediana de 7,5 dias e entre a data
da internacdo e a data do 6bito o periodo variou de 2 a 8 dias
com mediana de 8 dias. A mediana do periodo entre a data do
inicio dos sintomas e a notificaio atingiu 4 dias com variago
de -1 a 25 dias. O periodo entre a data do inicio dos sintomas
e a data de coleta da primeira amostra variou de -1 a 27 dias,
mediana de 5 dias; entre data de internacdo, variou de -4 a 10
dias com mediana de 3 dias. Trés casos iniciaram os sintomas
apos a internagio e dois casos resultantes de busca ativa, foram
notificadas e colhidas amostras antes do inicio de sintomas, o
que justifica os resultados negativos (Tabela 3).

A mediana do intervalo de tempo entre a data de inicio
de sintomas e a data de coleta da amostra do Mac-ELISA com

resultado positivo foi de 8 dias. As amostras colhidas entre 1 a 5
dias apds inicio dos sintomas tiveram 50% de positividade; de
6 a 10 dias 85,7% de positividade e apds 11 ou mais dias todas
foram positivas (Tabela 4).

Trés (8,3%) casos foram classificados como leves,
14 (38,9%) como moderados e 19 (52,8%) como graves; todos
0s casos graves eram do sexo masculino. Com relagdo a idade,
observou-se que mais da metade (18) dos casos de 15 a 59 anos
eram graves (Tabela 5).

Os resultados dos exames bioquimicos de sangue foram
bastante heterogéneos. A concentracio média de bilirrubinas
apresentou aumento progressivo de acordo com a gravidade
clinica. Com relacio aos marcadores de funcdo renal, a uréia
variou de 10-175mg/dl. E a concentracdo da creatinina variou
de 0.6-13mg/dl (Tabela 6).

TABEILA 3

Febre amarela: intervalo em dias entre a data de inicio de sintomas, interna¢io, notificacéo, coleta da primeira amostra e 6bito. Geréncia Regional de Satide de Diamantina/

MG, Brasil, 2002/2003.

Intervalo (dias) Nimero Mediana Média Minimo Miximo Intervalo de confianca Desvio  Coeficiente
95% padrio de variagio
Entre a data de inicio de sintomas e a data de internacio 23 3 3,38 -4 10 -42943 3,8 112,42
Entre a data de inicio de sintomas e a data da notificacio 34 4 4,46 -1 25 -1a233 5,58 102,20
Entre a data de inicio de sintomase a data de coleta da primeira amostra 31 5 6,5 -1 27 -12a23,13 5,97 91,85
Entre a data de inicio de sintomase a data do Gbito 10 7,5 7,18 3 15 3a13,5 2,81 39,13
Entre a data de internagdoe a data do 6bito 8 8 4,56 2 8 22276 0,83 18,20

Nota: Justificativa para os casos negativos: trés casos apresentaram inicio de sintomas apds a data de internagdo. Dois casos resultantes de busca ativa foram notificados e

colhidos amostra antes do inicio de sintomas.

TABEILA 4

Febre amarela: resultado das amostras sanguineas submetidas a0 Mac-ELISA e intervalo entre a data de inicio de sintomas e o periodo de coleta da amostra. Geréncia Regional

de Saiide de Diamantina/MG, Brasil, 2002/2003.

Periodo de coleta Positivo Negativo Indeterminado Ignorado
Assintomatico
<1 2 100,0 0 0 0 0 0 0
Sintomas (dias)
las 8 500 5 31,3 1 6,3 2 12,5
6a10 12 85,7 1 7,1 1 7,1 0 0
11a15 6 100,0 0 0 0 0 0 0
> 15 3 100,0 0 0 0 0 0 0
Total 31 72,1 6 13,9 2 4,7 4 9,3
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TABEIA 5

Febre amarela: classificaco clinica por sexo, faixa etdria, municipio, hospitalizacio,
G6bito. GRS-Diamantina/MG, Brasil, 2002/2003.

Leve Moderada Grave
n° % n® % n® %

Sexo

masculino 2 66,7 12 85,7 19 100,0

feminino 1 33,3 2 14,3 0 -
Faixa etdria (anos)

15-29 1 33,3 4 28,6 6 31,6

30-59 1 33,3 9 64,3 12 63,2

> 60 1 333 1 07,1 1 5,2
Municipio

Alvorada 0 - 2 14,3 2 10,5

Sabinopolis 3 100,0 3 214 8 42,1

Serro 0 - 9 64,3 9 474
Hospitaliza¢ao 1 33,3 11 78,6 13 68,4
Obito 0 - 2 16,7 10 833
Hospitaliza¢ao/Gbito* 0 - 2 25,0 7 75,0
Total 3 8,3 14 38,9 19 52,8

*Proporgio de doentes hospitalizados entre os doentes que foram ao 6bito.

DISCUSSAO

Neste surto, os resultados apontam para a vigilancia
laboratorial das sindromes febris ictéricas e/ou hemorragicas
como fator determinante no diagnéstico da moléstia. Na vigéncia
de outros casos ja diagnosticados, a suspeita de FA ndo é dificil,
entretanto, em dreas consideradas indenes, o diagndstico
diferencial das formas leves e moderadas é dificil. A histéria
clinica, os antecedentes epidemioldgicos e a realizagio precoce
de exames laboratoriais sdo fundamentais para o esclarecimento
do diagnéstico que pode ser confundido com outras febres
hemorragicas, maldria, hepatite, septicemia, rickettsiose,
intoxicagdes e leptospirose, esta dltima pode apresentar
leucocitose com neutrofilia e intenso desvio 4 esquerda,
semelhante 2 FA na fase inicial® 7 ¥,

O teste de ELISA-IgM é muito itil no diagndstico rdpido
das infecgoes correntes e/ou recentes, pois usualmente esta
imunoglobolina surge na primeira semana apos o inicio dos
sintomas, alcanga um pico na segunda semana e perdura por
2 a 3 meses' 2. No caso presente, a positividade observada foi de
72,1%. Cumpre assinalar que 16 (37,2%) das amostras foram
coletadas em individuos com 1 a 5 dias de inicio de sintomas. A
presenca de anticorpos IgM nas arboviroses tem sido detectada
por este teste nos primeiros 8 dias apds o inicio dos sintomas, mais
comumente a partir do quarto dia, o que explicaria o resultado
negativo em algumas amostras',

A andlise geogrifica identificou que os casos de FA
acompanharam as margens dos afluentes da bacia hidrogrifica do
Rio Doce, na rota turistica da Estrada Real e deduz uma hipétese
de relacio entre os desmatamentos e o surto da doenga, uma vez
que revelou, multiplos pontos de desmatamento na regido. Estes
achados corroboram com os resultados de Brito-Mello e cols,
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TABELA 6

Febre amarela: classificagio clinica por resultado de exames bioquimicos. Geréncia Regional de Satide de Diamantina/MG, Brasil, 2002/2003.

Total

Grave

Moderado

Leve

Exame

DP

1.655,1

P90%

62,8-3508
57,6- 4244

max.
7.500
6.600

min.

média

max. n®
1.027,8

7.500
6.600

min.

média
1.340,8
1.084,1

o

min.

média
308,8
190,2

max.

1.000

min.

média

bioquimico
AST (U/)
ALT (U/)

161
189,5

47

25
25
27
27
24
22

56
52

17
17
18
18
16
16
12

684

90

6
6

523,5 47

2

1.545,9

26
0,2

8158

264

85

800

26
0,7
0,6

413

100
100,7

3,2

0,4-8,6
0,2-5,9

17,5- 145,6

3,2 12,4

12,4

0,2
0,2

42

25
3,6

0,3

1,3
0,8
29,3

1,4

1,1
0,8

BD (mg/dl)
BI (mg/dl)
Uréia (mg/dl)

2
422

8
175

0,1

2,6
68,8

0,1

74,7
12,1

10
0,6
1,5

56,5

175

17
0,6
23

44
1,1
7,5
364,6

10
0,7

47
1,1

31

39
1,1

33

0,7-9,6
2,1-12,9
61,6-374,6

13
12,9
380

2,9
55
2222

13
12,9

3,6
58
210,5

0,9

4,2
2573

1,1

Creatinina(mg/dl)

66,8

Dy

130,1

15

1,5
150

Leucdcitos (1.000/mm?)
Plaquetas (100.000m¥ml)

58,6

50

380 8

50

6

, mix: maximo, P90%: percentil de 90%, DP: desvio padrio, CV: coeficiente de variagdo, AST: aspartato aminotransferase, ALL: alanina aminotrasnferase, BD: bilirrubina direta, BI: bilirrubina indireta.

2

mero, min: minimo

n%n
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a0 analisar os fatores associados com o episédio de surto de FA
nessa mesma regiao?.

A permanéncia de doentes no ambiente florestal onde
estd ocorrendo derrubada de mata, esclarece o provivel local
da infecgdo e evidencia a ocorréncia da moléstia. A intensa
comunicacdo rodovidria e/ou ferrovidria entre dreas indenes
e dreas de circulacdo do virus da FA faz supor alto risco para
a doencga em viajantes que mantenham contato com estes
ambientes®. O turismo ecoldgico foi identificado como pritica
de risco para a infec¢do nos casos de FA de 1985 em So Paulo,
de 2000 nos Estados de Goids, Bahia, Distrito Federal, Minas
Gerais e S4o Paulo, de 2001 em MG e de 2008 em Goids e Mato
Grosso do Sul?36715,

Recentemente, a regido deste estudo tem recebido
estimulos para desenvolver seu potencial econdmico. Orgdos
governamentais, por meio do Programa de Desenvolvimento
do Turismo (PRODETUR) desenvolvem estratégias de atracdo
de turistas e da industria turistica, divulgando a capacidade
regional para o ecoturismo e o turismo cultural, fortalecendo as
capacidades receptivas locais e, inclusive, pavimentando estradas
de rodagem. Além disso, uma mineradora tem construido acessos
para a retirada e transporte de mineral.

Como conseqiiéncia deste desenvolvimento, sio esperadas
modificacdes ambientais incluindo derrubada de drvores,
destruiciio de outros tipos de vegetacdo, intensificagio do
volume de trifego e da movimentacio humana. Mesmo sob o
arrefecimento dos interesses econdmicos e turisticos da regido,
apopulagio local e os visitantes devem ser informados a respeito
do ciclo silvestre da FA, da probabilidade de se infectarem e dos
meios disponiveis de profilaxia. Isto poderia reduzir o risco de
infecclo e o deslocamento de virus para centros urbanos.

0s homens so afetados com uma freqiéncia quatro vezes maior
do que as mulheres. A maior proporcio de infecciio observada no
sexo masculino pode ser explicada pela maior resisténcia para
se vacinar, menor acesso 2 vacina e maior exposicdo (atividades
ocupacionais ou de lazer) ; as mulheres por terem o habito de levar
as criangas 2s salas de vacinagdo, tém maior acesso 2 informacao
e avacina®. Este estudo mostra predominancia de doentes do sexo
masculino, numa freqiiéncia dez vezes maior quando comparada
a0 sexo feminino; todos os casos graves e todos 0s Gbitos por FA
ocorreram entre os homens. A alta proporcio de homens que néo
souberam informar sua situago vacinal reforca a hipétese de que os
homens tém maior resisténcia, menor acesso e pouca informacao
em relacdo 2 vacinaglo de FA.

Nesse trabalho, ndo foi identificado caso confirmado da
doenca em criangas. Autores concordam que sio acometidas em
menor freqiiéncia do que nos adultos, indicando (1) uma boa
cobertura vacinal neste grupo etdrio e (2) que as pessoas nio
estdo sendo infectadas no domicilio ou no peridomicilio?® 2.

No municipio indice, a campanha de vacinagio do ano de
2002 ocorreu no momento de uma festa folclérica sendo vacinada
ndo apenas a populacio residente, mas também os visitantes.
Portanto, apesar do municipio ter atingido uma alta cobertura de
doses aplicadas, estas nao foram ministradas, em sua totalidade,
na populacio residente; a populagio rural, que devido 2 distincia

e condicGes de trafego das estradas, tem seu acesso a0s servigos de
sadde dificultada, recebeu menor cobertura vacinal. Uma vez que
o SI-PNI registra doses aplicadas e ndo individuos vacinados, nio é
possivel identificar quem s2o e onde estdo as pessoas que receberam
a vacina. O servigo da vigilancia fica desprovido de instrumentos
hdbeis para identificar bolsdes em risco de ocorréncia de surtos
de FA. Tais fatos indicam a necessidade de inclusio, informatizada
da identificagio e do endereco das pessoas vacinadas contra FA no
registro municipal e também no SI-PNI, permitindo a identificagio
e facilitando a monitorizagio de populagdes sob risco.

0 surto teve duracdo de dezembro de 2002 a janeiro de
2003. Relatos prévios mostram que a doenga tem cariter sazonal,
ocorrendo com maior freqiiéncia entre os meses de janeiro a
abril. No Brasil, a andlise de série historica revela oscilagdes
periédicas e regulares, prevalecendo a infeccio entre os meses
de novembro a junho. Intervencdes pontuais como intensificagio
da vacinagfo, influenciam a tendéncia geral da ocorréncia da FA
de forma decrescente®.

A primeira fase da doenca representa 90% dos casos de
infeccdo e é caracterizada pelas formas leves e moderadas'” '8 ¥,
Segundo a pirdmide de manifestacdes clinicas para FA da OMS,
somente 20 a 30% do nimero total de casos vdo apresentar
febre'”. Com a porcentagem de mais de 90% de relato de febre
nos individuos da amostra, podemos inferir que cerca de 60%
dos casos nio foram identificados, desenvolvendo a infeccio de
forma assintomdtica ou oligossintomdtica.

0 Ministério da Satide’, ao analisar as manifestacoes clinicas
da populagio total do surto de 2002/2003 em MG, identificou
febre em 79,4%, cefaléia em 79,4%, vomitos em 76,2%, ictericia
em 63,5%, calafrio em 50,8%, oligiria em 15,9%, melena
em 28,6%, hematémese em 19% e bradicardia em 19% dos
registros, o que refor¢a a proposi¢o acima. Entretanto, essa ndo
foi uma singularidade neste surto, pois Tuboi e cols a0 analisar
casos registrados de FA no Brasil, do periodo de 1998-2002,
encontrou registro de sintomas de febre em 94,4%, cefaléia em
83,3%, vomito em 75,8%, ictericia em 69,1%, calafrio em 63,5%,
manifestacdes hemorragicas em 46,4%, oliguria ou aniiria em
36,7%, coma em 26,6%, choque em 19,3% e bradicardia em
9,8% dos casos do SINAN, corroborando que a vigilncia do pais
tém identificado somente cerca de 40% dos casos*!.

A andlise laboratorial identificou em todos os exames
elevacio de AST, e a ALT com 91,2% dos resultados acima dos
valores normais, sendo que, 92% das transaminases tiveram
valores superiores a duas vezes os valores normais. As alteracdes
acima dos valores normais nas bilirrubinas tiveram predominio
da fragdo direta. A creatinina apresentou elevacio discreta; a
uréia nfo chegou a quatro vezes os valores normais. A literatura
pesquisada confirma que, bioquimicamente, as aminotransferases
aumentam consideravelmente, atingindo valores acima de
1.000UIL, provavelmente devido a lesdo viral direta sobre o
miocdrdio, musculo esquelético e lesdo hepdtica. Apresentam
aumento também as bilirrubinas com predominio da fracio direta,
o colesterol e a fosfatasse alcalina. Na fase grave da doenca, os
niveis de uréia e creatinina elevam-se muito, podendo alcancar
5 vezes ou mais os valores normais® .
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0s casos moderados apresentaram os menores valores médios
na concentracio de uréia e creatinina; estes resultados divergem
dos de Tuboi e cols*' onde os casos moderados apresentaram as
maiores médias de bilirrubina, uréia e creatinina, comparados
a0s casos leves e graves. Os valores dos exames laboratoriais
dependem do momento da coleta dos exames.

A concentracio média das transaminases, da uréia e da
creatinina apresentaram quedas quando comparados os casos
leves aos moderados e os casos graves apresentaram aumento
das concentracoes médias em relacio aos leves e aos moderados
com exce¢do das plaquetas. As formas leves e moderadas
apresentam quadro clinico autolimitado, ndo hd alteragoes
laboratoriais importantes, salvo por leucopenia e discreta
elevacdo das transaminases®.

A maior letalidade atingiu a faixa etdria de 15 a 59 anos. A
incidéncia média da doenga foi de 1,92/1.000 habitantes, o que
estd de acordo com a literatura'® ', Todos os 6bitos e 60% das
internagdes foram entre os casos graves, o que também, esti de
acordo com a literatura®,

Aletalidade é um indicador de sensibilidade da vigilancia em
detectar novos casos. Considerando todas as formas da doenca,
espera-se uma letalidade em torno de 5 a 10%; maiores valores
sugerem uma baixa capacidade de deteccio das formas leves. A
letalidade média por FA no Brasil, no periodo de 1980 a 2003,
foi de 51,1%° Y. Portanto, apesar da letalidade do presente surto
ter sido alta (33,3%), permanece abaixo da média brasileira;
indicando uma melhor sensibilidade da vigilancia neste surto,
embora ainda com falhas em detectar formas leves.

Estudo realizado por Tuboi e cols, obteve resultados
semelhantes a0s deste estudo, quando comparados os intervalos
em dias entre a data de inicio de sintomas e a morte, com média
de 8 dias (2-39), e entre a data da hospitalizacio e a morte, com
média de 3 dias (0-17)%".

Apesar das controvérsias em relacio as medidas de profilaxia,
todos concordam quanto 2 necessidade do isolamento de doentes
durante o periodo de viremia, com a finalidade de evitar a infeccio de
mosquitos existentes na drea, apesar de muitos virémicos poderem
ser assintomdticos”. Neste surto, os hospitais locais, devido a alta
demanda para as estruturas hospitalares de pequeno porte, no
tiveram condigdes de proporcionar isolamento. A concentracio
de internados sem isolamento, pode ser a explicacio para os 3
casos que apresentaram inicio de sintomas apds a internacio. )
importante ressaltar que os hospitais estdo localizados proximos
a remanescentes de florestas e de fluxos de 4gua. Entretanto, no
deve ser descartada a hipétese de infeccdo prévia a internagdo,
pois, os individuos procediam de regido rural.

Consideracdes finais. Recomenda-se intensificar, nesta
drea de circulagio viral, acdes de profilaxia da FA devido a0
aumento do risco de expansio da forma silvestre e de urbanizacio
da doenca em consequéncia do desenvolvimento econdomico e
turistico regional.

No Brasil, as campanhas de eliminagio do Aedes aegypti
sdo intensificadas a partir de novembro; campanhas anuais de
intensificacio da vacinagdo contra FA neste mesmo periodo,
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nas dreas endémica, de transicdo e de risco potencial poderiam
também ser implementadas. A vacinacdo seria seletiva. As
campanhas teriam como publico alvo os adultos com foco
principal nos individuos do sexo masculino, viajantes, regioes
rurais e ecoturisticas. Poderia também ser desenvolvida
atividade periddica de mobilizacio da populagdo susceptivel,
orientando-a quanto 2 maior freqiiéncia da doenga nos homens,
o reconhecimento de dreas com circulacdo viral, o grau de
letalidade da doenca e a disponibilizacio mais acessivel da
vacinagdo contra FA.

Estas medidas de satide publica teriam como objetivo reduzir
a incidéncia da doenga nos grupos de risco e prevenir surto de
FA, como o investigado neste estudo. Os resultados do presente
estudo podem contribuir para identificacio precoce de surtos,
propiciando a otimizacdo do uso dos escassos recursos da
satde e a melhora da qualidade na assisténcia, que por sua vez,
reforcam as estratégias de controle da doenga e de redugdo da
mortalidade.

Diante da expansdo das dreas de risco para FA sugerem-se
novos estudos que avaliem a qualidade do sistema de vigilancia da
FA no pais no sentido de identificar quais medidas recomendadas
estdo sendo desenvolvidas com plenitude e eficcia.

Limitacoes do estudo. A avaliacio de casos de FA
provenientes dos municipios sob jurisdi¢do da GRSD ndo reflete
necessariamente o perfil verdadeiro desta doenca em MG. Este
mesmo surto acometeu também outros municipios vizinhos
pertencentes a GRS-Itabira e o surto de 2001 atingiu outra regido
do estado. A subnotificacdo limita o real conhecimento sobre a
incidéncia, letalidade e mortalidade da doenca e também a taxa
de ataque do surto.
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