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Resumo

Objetivo: o estudo visa descrever as caracteristicas epidemioldgicas da febre amarela no Brasil no periodo de 2000 a
2012. Métodos: estudo epidemioldgico, ecolégico, descritivo, utilizando informagdes dos bancos de dados do Ministério da
Saiide. Resultados: foram confirmados 326 casos de febre amarela no pais nesse periodo, com 156 Gbitos e taxa de letalidade
média de 47,8%; o grupo de adultos jovens do sexo masculino foi 0 mais acometido; nas epizootias, foi identificado um total
de 2.856 primatas nao humanos notificados com suspeita de febre amarela, 31,1% deles confirmados laboratorialmente; no
periodo estudado, foi identificada expansdo da drea de transmissdo silvestre da doenca para regides densamente povoadas,
como Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Conclusdo: persiste o risco de transmissdo urbana da febre amarela, pois a incidéncia
silvestre da doenga tem se expandido para regides onde existe alta infestagiio do Aedes aegypti, mosquito transmissor do
ciclo urbano da doenca.
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Abstract

Objective: this study aims to describe the epidemiological characteristics of yellow fever in Brazil between the years
2000 and 2012. Methods: this is a descriptive ecological epidemiological study, using information from Ministry of
Health databases. Results: 326 cases of yellow fever were confirmed in Brazil during this period, with 156 deaths and
an average case mortality rate of 47.8%; the young male adult age group was the most affected; in epizootics, 2,856
suspected cases of yellow fever in non-human primates were reported and 31.1% of these were confirmed by laboratory
tests; during the study period the area in which sylvatic transmission of the disease occurs was found to have expanded
to densely population regions, such as South, Southeast and Midwest Brazil. Conclusion: the risk of urban yellow fever
transmission persists, as sylvatic incidence of the disease has expanded to regions with high Aedes aegypti infestation,
this being the mosquito responsible for urban transmission of the disease.
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Introducao

Afebre amarela (FA) € uma doenca infecciosa aguda,
febril, ndo contagiosa, de curta duragio (no maximo
de 12 dias) e de gravidade varidvel. As manifestacdes
clinicas podem representar fases evolutivas da doenca.!
A forma grave pode levar 2 morte, caracterizada clini-
camente por manifestacdes de insuficiéncia hepitica e
renal. Ainda ndo existe tratamento etiolgico especifico.
A doenga é causada por um arbovirus do género Fla-
vivirus, familia Flaviviridae, mantém-se endémica e
enzodtica em diversas regides tropicais das Américas e
da Africa e é responsdvel por surtos periédicos de mag-
nitude varidvel. Nas Américas, deve-se levar em conta
seu risco potencial de disseminago para dreas urbanas.

AFA, transmitida a0 homem pela picada de mosquito
fémea infectado, possui cardter sazonal, sendo mais fre-
quente entre 0s meses de janeiro e abril, quando fatores
ambientais propiciam o aumento da densidade vetorial.
Atualmente, sdo reconhecidos dois ciclos basicos de
circulagdo do virus da FA: um urbano, simples, do tipo
homem-mosquito-homem, em que o Aedes aegypti é o
principal vetor; e outro silvestre, complexo, envolvendo
diferentes espécies de mosquitos, nas Américas e na
Africa, com a participacdo de primatas ndo humanos
(PNH) na amplificacdo viral. No continente americano,
a FA é uma zoonose transmitida por mosquitos de dois
géneros, Haemagogus (H. janthinomys e H. alboma-
culatus) e Sabethes, tendo como principal fonte de
infec¢dio, no ciclo silvestre, PNH, particularmente ma-
cacos dos géneros Allouata, Cebus, Atelles e Callithrix.
Na Africa, o ciclo silvestre envolve mosquitos do género
Aedes (Ae. africanus, Ae. simpsoni, Ae. furcifer, Ae.
luteocephalus e Ae. taylori) ?

Os vetores da FA apresentam atividade de picar
predominantemente diurna. Apés um periodo que,
geralmente, varia de nove a 12 dias de sua infeccio em
um €aso virémico, 0s mosquitos estao em condigoes
de transmitir a doenca. O periodo de incubagio nos
seres humanos varia, em média, de trés a seis dias
apos a picada do mosquito infectante, podendo chegar
até 10 dias.*

Em 1947, o entdo Servico Nacional de Febre Amarela
iniciou 0 emprego do diclorodifenil tricloretano (DDT)
no combate a0 mosquito. Em 1950, as atividades
desse servico atingiram seu auge, a0 empregar 3.349
servidores atuantes em 112.950 localidades. Em 1958,
o Departamento Nacional de Endemias Rurais, que ji

havia absorvido o Servigo Nacional de Febre Amarela,
declarou erradicado o de. aegypti no pais.>

No ano de 1967, entretanto, o Ae. aegypti foi mais
uma vez identificado no Brasil, na cidade de Belém,
capital do estado do Pard, e dois anos depois, em 1969,
no estado do Maranhéo. Em 1973, um tltimo foco foi
eliminado e o vetor, novamente, considerado erradi-
cado do territério brasileiro.*” Em 1976, 0 Ae. aegypti
reapareceu pela segunda vez e reinfestou o pais a partir
da cidade de Salvador, estado da Bahia, em funcio de
falhas na vigilancia entomoldgica. Mudangas sociais
e ambientais decorrentes da urbanizacdo acelerada
favoreceram a instalacio e disseminacio desse mos-
quito no Brasil.® Foram confirmadas reinfestacoes nos
estados do Rio Grande do Norte e do Rio de Janeiro e,
desde ento, o Ministério da Saide tem implementado
programas de combate a esse vetor para reduzir o
risco de transmissdo urbana da FA e, posteriormente,
para diminuir a incidéncia de dengue, uma vez que o
Ae. aegypti é também o principal vetor dessa virose.

Hd que se considerar que cidades com
alta infestagdo pelo Ae. Aegypti, ao
receberem pessoas provenientes de dreas
endémicas, na fase inicial da doenca e
durante o periodo de transmissibilidade,
trazem risco para uma transmissdo
urbana da febre amarela no Brasil.

Areemergéncia da transmissdo silvestre da FA fora da
regido amazonica, a partir de 2007, expandiu a drea de
circulacdo viral no Brasil. As dreas mais recentemente
atingidas encontram-se nas regides Sudeste e Sul do pais
e 520 objeto de destaque em virtude da proximidade de
grandes centros urbanos, densamente ocupados por
uma populacio ndo vacinada, consequentemente sem
protecdo contra a doenga, além de apresentarem alta
infestaco por Ae. aegypti, inclusive com transmissao
de dengue em muitos municipios. Essa realidade trouxe
a tona a discussdo a respeito do risco da retomada da
transmissao urbana da FA no Brasil, registrada pela dltima
vez em Sena Madureira, no estado do Acre, em 19425

Até 1999, a vigilancia da FA era pautada, exclusi-
vamente, na ocorréncia de casos humanos suspeitos.
A partir daquele ano, com a observacio de mortes
de macacos em virios municipios dos estados do
Tocantins e de Goids e o subsequente aparecimento
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da doenca na populacio, tais eventos passaram a ser
vistos como sinalizadores de eventual risco (evento
sentinela) de casos humanos de transmissdo silvestre.

As pessoas que correm o risco de adoecer por FA sio
aquelas ndo vacinadas e expostas as picadas dos vetores
em dreas de floresta, em drea endémica da virose, espe-
cialmente onde haja circulacio viral. As dreas florestais
e rurais mais afetadas correspondem as bacias dos rios
Amazonas, Araguaia-Tocantins, Parand e Orinoco, na
América do Sul, e dos rios Nilo e Congo, na Africa."”

Visando contribuir para o aprimoramento nas a¢oes
de vigilancia e controle da febre amarela no Brasil, este
estudo tem por objetivo descrever as caracteristicas
epidemioldgicas da febre amarela no pais no periodo
de 2000 2 2012.

Métodos

Trata-se de estudo epidemiolégico descritivo,
utilizando informagdes dos bancos de dados do
Ministério da Satde referentes 2 incidéncia de casos
e Obitos de FA em seres humanos e em primatas
ndo humanos — PNH — no periodo de 2000 a 2012.
Esses dados foram fornecidos pelo Programa de
Vigilancia, Prevencgio e Controle da Febre Amarela
da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério
da Satide (SVS/MS); e pelo Instituto Evandro Chagas
de Belém-PA, Instituto Adolfo Lutz de Sdo Paulo-SP e
Fundacio Osvaldo Cruz (Fiocruz)/Rio de Janeiro-R],
laboratérios de referéncia credenciados pela SVS/
MS para diagnéstico laboratorial de febre amarela.
Sempre que é registrado um caso suspeito em um
individuo, uma amostra de sangue ou de outro tecido
¢ encaminhada para um desses laboratérios.

A notificacdo de casos de FA — assim como a
investigacdo epidemioldgica decorrente — deve
acontecer em até 24 horas ap6s a suspeita. O instru-
mento de coleta de dados, uma ficha de investigaco
epidemioldgica disponivel no Sistema de Informa-
¢lo de Agravo de Notificacdo (Sinan), contempla os
elementos essenciais a serem registrados em uma
investigacdo de rotina.”

Os casos humanos foram distribuidos por ano e
Unidade da Federagio (UF) de ocorréncia, segundo as
varidveis ‘idade’, ‘sexo’, ‘ocupacio’ e ‘evolucdo’ (Gbi-
to; ndo Obito). Foi calculada a amplitude da idade, a
média, o desvio-padrio e a mediana. Foram calculadas
as taxas anuais de letalidade para o Brasil no periodo
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de 2000 a 2012, as taxas de letalidade por UF, e carac-
terizadas as principais atividades ocupacionais. Houve
uma diversidade muito grande nos registros quanto s
denominagdes ocupacionais. Optou-se por agrupar no
item ‘trabalhador rural’ as seguintes denominagdes:
agricultor; pecuarista; lavrador; fazendeiro; vaqueiro;
trabalhador rural; pescador; e garimpeiro.

0 nimero de casos humanos foi calculado mensal-
mente, buscando verificar a existéncia de sazonalidade
da doenga no periodo estudado.

Os dados de 6bitos de PNH foram obtidos dos
relatorios fornecidos pelos laboratérios de referéncia
e pelo Programa de Vigilancia, Prevencio e Controle
da Febre Amarela.

Foram consultados os dados referentes as doses de
vacinas aplicadas por UE, fornecidos pelo Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI/SVS/MS).

Tendo em vista tratar-se de dados secundarios, sem
identificacdo dos nomes das pessoas acometidas, o
estudo foi dispensado de avaliagio por Comité de Etica
em Pesquisa, em conformidade com a Resolu¢io do
Conselho Nacional de Satide (CNS) n° 466, de 12 de
dezembro de 2012.

Resultados

Foram registrados 326 casos confirmados de FA,
todos pelo ciclo de transmisséo silvestre, e 156 6bitos
no pais, no periodo de 2000 a 2012, resultando em
uma taxa média de letalidade de 47,8%. O ano 2000
foi 0 que apresentou o maior nimero de casos e 6bitos
(Tabela 1).

A distribui¢do de casos de FA por UF mostrou que o
estado de Minas Gerais foi o mais afetado no periodo,
com 101 casos confirmados e taxa de letalidade de
40,6%, seguido pelo estado de Goids, com 77 casos e
taxa de letalidade de 50,6% (Tabela 1).

Do total de 326 casos confirmados no pais, 268
(86,7%) eram do sexo masculino, com uma taxa de
letalidade de 49,6%, maior que a registrada no sexo
feminino: 39,7%. Para cada mulher que adoeceu,
houve 4,62 homens doentes. Assim também ocorreu
com a razao de 6bitos, havendo um o6bito feminino
para 5,78 6bitos masculinos.

Em relagio 2 ocupacgio, 45% dos acometidos
por FA eram trabalhadores rurais. Quanto 2 idade,
observou-se que o grupo de adultos jovens foi o mais
atingido. A média de idade foi de 32 anos, com uma
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Tabela 1 - Distribuicao dos casos confirmados e obitos por febre amarela de transmissao silvestre e taxas de letalidade,
segundo ano de ocorréncia e Unidade da Federacdo. Brasil, 2000 a 2012

Ano N° de casos confirmados N° de dbitos Taxa de letalidade

(%)

2000 85 40 47,0
2001 4 22 53,6
2002 17 8 47,0
2003 62 21 33,8
2004 6 3 50,0
2005 3 3 100,0
2006 2 2 100,0
2007 13 10 76,9
2008 46 27 58,6
2009 47 17 36,1
2010 2 2 100,0
201 2 1 50,0
2012 - - -
2012 - - -

Unidade da Federacao N° de casos confirmados N° de 6bitos mE de(lozt)alidade

Minas Gerais 101 4 40,6
Goias 77 39 50,6
Sao Paulo 32 15 46,9
Rio Grande do Sul 21 9 29
Mato Grosso 20 n 55,0
Amazonas 18 1 61,1
Para 14 8 571
Bahia 10 3 30,0
Mato Grosso do Sul 10 3 30,0
Distrito Federal 8 6 75,0
Tocantins 6 4 66,7
Roraima 5 4 80,0
Parana 2 1 50,0
Acre 1 - -
Rondonia 1 1 100,0
Total 326 156 47,8
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variagio de zero a 93 anos. O estado que apresentou No que se refere a sazonalidade da FA, os meses
amédia de idade mais elevada foi Mato Grosso do Sul: de janeiro a junho registraram 95% dos casos
43 anos (Tabela 2). (Figura 1).

Tabela 2 - Distribuicao dos casos confirmados de febre amarela de transmissao silvestre de acordo com a idade, por
Unidade da Federacao. Brasil, 2000 a 2012

Unidade da Federagao Ne de casos Idade (em anos)
confirmados < 4ia (desvio-padrio)  Amplitude Mediana
Minas Gerais 101 39(14,3) 16-82 38,0
Goias 77 36(14,0) 11-74 350
Sao Paulo 32 32(11,6) 0-51 35,0
Rio Grande do Sul 21 34(15,4) 10-73 33,0
Mato Grosso 20 32(16,0) 7-65 30,0
Amazonas 18 30(13,5) 9-61 29,0
Para 14 36(15,2) 4-93 24,0
Bahia 10 29(12,9) 13-52 27,5
Mato Grosso do Sul 10 43(14,8) 22-69 40,5
Distrito Federal 8 41(15,3) 21-59 40,5
Tocantins 6 27(6,7) 18-35 28,0
Roraima 5 20(6,4) 15-28 16,0
Parana 2 31(5,6) 27-35 -
Acre 1 21(0,0) - -
Ronddnia 1 35(0,0) - -
Total 326 32,4(5,5) 0-93 27,5
140
120

100

80

60

40

20 -
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Figura 1 - Distribuicdo mensal do niimero de casos de febre amarela de transmissao silvestre. Brasil, 2000 a 2012
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Quanto as epizootias, observou-se um total de Sul registrou 0 maior nimero de PNH com exame
2.856 primatas ndo humanos notificados com suspei- laboratorial positivo: 77,5% dos PNH notificados no
ta de FA, dos quais 889 (31,1%) foram confirmados pais e com resultado confirmatorio de febre amarela
laboratorialmente. Entre as UF, o Rio Grande do (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao do niimero de primatas nao humanos notificados e confirmados para febre amarela, por
Unidade da Federacao. Brasil, 2000 a 2012

Primatas notificados Primatas confirmados
Unidade da Federacao

N N (%)

Rio Grande do Sul 1.151 689 59,8
Goias 378 63 16,6
Minas Gerais 347 27 77
Séo Paulo 295 24 8,1
Distrito Federal 173 66 38,1
Tocantins 107 1 0,9
Rio de Janeiro 89 - -
Parana 56 4 Al
Santa Catarina 49 - -
Bahia 48 2 41
Mato Grosso 35 2 51
Rio Grande do Norte 32 - -
Roraima 18 5 27,7
Rondonia 15 - -
Para 14 2 14,2
Mato Grosso do Sul 13 2 15,3
Maranhao 9 - -
Espirito Santo 7 - -
Amapa 5 - -
Amazonas 4 2 50,0
Acre 4 - -
Piaui 3 - -
Ceara 3 - -
Pernambuco 1 - -
Total 2.856 889 311

16 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(1):11-20, jan-mar 2016



Karina Ribeiro Leite Jardim Cavalcante e Pedro Luiz Tauil

'0310J4 9 S0P BWIN - LY (q
"3s0p ewn - | (e

£99%99°S 00699  LCO'LLL9  8ETLLYOL  vSVIOVLL  ¥E0OLY'y  [9SLSTY  L68'CLLY  1S8'80EY  T98LCT’S  €T8'SEVY  O0L8'SOL'EL  698°LLETT liselg
L1S'8€L LETYEL 60618 879'96S 60098L'S  €TVLOEL  €6T°€E9 7€6'SY9 yLT'18S 198°18L £76'689 vLoTeL ELVLYS'S 91590-043ud)
ELLVTL LoL'LLL LsL'ost peereoL hYL8Y'L  0F9'EEt 056°08 0LTVL SLYL soTeL LIt 20€°T6 090v8T'L [e43pa4 031a1siq
L0¥'68C £55°60€ ESYILE Y95°vLT EEv8L'T 10889 68S°LLT 6€8'9LC 8£9°L9C 650°LTT 0¥75°60C 99°LST L8L°S6L°C seloH
069°£9L S9€°09L 8v¥°L0C 985°9L 865°CLL 020°8LL psergsL LSL°08L 9€SLyL 08L'yLE 606°56L §€6°S0C 670°LE6 0550419 03B}y
Wweist psLest 0vT'LyL rLvLL 1€9°208 196°'L0T 00"zl 990°vLL 8¥T'L6 L08°L9L JAVA ¥4 LeLeiL LLSVTS InS 0p 055015 O3y
78L'188 0vTTL  ¥T0°LS6 LLO'LSYY  LOE'VLT'T  EVT8SY 099°06% §96°€59 €L8°LSS 0997 ey 0L0°L6Y ST8'969°L  €€0°980°L Ins
€€6°09C 919°L6C LLT°09L sycaLle  8Ly's9s 6vL'€9 996'SS 65€°8Y 6ELYY oLs’LeL 968'70L 0£8°86¢ SOL'LS IS op dpueid oty
8LE°¢6L LL6'Lze LLcielL L0L'68L 9£6'T0C SST0S 00L'Ly 124314 L8€°8E 0L0°¢S 01869 Lyeeee LE6°0Y eulele) ejueg
Uv'iey SES0L9 781'699 SeLevs €L6'S0S°L  6E8'VFE ¥65°L8¢€ 799'65S LYeSLy 0€1'19C ¥0€'CTe 719°€96 1L66'€66 eueleq
8LETLO’L  9¥0'90V'T  ELE'€99°T  60TLLY'E  [S6'T60'S  TB6'EOE’L  9STVLO'L  9LVTELL  BLLLSTL  6WY'8EY’L  THBOTOL  YST'ETL9 985789V 2)sapng
¥0L°0CL L98°LEL 0v0's6L’L  L6v'96L'C  09S5°0V¥'T  8LS'98% vev'Lay yL0'vEY €99°87€ 606'8LS CeL6lLs 9€8°7SS wL9re o[ned 0gs
¥SE°T6 LEB'V6 9LE'V8 $65°C8 LLL99¢ $89'99 LYS'8Y £9°0L 066°LE 6807 €01'9¢ 99LSY 0LL'LS9 oilduerap ory
686°CC 8Tt €€0°LT 875'8C 856'9¢€L 020°s0L £68'69 76088 969'80¢€ wrst 805°6 08S°LtE 9Lt ojueg ojds3
LEE'9L0'L  €90°LSS'L  YT6'TE’L  68S°60L'L  899°8VL'T  669'SY9 8LEVES LTL6ES 675'95S 6/9°1€8 (194394 907°58¢’s  89l'6TY'E slelap seuly
06LZVLL  OVLL8T'L  OLV'89T’L  €T9'L¥6 €L0'EV6’L  OPL'66L SYEL90'L  TH0'E0T’L  960°€66 €88'69L'L  T09°€CT’L  SI8OLL'E  SLO'ELL9 9)s9pIoN
LEL'Y9S oL 00%°£59 124044 789°998 [414 LLT'9SS 6€6'L79 ¥08°7SS 9EV'€L9 89Y'SLL SLE0ETT  9LS6T0°E elyeg
£9¢°9 8959 8¢L'9 St6'v 1 14 689°¢ ¥65°C SLTT 0oLt 1414 ¥iLe 0v€8¢ S9TLLT adibias
951, 13749 €9¢°L 159'8 SL0°Te 89L°¢ 565°C 765°¢ SL0'E 998°¢ L10°S LLgel 414 seobely
LeTst L¥9°0C 688°6L 608'vC L0€'89 0L8¢L 900°€L [4Ya 4} 86v'vE £90°9¢ 42913 L86°L6 LI onquieuisd
00€°L 800°L ¥es9 8588 96L'8L LTy SLee 6L6'C ¥SS°C 8eL'L OLL'E LS8V ¥99°S eqleled
948°0L LegoL 8’8 7508 SL0°9T 68L'9 8Ly'0L 88¢°9L 969'S S€6'L 8789 LISl L¥6'99 9110 Op apuei oly
LL98L 08L'6L 98L'9L 66£°0C ¥80°9% 8LL'TL 186°LL vevil 68L'8 vL8'€ 658°0L ¥05°0S 0£5°98¢ eled)
£96°6TL €L1°8LL SLS°0CL wo's8 640709 veestL €0T°L0L 8TL90L 6v9°C8 9¢0'/8 199'96 79€°95¢ 918'668 Inelq
SLS'LLE vLL'L6E LyS'Sty 200°LEE 965°C19 68C°C €00°09¢ SESLLY L€6'86T £09°€5¢€ €6¢7EVE 91’69y 087°69¢°L oeyuesepy
9081786 SEEVVO'L  T98°TLOL  LOL°OLO'L  8OL'LLOT  OVTLVLL  €L0°T66 GYLLOL 06816 620°€0T’L  9TFY00'L  TY8'E6EL  TIL'TOL'T dMoN
0v7'98 898°88 9LLYTL 885°66 §78'88C 7s86LL ¥v9°'56 LLLYEL £€60°87L 8€5°90L 998'v6 €L0°€6 758°8¥C sunuesol
YUty 898°S¢ €056 ¥6¢°S¢E 98L'L0L LYY &r9°Ce §88°0¢ S0¢€°€C LS0°LE 918y vSv'8L 75968 edewy
957°86¢ £19°80Y vvLLE 121743114 LL6'v9L WLty LYS'LLE €0L'0EY 69T vty €£8°96S 65°6ly 910665 60°LLO'L eled
L9€°0¢€ 85l's¢€ 675°9¢€ 0L0°Cy 05€'9L (4144 051'8S ueis 909°LYy 065°19 L9E'LY ovl'Ly 96779 ewleloy
TLer99t 8€5°9S¢ 186°€ST 6LT°9YC 96¢°L9Y 06¥'66T §99°28¢ 90T°€€T 8evE8L L19°LET £€85°TSC 67€'9¢€ §69°SLY seuozewy
€01°9S LLE90L 819°65 L9 SLE96 6L5'%9 858y U80S §L8°'6¢ 8EE°8Y [43%3% yILes LS1'Y9 9.y
¥90°90L SL6'TLL L56'9CL Ly89LL S6v'SLT SLTLTL 90L°€0L eEvoLL ¥0€'C8 C0sLL SELYOL 969981 9L0°LLE elugpuoy
(4014 41174 0L0¢ 6002 800¢ L00T 900¢ S00T ¥00¢ £€00¢ 200z 1002 0002

Jiseag 3 oe1bay ‘4n 40d (LY+.LQ) BJ1RWE 313} RA3UO RUDEA BP seped|jde saso(

ZLOZ © 000Z ‘J1seag *(4n) oedeiapa{ ep apepiu 1od ‘eja1ewe a.qaj 3p eupea ep sepedijde sasop ap oW - ¢ e[3qeRL

17

-mar 2016

jan

11-20,

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(1)



I Febre amarela no Brasil, 2000 a 2012

Conforme dados do Ministério da Satide, 110.081.513
doses de vacinas contra FA foram aplicadas no Brasil,
no periodo de 2000 a 2012, imunizando parte da po-
pulaciio em todas as UF (Tabela 4). A observagdo de
epizootias serviu como elemento preditor do risco de
ocorréncia de FA em humanos (Portaria SVS/MS n° 5,
de 21 de fevereiro de 2006) e desencadeou uma série
de agdes, incluindo a revisio dindmica das areas de
transmissao, com adequagdo das estratégias de vaci-
nacdo cada vez que se desejasse ampliar a cobertura
vacinal local.

Discussao

Noventa e cinco por cento dos casos de FA apre-
sentados neste estudo foram confirmados laborato-
rialmente. O grupo mais acometido foi o de adultos
jovens do sexo masculino, trabalhadores de dreas
rurais, consideradas de risco para a propagacio
do virus.

0 ano 2000 foi o que apresentou o maior ni-
mero de casos confirmados no pais, no periodo
estudado. Foi identificado um grande nimero de
casos em regioes densamente povoadas, como Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, dreas com alta densidade
de infestacdo do vetor urbano, o Aedes aegypti.
Este perfil é preocupante, por indicar a possibi-
lidade de aumento do risco de reurbanizacio da
transmissdo da doenca, uma vez que a transmissao
silvestre parece estar migrando para dreas densa-
mente povoadas, onde o mosquito vetor do ciclo
urbano, o Ae. aegypti, é abundante. As razdes para
essa expansdo geografica, por enquanto, nio sio
totalmente conhecidas.

A incidéncia de FA silvestre mostrou-se sazo-
nal, coincidindo com a estacio chuvosa na drea
endémica, quando hd aumento da densidade dos
transmissores. No Brasil, esse periodo vai de janeiro
ajunho. Ao longo dos anos, a incidéncia de FA tem
apresentado uma tendéncia ciclica, com aumento
a cada cinco a sete anos. Esse fato € explicado pela
maior circulacio viral, em virtude do acimulo de
macacos suscetiveis.'

A letalidade da FA no Brasil apresenta-se bastante
elevada, fato por demais relevante. Além da viruléncia
do agente infeccioso, a demora na suspei¢do da doenca
e aauséncia de tratamento etiologico eficaz contribuem
para a alta taxa de letalidade.'

A ocorréncia de casos e 6bitos foi sempre maior
no sexo masculino, provavelmente relacionada
ao trabalho em dreas rurais e consequentemente,
maior exposi¢do 2 infecgio. Segundo os resultados
do presente estudo, conforme ji foi observado ante-
riormente," o grupo mais acometido pela FA mostrou
um perfil tipico, majoritariamente representado por
adultos jovens masculinos, com média de idade de
32 anos e ocupacdo na drea rural. Trata-se de um
contingente sob maior exposi¢cdo a ecétopos onde
circulam os virus.

0 Sistema de Vigilancia de Epizootias em primatas
ndo humanos tem como marco inicial o ano de 1999,
apos periodo de intensa transmissao na regido Centro-
-Oeste do pais, onde a ocorréncia de epizootias em
PNH precedeu e acompanhou a ocorréncia de casos
humanos de transmissio silvestre. A partir de entdo,
0 Ministério da Satide passou a incentivar iniciativas
regionais para detectar a circulagio do virus ainda em
seu ciclo enzodtico."

A principal medida de prevencio da FA em hu-
manos € a vacinacdo. Desde 1998, o Ministério da
Saide vem intensificando a aplicacio da vacina contra
FA, incluida nos calenddrios de vacinagdo. A vacina
€ produzida no Brasil e elaborada com o virus vivo
atenuado; geralmente, ela produz poucos efeitos
colaterais, respeitadas suas contraindicacoes, e é
utilizada hd mais de 60 anos, sendo o método mais
eficaz para se evitar a febre amarela. Até 0 momento
de conclusdo deste relato, ndo havia registro no
banco de dados sobre a situacdo vacinal da grande
maioria dos casos ocorridos no periodo estudado.
A aplicacdo da vacina tem por objetivo proteger a
populagio com a formacdo de anticorpos protetores
e estabelecer uma barreira epidemioldgica a propa-
gacdo do virus selvitico até as zonas urbanas, nas
quais o de. aegypti estd presente.'

No pais, as dreas consideradas de maior risco
para FA incluem as regides Norte e Centro-Oeste,
os estados de Minas Gerais e Maranhdo e parte da
Bahia, Piaui, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina e Parand.? O Brasil encontra-se dividido em
duas dreas, no que se refere a0 risco de circulagio
do virus amarilico. A primeira, alvo de recomen-
dacdo de vacinagdo, concentra o maior risco para
a doenca. A segunda, uma drea sem recomendacio
de vacina, representa um risco para a enfermidade
mais remoto.’
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Apds a ocorréncia de eventos recentes muito graves
— e até letais — atribuidos a vacina contra FA, ndo hd
concordancia quanto a vacinacio da populacio residente
em dreas infestadas pelo de. aegypti e (ou) pelo Ae.
albopictus. Os que se manifestam contririos 2 expansao
geogrifica da cobertura vacinal levam em conta fatos re-
levantes, como a ocorréncia de obitos associados a vacina
nos estados de Sao Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul
e Goids. Na literatura, foram relatados obitos associados
a vacina nos Estados Unidos da América e na Australia,
maior pais da Oceania. Os fatores que levam algumas
pessoas a apresentarem eventos adversos graves asso-
ciados 2 vacina ainda ndo sdo totalmente conhecidos.’

Também se encontram opinides favoraveis a expansao
dadrea atual de cobertura vacinal, em funcio da detecciio
de transmissdo de FA silvestre em regioes da Bahia e de
S0 Paulo (2000), bem como de Minas Gerais (2001).
Trata-se de dreas infestadas por Ae. aegypti que no apre-
sentavam casos autoctones da forma silvestre hd anos.
Em 2001, no oeste do Rio Grande do Sul, observou-se
circulacdo viral com 6bitos de macacos confirmados la-
boratorialmente, em local onde tampouco havia registro
de epizootias por FA hd mais de 20 anos.?
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Uma limitacdo do presente estudo reside no
uso de dados secunddrios, possivel sub-registro
das ocorréncias.

0 baixo nimero de casos de febre amarela silvestre
reduz o risco de reintrodugdo da forma urbana da
doenca. Porém, ha que se considerar que cidades com
alta infestacfio pelo Ae. Aegypti, a0 receberem pessoas
provenientes de dreas endémicas, na fase inicial da
doenca e durante o periodo de transmissibilidade,
trazem risco para uma transmissao urbana da febre
amarela no Brasil.

Contribuicao dos autores

Cavalcante KRIJ participou da concepgio, andlise e
interpretacdo dos dados e da redacido do manuscrito.

Tauil PL participou da concepcao e delineamento do
estudo, interpretacdo dos resultados e da revisdo cri-
tica relevante do contetido intelectual do manuscrito.

Ambos os autores aprovaram a versio final do
manuscrito e declaram serem responsdveis por
todos os aspectos do trabalho, garantindo sua pre-
cisdo e integridade.

7. Nobre A, Antezana D, Tauil PL. Febre amarela e
dengue no Brasil: epidemiologia e controle. Rev Soc
Bras Med Trop. 1994; 27 supl 3:59-66.

8. Ministério da Satide (BR). Secretaria de Vigilancia
em Satide. Departamento de Andlise de Situagio de
Satde. Dados e indicadores selecionados. Brasilia:
Ministério da Satide; 2003.

9. Romano APM, Ramos DG, Araujo FAA, Siqueira
GAM, Ribeiro MPD, Leal SG, et al. Febre amarela no
Brasil: recomendagdes para a vigilancia, prevencio
e controle. Epidemiol Serv Saude. 2011 jan-mar;
20(1):101-6.

10. Vasconcelos PFC. Febre Amarela. Rev Soc Bras Med
Trop. 2003 mar-abr; 36(2):275-93

11. Vasconcelos PFC. Febre amarela: reflexdes sobre
a doenca, as perspectivas para o século XXI e o
risco de reurbanizacio. Rev Bras Epidemiol. 2002;
5(3):244-58

12. Ministério da Saide (BR). Secretaria de Vigilancia
em Satide. Departamento de Vigilancia das Doengas
Transmissiveis. Guia de vigilincia de epizootias em

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(1):11-20, jan-mar 2016 19



I Febre amarela no Brasil, 2000 a 2012

13.

20

primatas ndo humanos e entomologia aplicada a anti-amarilica: instrucdes para vacinadores. Brasilia:
vigilancia da febre amarela. 2.ed. Brasilia: Ministério Ministério da Satide; 1987.
da Saiide; 2014.
g . . A Recebido em 20/01/2015
Ministério da Satide (BR). Superintendéncia de Aprovado em 18/09/2015

Campanhas de Satde Publica. Manual de vacinacio

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(1):11-20, jan-mar 2016



