Febre Amarela: uma visao do cenario atual

Yellow Fever: a vision of the current scenario

José Eduardo Marques Pessanha!

RESUMO

Introducéo: o controle da febre amarela urbana pressupoe a erradicagao ou controle
do vetor, pela monitorizagao dos indices de infestacao pelo Aédes aegypti e aplicagao
da vacina da febre amarela. Objetivo: este estudo avalia a mortalidade e a ocorréncia
da febre amarela (FA) no Brasil entre 2001 e 2006 e suas implicagoes, especialmente
para o estado de Minas Gerais. Casuistica e Métodos: foi utilizado o banco de dados
do Sistema de Informagao de Agravos de Notificagcao (SINAN), sendo analisados os
dados disponiveis para tabulacao no sitio (http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/
novo/). As taxas de incidéncia e letalidade de cada unidade federada foram compa-
radas e mapeados os municipios onde ocorreram infec¢oes por FA. Resultados: os
achados refletem gradativo aumento da ocorréncia da doenca nas chamadas areas de
transicdo, na qual se inclui Minas Gerais. Estudos realizados em municipios de Minas
Gerais, em 2004 e 2005, indicavam conhecimento deficiente sobre a FA entre a popu-
lacao e baixas coberturas vacinais. Maior incidéncia no verao; coberturas vacinais
inadequadas; reservatérios do virus ao longo das matas ciliares de rios; epizootias;
deslocamento de pessoas de regioes diversas para areas de risco; presenca de vetores
transmissores. Conclusées: estes resultados sugerem medidas imediatas de preven-
cao: intensificacao vacinal local e de viajantes; intensificacao da vigilancia epidemio-
l6gica, entomoldgica e de primatas; informes a populacao sobre a doenca, eficacia e
necessidade de vacinacgao.
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ABSTRACT

This study evaluates the mortality and incidence of Yellow Fever (FA/YF) between 2001
and 2006, especially in the Minas Gerais State. We analyze the available data for tabula-
tion of the Information System of Agravos Notification (SINAN), available on the website
(http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/). The rates of incidence and lethality of
each State were compared and the municipalities where YF/FA infections occurred were
mapped. The results reflect a gradual increase in the occurrence of the disease on the so
called areas of transition, which includes Minas Gerais. Studies in Minas Gerais munici-
palities in 2004 and 2005 showed poor knowledge of the FA/YF among the population
and low vaccine roofs. Increased incidence in the summer; inadequate vaccine roofing;
reservoirs of the virus over the jungles gallery of rivers; livestock epidemics, displacement
of people from various regions to risk areas, and presence of transmitter vectors, pointed
out immediate prevention measures: stepping immunization and local travelers; step-
ping up epidemiological surveillance, entomological and primates; inform the population
about the disease, effectiveness and need for vaccination.
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INTRODUCAO

A febre amarela (FA), na forma silvestre, ocor-
re em grande parte do Brasil, incluindo regioes
de Minas Gerais. A FA urbana acontece quando
o homem é reservatério do virus e fonte para in-
feccao do vetor e requer a presenca de vetores
antropofilicos, como o Aédes aegypti, vivendo no
domicilio ou peridomicilio das areas urbanas. Da-
se como consequéncia da transmissao silvestre.!
As manifestagcoes da FA nao dependem do local
de transmissao. Nao existe um tipo de FA “silves-
tre” e outro “urbano”, mas transmissao “silvestre”
e “urbana” A doenca é uma s6. A diferenca esta
apenas nos transmissores e no local geografico de
aquisicao da infeccao. O virus e a evolugao clinica
sao idénticos.?

A maioria dos casos da infeccao apresenta ma-
nifestacoes leves ou nao tem sintomas. Sao, portan-
to, dificeis de serem reconhecidos e diagnosticados,
mas nem por isso deixam de ser fonte de infeccao
para o Aédes aegypti. Durante o periodo em que o
virus da FA esta presente no sangue de uma pessoa,
esta pode servir de fonte de infec¢ao para o mosqui-
to. Varios estudos indicam que o Aédes aegypti nao
perdeu a sua capacidade vetorial, entretanto, alguns
fatores poderiam dificultar a transmissao urbana
do virus da FA como exigéncia de carga viral muito
maior do que a que ocasiona o dengue; possibilidade
de imunidade cruzada em funcao do grande contin-
gente da populacao acometida por dengue; necessi-
dade de presenca mais elevada de Aédes aegypti do
que atualmente observado.

O periodo em que uma pessoa pode ser fonte de
infeccao para o mosquito € relativamente curto (trés
a cinco dias a partir do inicio da doencga). As facilida-
des de locomocao e o elevado nimero de pessoas
que se deslocam de e para areas endémicas, entre-
tanto, fazem com que o risco de reintrodugao da FA
nas cidades seja preocupante e permanente.*®

O 1ltimo relato da FA urbana no Brasil ocorreu no
Acre, em 1942, com registro de trés casos. Na Africa
verificam-se epidemias de FA urbana em regioes con-
tiguas a regioes de floresta chuvosa, onde a doencga
silvestre é enzodtica, com circulacao mantida entre
macacos.’8

No Brasil, a FA silvestre é enzodtica em enorme
area constituida pelos estados do Acre, Amazonas,
Roraima, Amap4, Para, Maranhao, Goias, Tocantins,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Rondonia e DF.?
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Desde 1998 tem havido progressivo aumento
do nimero de casos da doenca silvestre e a ex-
pansao da area de transicao, com a reativacao ou
ativacao de novos focos da doencga para areas até
entdao consideradas indenes, especialmente em
Minas Gerais. Existe tendéncia de deslocamento
para o sul e leste do Brasil, observada até o pre-
sente ano, com a ocorréncia de casos humanos
em Minas Gerais e epizootia registrada no Rio
Grande do Sul.?

Em 1998, detectou-se, no Brasil, surto na ilha de
Marajo, Pard, com transmissao prosseguindo em 1999.
Registrou-se também a intensificagao da circulagao
viral em paises vizinhos do Brasil, principalmente
Peru e Bolivia. Em 2000, os casos humanos foram re-
latados nos estados do Acre, Amazonas, Bahia, Dis-
trito Federal, Goias, Minas Gerais, Mato Grosso, Par4,
Sao Paulo e Tocantins.’

Notificacoes de 6bitos de macacos proceden-
tes de Goias, Tocantins e Minas Gerais desde agos-
to de 2004 podem significar circulacao do virus
nessas areas.!

O controle da FA urbana pressupoe a erradicagao
ou controle do vetor, pela monitorizacao dos indices
de infestacao pelo Aédes aegypti e aplicacao de seu
imunobiolégico especifico.’

A vacina feita com virus atenuado € segura e alta-
mente eficaz (95%) e as pessoas imunizadas desen-
volvem titulos protetores de anticorpos apés 10 dias
da aplicacao da vacina.'"*?

A vacinagao no Brasil tem sido recomendada
rotineiramente para as populacoes residentes em
areas enzooticas, ou endémicas, do virus (como
as regides Norte e Centro-Oeste) e epizodticas (ou
areas de transicao, caso de extensa regiao de Minas
Gerais). As pessoas nao vacinadas que estiverem se
deslocando para essas areas de risco devem ser va-
cinadas. Doses de reforco sao recomendadas a cada
10 anos para residentes em areas de risco ou para
pessoas que se deslocam para elas por motivos pro-
fissionais ou de lazer."

METODOLOGIA

Este estudo abrange os dados disponibilizados
pelo sitio do Ministério da Satde sobre ocorréncia
de FA no periodo de 2001 a 2006. Os dados foram
obtidos por meio do Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagao (SINAN)."® As tabulagoes e



estatisticas foram produzidas utilizando-se o pro-
grama EPI-INFO 2002." Os mapas foram confeccio-
nados pelo programa Tabwin versao 3,415. A exis-
téncia da doenca e os 6bitos foram distribuidos por
unidade da federagao e municipio onde se verificou
a infeccao. A sazonalidade foi avaliada pela anéalise
mensal do inicio de sintomas.

RESULTADOS

De 2001 a 2006 descreveram-se 120 casos e 59
6bitos por FA no Brasil, com maior registro em 2003
(64 casos). Os episodios foram mais frequentes nas
areas de transicao, notadamente em Minas Gerais
(Tabela 1). Essas regioes também contribuiram para
o nimero mais alto de casos fatais. Também foram
confirmados eventos na area endémica (Amazonas,
Pard, Roraima e Mato Grosso). A sazonalidade esta
bem definida, com os casos sendo observados, em
sua maioria, nos meses de dezembro a marg¢o, quan-
do foram registrados 88% (n = 106) dos episodios
(Tabela 2).

Em municipios da regiao Centro-Oeste de Mi-
nas Gerais houve surto de FA no primeiro trimes-
tre de 2001, tendo sido confirmados 27 casos. Em
2003, na microrregiao de Diamantina (Vale do
Jequitinhonha), principalmente no municipio de
Serro, a cerca de 320 km de Belo Horizonte e 650
km do Rio de Janeiro, foram confirmados 54 epi-
sodios (Figura 1).
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DISCUSSAO

Ha trés areas de risco para FA silvestre no Brasil
(endémica, de transicao e indene de risco poten-
cial), onde se recomenda vigilancia de casos huma-
nos, de epizootias em primatas nao-humanos (even-
to sentinela), de mosquitos silvestres, com captura
nos locais de incidéncia de epizootias e vacinagao
de 100% da populagao; e uma area indene, onde se
recomenda vacinar os viajantes que se dirigem para
as areas de risco.!

Na area epizodtica, ou de transicdao, com o cres-
cente processo de desmatamento nos Gltimos 30 anos,
tem-se demonstrado que a circulacao viral, antes es-
poradica no estado de Minas Gerais, vem expandindo
sua abrangéncia geografica. Inicialmente representa-
da por uma faixa na area noroeste de Minas Gerais,
hoje cobre quase a totalidade do estado.!' As analises
dos dados demonstram uma situagao preocupante,
com proporc¢ao cada vez maior de caso e 6bitos nas
areas categorizadas como de transicao. O Quadro 1
mostra que s6 em Minas Gerais, entre os anos de 2001
e 2006, foram relatados 73,3% dos casos (88/120) e
66,1 % dos 6bitos (39/59) ocorridos no Brasil.

As caracteristicas dos casos verificados entre
2001 e 2006 foram de pessoas acima de 15 anos
(95,5%), masculinos (85%), em geral agricultores,
madeireiros, caminhoneiros, pescadores e ecoturis-
tas (essa possibilidade tem aumentado bastante com
as novas praticas de lazer e o aumento da fronteira
de risco de transmissao).!®

Tabela 1 - Casos confirmados de febre amarela, notificados no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao —
Sinan, e 6bitos informados no site do Ministério da Satde, por UF, Brasil, 2001-2006

UF 2001 2002 2003
Infecc80  casos  obitos  casos  Gbitos  casos  Gbitos
Ign/Em 3 0 1 0 0 0
Branco
Rondania 1 1 0 0 0 0
Amazonas 2 2 2 2 1 0
Roraima 1 1 1 1 0 0
Para 0 1 1 1 1 0
Amapa 0 0 1 0 0 0
Minas 27 16 7 2 54 21
Gerais
Mato 2 1 0 0 4 2
Grosso
Total 36 22 13 6 60 23

6bitos

0

o W W W

2004 2005 2006 Total
casos 6bitos casos obitos casos obitos casos
0 0 1 0 0 0 5
0 0 0 0 0 0 1
3 2 2 2 1 1 "
0 0 1 1 0 0 3
1 1 0 0 0 0 3
0 0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 0 88
1 0 0 0 1 1 8
5 3 4 3 2 2 120

59

Fonte: SVS-MS.
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Tabela 2 - Casos confirmados de febre amarela, notificados no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao —
Sinan, por més de inicio de sintomas, Brasil, 2001-2006

Simgrsn:(s) 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
Janeiro 7 1 45 1 1 0 55
Fevereiro 14 1 8 0 0 1 24
Margo 9 2 3 2 0 1 17
Abril 0 0 2 0 0 0 2
Maio 0 2 1 0 0 0 3
Junho 2 0 0 1 1 0 4
Julho 1 0 0 0 0 0 1
Agosto 1 0 1 0 0 0 2
Novembro 1 0 1 0 0 i
Dezembro 1 7 0 0 2 0 10
Total 36 13 60 5 4 2 120
Fonte: SVS-MS.
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Figura 1 - Casos confirmados de febre amarela, notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao
- Sinan, em municipios do estado de Minas Gerais, Brasil, 2001 e 2003

A infeccao, embora, tenha acontecido na area
rural dos municipios, nos surtos mais recentes em Mi-
nas Gerais os casos sao reconhecidos, diagnostica-
dos e tratados em areas urbanas. Em varias cidades
existe o Aédes aegypti, que pode transmitir a febre
amarela e o dengue. A possibilidade da transmissao
urbana, portanto, existe desde a reintroducao do Aé-
des aegypti no territorio brasileiro.'"

Em estudo nas cidades de Sete Lagoas e Ouro
Preto, Minas Gerais, em 2004 e 2005, para avaliagcao
do nivel de conhecimento da populagao sobre a FA,
da existéncia de surtos e epidemias e do estado va-
cinal das pessoas, observou-se cobertura vacinal re-
lativamente pequena (entre 60 e 70%). Detectou-se,
ainda, baixo nivel de conhecimento sobre a doenca,
embora essas duas cidades se situassem proximas
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dos recentes eventos de FA (2001 e 2003), quando se
notificaram casos e 6bitos.®

Essa situagao pode ser explicada de varias ma-
neiras, podendo estar relacionada: ao inadequado
entendimento da possibilidade de protecao da vaci-
na; a maior importancia dada pela populacao e pelos
gestores de satide as medidas de carater curativo do
que preventivo; ou a ideia de a FA ser uma doenca do
passado remoto.

Esses dados confirmam o pouco sucesso de
campanhas educativas institucionais, apesar de al-
guma utilizacao da midia, realizacao de palestras
e atividades com grupos especificos, utilizacao de
cartazes e folhetos e do repasse de informagoes
para a populacao pelos profissionais que realizam
o controle dos vetores.*?!



Essas campanhas tém sido enfocadas mais em rela-
¢ao ao dengue, devido a ocorréncia de epidemias im-
portantes dessa doenca e risco de haver quadros mais
graves. Sao elaboradas e aplicadas com pequena par-
ticipagcao das populagoes envolvidas. Como resultado
dessa realidade, as baixas coberturas vacinais sao te-
merarias e elevam os riscos potenciais de surtos de FA
silvestre e a sua reintrodugao em area urbana.???

A anélise da sazonalidade dos surtos por més de-
monstra que a maior frequéncia da doenga acontece
nos meses de janeiro a abril, periodo com indice plu-
viométrico mais alto, quando a densidade vetorial €
elevada, coincidindo com a época de mais atividade
agricola e intensificagcao de viagens turisticas.'®

Alguns pontos devem ser ressaltados no cenario
atual: a) possibilidade de haver cobertura vacinal
antiamarilica insuficiente da populacao residente na
area de transicao de Minas Gerais. A vacinagao ini-
ciada em 1998 em todo o estado nao tem alcangado
coberturas homogéneas adequadas; b) presenca de
primatas, reservatorios do virus, ao longo das matas
ciliares dos rios que formam a bacia do Sao Francis-
co (rios Paracatu, Para, Lambari, Paraopeba, Abaeté,
Indaid, etc.); ¢) relatos de epizootias em regiao de
transicao do pais, mais recentemente nos estados de
Tocantins, Goids e Minas Gerais'®; d) aumento previs-
to de deslocamento, nos meses de verao, de pessoas
susceptiveis procedentes de regioes diversas para
atividades de lazer (pescaria, acampamentos, esco-
turismo), bem como de comércio (industria de cal-
cados, de roupas, produgao de leite, queijos e deriva-
dos, mel, granjas, etc.); e) concomitancia de vetores
transmissores tanto para FA silvestre quanto urbana,
em abundancia, nos municipios da regiao.

Em Minas Gerais, a regiao definida como de tran-
sicao aumentou de 243 municipios, em 1994, para 330
em 2003, incorporando municipios das regionais de
saude de Divinépolis, Sete Lagoas, Diamantina e me-
tropolitana.

CONCLUSAO E RECOMENDAGOES __

A vacina antiamarilica estd indicada para proteger
os individuos e proporcionar imunidade coletiva ou
barreira a propagacao geografica da infeccao amarili-
ca.>?? Sua contraindicacdo inclui menores de seis me-
ses de idade, pessoas com doencas febris agudas, de-
bilitadas ou com hipersensibilidade ao ovo de galinha.
Deve ser evitada em individuos com baixa imunidade
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pelo uso de drogas imunossupressoras. Nao € reco-
mendada em gestantes. Deve ser observado intervalo
minimo de 15 dias entre a aplicacao da vacina antia-
marilica e outras vacinas de virus vivos atenuados.!?
A vacinagao pelo menos 10 dias antes da viagem
de pessoas que se dirigem para areas de transmissao
“silvestre” e “rural”, com o combate efetivo aos Aédes
aegypti e com a gradativa e sistematica vacinagao
das populagoes urbanas, sao medidas fundamentais
para o sucesso do controle da doenca. Nao deixar os
esforcos de vacinagao apenas para os momentos de
“crise”. Além disso, é necessario ampliar a capacida-
de do sistema de vigilancia para torné-lo capaz de
detectar também os casos menos exuberantes.’

Medidas sugeridas diante dessa realidade

intensificacao vacinal, adotando-se as seguintes
estratégias: vacinagao casa a casa na zona rural
e pelas equipes de Satde da Familia, visando
alcancar cobertura vacinal mais aproximada de
100%; e vacinacao de viajantes nos principais
locais de acesso a regiao. Estabelecer parcerias
com empresas, agéncias de turismo e empresas
de transportes rodoviarios;

intensificacao das agoes de vigilancia epidemiol6-
gica local, com énfase nos casos suspeitos de FA;
vigilancia entomoloégica para captura de vetores;
vigilancia de primatas com captura de macacos
mortos, para verificacao de infeccao pelo virus
amarilico® 2,

intensificacao das acoes de controle do Aédes ae-
8ypti;

orientacdo e informagao da populagao sobre a
doenca e, principalmente, sobre a eficacia e ne-
cessidade de vacinacgao;

vacinagcao da populacao residente no estado,
com vacina antiamarilica na rotina das unidades
basicas de saide. Uma boa cobertura vacinal da
populacao reduziria a preocupagao nos periodos
de ocorréncia sazonal da FA silvestre.
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