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Resumo

No Brasil, a primeira grande epidemia conhecida de febre amarela urbana aconteceu em Recife/PE e
data de 1685 e, no ano posterior, 0 estado da Bahia foi atingido com 25.000 casos, em que 900
evoluiram para dbito. Os ultimos relatos de surto de febre amarela urbana datam de 1942 no Acre. A
partir dai a febre amarela silvestre passou a predominar com epidemias ciclicas de 5 a 7 anos, padrao
que se manteve até 1997. Mas, desde Dezembro de 2016 o Brasil vem enfrentando um surto de febre
amarela que, até 08 de Marco de 2017, ja chega a 378 casos sendo 127 dbitos confirmados segundo o
Ministério da Saude. Diante da atual epidemia, o Ministério da Saude assume o papel de coordenador
de agdes que visem reduzir os impactos deste surto, blogueando a disseminacéo do virus através de
planos emergentes de imunizacdo e, também, de acdes preventivas socioeducativas e de vigilancia
epidemioldgica, que sdo fundamentais para monitoramento e controle da doenga. Desta forma, este
trabalho objetivou reunir informagdes historicas de surtos de febre amarela no pais entre 1685, que foi
0 ano do primeiro caso conhecido de febre amarela urbana, até o presente momento e, discutir a
importancia do Ministério da Satde e do Sistema Unico de Saude frente esta epidemia atual no que diz
respeito a: notificagdo compulsoria, papel da atengdo priméria na assisténcia ao doente, promocéo da
salde para prevencdo, e vigilancia epidemioldgica. Atualmente, um novo esforco pela Organizagdo
Mundial da Sadude busca implementar uma estratégia conhecida por Eliminagdo de Epidemia de Febre
Amarela (EYE, em inglés) e deve ser efetivamente adotada nos proximos anos. No entanto, surtos

epidémicos enzodticos com possivel transmissdo humana ainda sdo previstos de acontecer.
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Introducéo

Desde 0 més de Dezembro de 2016 o Brasil vem enfrentando um surto de febre
amarela. O Ministério da Saude ja contabilizou, até 08 de Mar¢o de 2017, 1.456 casos (934
em investigacdo, 378 confirmados e 144 descartados). Dentre esse total de casos, ha 241

Obitos (106 em investigacdo, 127 confirmados e 08 descartados) (Ministério da Saude, 2017).

No ambiente selvagem, a transmissdo ocorre entre 0S mosquitos e 0s primatas nédo
humanos e humanos que adentram area de floresta com o virus circulante. Os mosquitos
responsaveis pela transmissao silvestre sdo os do género Haemagogus e Sabethes que sdo
abundantes em dossel de floresta, enquanto que o responsével pela febre amarela urbana é o
Aedes aegypti (Barrett & Monath, 2003; Vasconcelos et al., 2003).

Diante da atual epidemia, o Ministério da Saude assume o papel de coordenador de
acOes que visem reduzir os impactos deste surto, bloqueando a disseminacdo do virus
atravésde planos emergentes de imunizacao e, também, de acdes preventivas socioeducativas
e de vigilancia epidemioldgica, que sdao fundamentais para monitoramento e controle da

doenca.

Para a boa articulacdo dos planos tracados em uma situacdo de satde publica como a
que estamos vivenciando atualmente, o Ministério da Saude conta com o modelo assistencial
do Sistema Unico de Satde (SUS), que é o maior responsavel pela notificacdo de casos
suspeitos, acolhimento e tratamento dos doentes, bem como provedor de imunizacdo e da

salide como um todo.

Sendo assim, o objetivo desta breve revisdo bibliografica é fazer uma sucinta
recapitulacdo histérica da febre amarela no pais, incluindo outros surtos importantes, e
posteriormente discutir a importancia do Ministério da Satde e do SUS frente ao atual surto
no que diz respeito a: notificacdo compulsoria, papel da atencdo priméria na assisténcia ao

doente, promocéo da salde para prevencdo, e vigilancia epidemiolégica.

Surto de febre amarela no Brasil- breve revisdo histérica

A febre amarela tem sido responsavel por importantes epidemias mundiais desde o
século XVII, devastando populacdes dos continentes Sul Americano e Africano (Monath,
2001; Monath & Barrett, 2003).
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No Brasil, a primeira grande epidemia conhecida de febre amarela urbana aconteceu em
Recife/PE e data de 1685 e, no ano posterior, 0 estado da Bahia foi atingido com 25.000
casos, em que 900 evoluiram para Obito. Posteriormente, em 1691, as autoridades de saude
puseram em pratica acles de controle que resultaram no suposto desaparecimento da doenca
em Recife (Ministério da Saude, 2004). Esta é a primeira campanha profilatica no Novo
Continente, e foi elaborada por Jodo Ferreira da Rosa e executada pelo Marqués de
Montebelo, governador da entdo capitania de Pernambuco. Entretanto, as bases de
operacionalizacdo desta campanha sdo hoje vistas como equivocadas, pois visava segregacao
dos doentes, purificacdo do ar, das casas, cemitérios, portos, limpeza das ruas e outros
(Franco, 1969; Costa et al., 2011).

Anos mais tarde, em 1850, surgiu um “Regulamento Sanitirio” instituido pela
Secretaria de Estado de Negocios do Império. Entretanto, esta campanha era muito
semelhante a anterior, e promovia a desinfeccdo de navios, quarentena, cuidados especiais

com enterros e velorios, e outros (Franco, 1969; Costa et al., 2011).

Apesar da operacionalizacdo considerada inadequada, bons resultados foram obtidos
com as campanhas de 1691 e 1850, e a partir de entdo foi criada uma Comissdao de
Engenheiros para promover a salde publica atraves da lei n° 598, de 14 de Setembro de 1850.
Este é o primeiro relato conhecido de uma organizacdo governamental voltada para o controle

da febre amarela no pais (Franco, 1969; Costa et al., 2011).

A doenca ressurgiu para o estado da Bahia em 1849, em Salvador, ocasionando 2.800
mortes, mais de trés vezes o numero de 6bitos conhecidos na primeira epidemia que houve
neste estado. E, neste mesmo ano, a doenca se instalou pela primeira vez no estado do Rio de
Janeiro com 9.600 casos, destes sendo 4.160 6bitos (Ministério da Sadde, 2004).

Diante do grande nimero de casos e oObitos frequentes, Emilio Ribas, entdo diretor do
Servico Sanitario do estado de S&@o Paulo, promove na cidade de Sorocaba a primeira
campanha contra a febre amarela com o intuito de executar medidas contra o vetor urbano
Aedes aegypti, em 1901. E, em 1903, Oswaldo Cruz, como Diretor Geral da Saude Publica,
inicia o Servico de Profilaxia da Febre Amarela e, trés anos mais tarde, a doenca é
considerada erradicada da entdo capital do pais, Rio de Janeiro (Ministério da Salde,
2004).Vale salientar que foi neste periodo de Oswaldo Cruz que a ideia de notificacdo
imediata surgiu no pais, sendo a febre amarela a primeira doenga a ser considerada de
notificagdo obrigatdria, consolidando o papel da vigilancia sanitaria no sentido da
responsabilidade pela fiscalizacdo da saude; além disso, foi nesse momento que a populacéo
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foi inserida na resolutividade do agravo, recebendo orientagcdes por meio do “Conselho do

Povo” de como evitar a doenga e eliminar os mosquitos (Franco, 1969; Benchimol, 2001).

Entretanto, apesar do aparente controle em 1906 no Rio de Janeiro, eis que em 1920 a
doenca aparece em outra modalidade: silvestre. O primeiro caso diagnosticado é de Bom
Conselho do Papa/PE, no sitio Mulungu. Porém, esta forma da doenca s6 foi reconhecida
apo6s uma primeira epidemia de transmissao silvestre, no vale do Canad/ES, em 1932. A partir
dai, algumas epidemias silvestres sdo de destaque no pais, mas a maior ocorreu em 1952, com
221 casos, sendo quase a metade em S&o Paulo, 67 em Minas Gerais, 29 no Parana, e outros
20 distribuidos entre Goias, Mato Grosso e Acre (Ministério da Saude, 2004).

Diante de tantas epidemias devastadoras, faziam-senecessarias medidas profilaticas
mais eficazes, aguém das de vigilancia da época. E, a identificacdo da susceptibilidade do
macaco rhesus (Macaca mulatta) ao virus amarilico, permitiu iniciar uma corrida por uma
vacina de virus vivo (Benchimol, 2001). Em 1937, a primeira vacina eficaz da cepa 17D foi
criada e, em seguida, Theiler e Smith conseguiram a atenuagdo do viscerotropismo e do
neurotropismo da vacina por meio da cultura em embrido de galinhas e uso macacos
susceptiveis em Nova York (Theiler & Smith, 1937). No més de Marco deste mesmo ano, a
vacina passou a ser fabricada no Brasil pelo entdo Instituto Oswaldo Cruz e usada pela
primeira vez no municipio de Varginha/MG. Em seis meses, 38.077 pessoas foram vacinadas
e este é considerado um marco da vacinacao de larga escala (Franco, 1969; Benchimol, 2001;
Soper & Smith, 1938).

Com o desenvolvimento da vacina antiamarilica, o prognéstico da doenca seguia para
boas perspectivas. No entanto, a¢Bes de vigilancia tinham um papel fundamental no controle
da doenca e comecaram a ganhar destaque nacional, a exemplo do Instituto Evandro Chagas
(Belém/PA) envolvido na vigilancia sentinela de arboviroses e da Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica (SUCAM) responsavel por programas de erradicacdo e controle

de endemias como a febre amarela (Costa et al., 2011).

Os ultimos relatos de surto de febre amarela urbana datam de 1942 no Acre (Degallier
et al., 1986). A partir dai a febre amarela silvestre passou a predominar com epidemias
ciclicas de 5 a 7 anos, padrdo que se manteve até 1997. Entretanto, em 1998, este padréo foi
modificado devido o aumento do numero de casos e da area de transmissdo, bem como a
ocorréncia de surtos nos estados do Pard e Tocantins e no Parque Nacional da Chapada dos

Veadeiros, em Goias, no ano 2000. Desde entdo, a febre amarela urbana tem sido registrada
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no Acre, Amazonas, Bahia, Goids, Minas Gerais, Mato Grosso, Para, Tocantins e Distrito
Federal (\asconcelos, 2010).

Em Dezembro de 2016, um novo surto de febre amarela se iniciou e, o Ministério da
Saude disponibilizou em 08/03/2017 as 13h a atualizacdo do boletim de monitoramento dos
casos e 6bitos de febre amarela no Brasil, em que constam 1.456 casos (934 em investigacdo,
378 confirmados e 144 descartados). Dentre esse total de casos, ha 241 dbitos (106 em
investigacdo, 127 confirmados e 08 descartados). Estes dados encontram-se na tabela 1 e 2
(Ministério da Saude, 2017).

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de febre amarela notificados & SV5/MS até 08 de marco de 2017, as 13h, com inicio
dos sintomas a partir de 01 dezembro de 2016, por UF do Local Provavel de Infeccdo (LPI) e classificagdo.

Classificacdo dos casos

UF do LPI Municipios com

casos notificados Total de casos Casos em Casos Casos
notificadas Investigacdo Confirmados Descartados

Regido Centro-Oeste
Goids 2 2 2 0 0
Regido Norte
Tocantins 7 10 6 0 4
Regido Nordeste
Bahia 2 18 9 0 7
Rio Grande do Norte 1 1 1 0 i}
Regido Sudeste
Espirito Santo 45 249 154 81 31
Minas Gerais® a9 1.076 751 272 57
Sdo Paulo 25 28 11 4 13
UF do LPI em Investigagio’ o o o o o
Descartados por outras ue? i} 32 0 0 32
Total 177 1.456 934 378 144

ncluides casos notificados pelas SES BA, ES, GO, SP, 5C, PI, Rl e DF com LPl em MG.
:Induldnsmosmﬂﬁ:adospdasSESPLSC.ALeDFmLﬁemlmeswaﬁo«
Incluldos casos descartados pelas SES GO, MS, AM, PA e DF.

Fonte: Ministério da Saude, 2017

Tabela 2 - Distribuicio dos dbitos suspeitos de febre amarela entre o total de casos notificados 3 SVS/MS até 08 de
margo de 2017, as 13h, com inicio dos sintomas a partir de 01 dezembro de 2016, por UF do Local Provavel de Infecgdo
(LPI) e classificagdo.

UF do LPI Classificacdo dos dbitos
Municipios com 6bitos ™ oI de obitos  Obitos em Obitos Obitos
notificados Investigacdo  Confirmados Descartados
Regido Norte
Tocantins 1 1 1 o (1}
Regido Nordeste
Bahia 1 1 1 V] o
Rio Grande do Morte 1 1 1 [v] 4]
Regido Sudeste
Espirito Santo 19 45 21 20 4
Minas Gerais* 49 184 80 104 0
S&o Paulo 6 6 2 3 1
Descartados por outras ur® 0 3 (1] 1] 3
Total 77 241 106 127 :

YIncluidos Gbitos notificados pelas SES da BA, 5P, ES e DF com Local Provével de Infecglo em MG.
2 Incluidos Sbitos descartados pelas SES GO e DF.

Fonte: Ministério da Saude, 2017
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O Ministério da Saude j& enviou 14.3 milhGes de doses da vacina antiamarilica para os
atuais estados mais afetados: Minas Gerais, S0 Paulo, Bahia e Espirito Santo, e 650 000
doses pelo pais em Janeiro de 2017 (WHO, 2017).

Atualmente, um novo esforco pela Organizacdo Mundial da Saide busca implementar
uma estratégia conhecida por Eliminacdo de Epidemia de Febre Amarela (EYE, em inglés) e
deve ser efetivamente adotada nos préximos anos. No entanto, surtos epidémicos enzooticos

com possivel transmissdo humana ainda sdo previstos de acontecer (Goldani, 2017).

Discussao

O Ministério da Saude é o 6rgdo competente pelo planejamento de acBGes de salde
publica no pais, incluindo vigilancia epidemioldgica, conduta de agravos a salde, promocéo
da sadde, informacBes de salde, além da coordenacgdo e fiscalizagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), e outras. E, ao SUS cabe acolher e tratar pacientes, bem como executar as

medidas de promocdo da satde a fim de conter ou prevenir surtos epidémicos.

Diante do atual surto de febre amarela no pais, € o Ministério da Salde que assume a
responsabilidade para frear o nimero de novo casos da doenga. Entretanto, este s foi
instituido em 1953 e, antes disso, as tentativas de conter as epidemias se baseavam em
desinfetar as casas, navios, ruas, bem como cuidados especiais nos veldrios e enterros; além
disso, os enfermos eram separados do restante da populacdo e mantidos em quarentena. Este
tipo de manejo de doencas, especialmente para a febre amarela, foi observado em 1691 e

1850, sendo instituido neste Gltimo ano o “Regulamento Sanitario”.

Cinguenta anos antes da implementacdo efetiva do Ministério da Salde, a ideia de
notificacdo compulsoria ja vinha sendo estabelecida, embora ndo tdo claramente; e a febre
amarela configurando a primeira doenca de notificacdo imediata obrigatéria. Hoje, a
notificacdo compulsédria de casos suspeitos ou confirmados de doengas como a febre amarela
é feita através do preenchimento de uma Ficha Individual de Notificacdo (FIN) pela unidade

de assisténcia nas primeiras 24h de apresentacdo do paciente a unidade.

A notificacdo compulsoria constitui o primeiro passo para a avaliacdo da tomada de
decisOes frente a deteccédo do inicio de um surto, como o de febre amarela atual. S&o a partir
do numero e caracteristicas de notificagbes que o Ministério da Saude planejara acoes

emergenciais, no que diz respeito as condutas ideais de manejo de pacientes pelas unidades de
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salde, imunizacdo em massa, mudangas das areas de cobertura vacinal, programas de

educacdo preventiva, vigilancia epidemioldgica e pesquisas cientificas.

Para além da importancia da notificagdo compulsoria, tem-se o acolhimento do paciente
com suspeita ou confirmacdo de quadro de febre amarela. Nesse sentido, a Atencdo Primaria
constitui-se a porta de entrada para esses pacientes, em que 0s mesmos devem ser cuidados de
forma integralizada, levando em conta os aspectos culturais, género, preferéncias, e outros, e
isto deve ser feito por uma equipe multidisciplinar, que seja capaz de distinguir um quadro de
febre amarela de outras doencas infecciosas, procurando ser agil no diagnostico e inicio de
tratamento adequado, embora a febre amarela seja uma doenca sem tratamento especifico, em
que se procura promover assisténcia medica até melhora dos sintomas (Monath, 2008). Além
disso, € preciso que a Atencdo Priméaria funcione de forma pouco burocratica, pois
dificuldades de assisténcia podem significar para o paciente a evolucdo rapida do quadro da
doenca. Vale ressaltar, a diferenca significativa do modelo assistencial atual pautado na
Atencéo Bésica para 0 modelo de assisténcia observado nos anos anteriores de surto de febre
amarela, em que por falta de conhecimento os pacientes eram muitas vezes praticamente

abandonados na quarentena.

No que diz respeito a Promogdo da Saude, ha alguma semelhanga com as tentativas de
desinfeccdo de tempos atras, nosentido da intencdo de prevencdo. Entretanto, além do setor de
salde, a propria populacdo é responsavel pela manutencdo da salde, uma vez que a
Organizacdo Mundial da Saude define que a Promogao da Saude ¢ “um processo que confere
a populacdo os meios para assegurar um maior controle e melhoria de sua propria saude, nao
se limitando a agdes de responsabilidade do setor de saude” (WHO, 1992). Assim, é
necessaria uma acdo conjunta dos setores de salde e da populacdo, mediante troca de
informacBes entre os profissionais e a comunidade, buscando a melhor qualidade de vida
incluindo condicdes de moradia, alimentacdo, saneamento e higiene a fim de prevenir

ocorréncia de agravos.

A troca de informacGes € imprescindivel e é importante aliado para a construcdo de
indicadores, os quais demonstram a qualidade de vida da populagéo e devem ser utilizados
como um dos instrumentos para o diagnostico no setor de salde. Essas informagdes devem
ser trabalhadas em nivel de Sistema de Informagdo em Saude (SIS), o qual permite uma
observacdo da situacdo de um determinado agravo e facilita a intervencdo efetiva nos
problemas de salde da populagdo. Nessa mesma linha, o Sistema de Informagdo de Agravos

de Notificacdo (SINAN) permite a construcdo de taxas ou coeficientes de incidéncia,
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prevaléncia e letalidade, e permite determinar as prioridades em satde (Mendes et al., 2000).
Entretanto, é necessario que os profissionais de saude sejam habilitados a manusear esses
sistemas de informacéo, de modo a inserirem as notificacdes de maneira coerente e no prazo
adequado. O uso inadequado desses sistemas pode mascarar emergéncia de agravos e atrasar

medidas preventivas.

E provavel que as medidas mais importantes da Promocdo da Saude sejam a
imunizacéo e a vigilancia epidemioldgica, uma vez que constituem acgdes diretamente ligadas
a prevencdo de doencas e contencdo das mesmas. E a atuacdo dessas medidas estd sendo

claramente observadas diante do atual surto de febre amarela que acomete o pais.

No que diz respeito a vacina, esta pode ser encontrada nas Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e uma Unica dose é capaz de conferir longa imunidade em menos de 10 dias de
vacinacdo para mais de 90% da populacdo vacinada (Polandet al., 1981; Monath et al., 2005;
Monath, 2005). Apesar dessa facilidade, parte da populacdo € negligente ou até mesmo
desinformada a respeito da importancia da mesma. E isto pode ser observado frente a

ocorréncia do atual surto de febre amarela.

Diante do provavel afrouxamento da vacinacdo por parte da populacdo, € necessario
que campanhas de vacinacdo sejam realizadas, incluindo esclarecimentos a respeito da
populagéo apta a receber a dose, contra indicacdes e cuidados especiais para populagdes de
risco, ja que € uma vacina de virus atenuado podendo ser reatogénica se aplicada em
individuos com sistema imunoldgico deprimido e isto ja foi observado em casos no Brasil em
1970 e em 1999, pelo menos (Galler et al., 2001; VVasconcelos et al., 2001; Engel et al., 2006).
Vale ressaltar, que faz parte do esforco do Ministério da Salde reavaliar as areas de cobertura
vacinal e classifica-las em Area Com Recomendagdo da Vacina (ACRV) e Area Sem
Recomendacdo da Vacina (ASRV) periodicamente nos encontros do Comité de Experts em
Febre Amarela (Romano et al., 2011).

Sobre a outra importante medida de Promoc¢do da Saude, que é a vigilancia
epidemioldgica, esta ja tem sido apontada como aliada a prevencéo de doencas desde décadas
passadas, e sua evolucdo historica no Brasil é descrita em Costa et al., 2011. E, em tempos
atuais, encontra-se subdivida em “vigilancia de casos”, “vigilancia de epizootias” e

“vigilancia entomologica”.

E necessario que casos suspeitos e confirmados e também epizootias sejam notificados

em até 24 horas, conforme regulamentado pela Portaria n® 2472/2010. Este é um meio de
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movimentar as diferentes esferas do SUS a incitarem a tomada de decisdo de medidas
articuladas entre a Unido, estados e municipios. Além disso, as pesquisas cientificas de cunho
entomoldgico devem ser incentivadas pelo Ministério da Saude a fim de detectarem
circulacdo do virus de febre amarela nos mosquitos vetores na tentativa de precipitar possiveis

surtos.

Consideracoes finais

A importancia epidemiologica da febre amarela no Brasil ja esta consolidada desde
1685, ano em que ocorreu 0 primeiro surto. E, esforgos para tentar conter a doencga tem sido
observados ao longo do tempo. Nesse sentido, 0 Ministério da Satide e o Sistema Unico de
Salde sdo pecas-chave para a execucdo de medidas de tratamento e medidas de prevencéo.
Entretanto, casos de importancia para a saude publica, como a febre amarela, precisam da
participagdo popular nas medidas profilaticas, principalmente. Para isso, € necessario que o0s
investimentos em medidas socioeducativas continuem sendo priorizados pelo Ministério da
Saude.
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