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Resumo

Objetivo: descrever a ocorréncia da febre amarela no estado de Sao Paulo, no periodo 2000-2010. Métodos: estudo
descritivo e revisdo documental sobre casos humanos, epizootias de primatas nao humanos e isolamento de virus em vetor
no estado de Sdo Paulo, de 2000 2 2010. Resultados: foram registrados trés surtos de febre amarela silvestre no estado, com
32 casos humanos e 15 6bitos; os casos ocorreram em individuos néo vacinados, expostos a forma silvestre de transmissao;
uma epizootia foi confirmada antes da circulagio viral em humanos na regido de Sio José do Rio Preto e foi possivel isolar
o virus duas vezes em vetores. Conclusdo: ocorreram trés surtos de febre amarela silvestre no estado, de 2000 a 2010,
dois deles em drea de transicdo e outro em drea considerada indene; a vacinagdo e a manutengo da cobertura vacinal sio
necessdrias para a prevengio da doenga.
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Abstract

Objective: to describe yellow fever occurrence in the state of Sdo Paulo, Brazil, in the period 2000-2010. Methods:
this was a descriptive study using data regarding human cases, epizootics in non-buman primates and virus vector
isolation in Sdo Paulo State, between 2000 and 2010. Results: three sylvatic yellow fever outbreaks were registered in
the state with 32 human cases and 15 deaths; the cases occurred in unvaccinated individuals exposed to the sylvatic
Jorm of transmission; epizootics was confirmed before the virus began circulating in humans in the region of Sdo José
do Rio Preto and the virus was isolated twice in vectors. Conclusion: three sylvatic yellow fever outbreaks occurred in
the state between 2000 and 2010, two of them in a transition area and the other in an area considered to be unaffected;
vaccination and maintaining immunization coverage are necessary for preventing the disease.
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I Febre amarela no estado de Sdo Paulo

Introducao

A febre amarela é uma doenga infecciosa aguda,
febril e hemorragica ndo contagiosa que, desde o
século XVII, é responsavel por dizimar populagdes
na América do Sul e da Africa."? Sdo descritos dois
padrdes epidemiologicos distintos de transmissao da
doenca: o padrio silvestre e o ciclo de transmissdo
urbana pelo Aedes aegypti.?

Embora anteriormente considerada como uma
das vacinas de virus vivo atenuado mais seguras, a
vacina de febre amarela pode induzir efeitos adversos
ap6s sua administracdo, classificados em trés niveis:
leve, moderado e grave. S3o descritos, basicamente,
dois eventos adversos graves relacionados a vacina,
a doenca neurotrdpica e a doenca viscerotrépica.'

0 Brasil possui uma extensa drea enzodtica para
febre amarela silvestre, onde, anualmente, ocorrem
casos da doenga em individuos ndo vacinados que
entram em contato com vetores e fontes de infec¢fio
do ciclo silvestre da doenga.'*

0 ciclo silvestre se mantém entre primatas ndo hu-
manos (PNH) e mosquitos silvestres, principalmente
os pertencentes aos géneros Haemagogus e Sabethes,
que habitam as copas das drvores.’ Jd no ciclo urbano,
o principal transmissor do virus sio os mosquitos
do género Aedes, sendo o homem a tnica fonte de
infeccio para esses vetores.>

Atualmente, estima-se que em intervalos ciclicos de
trés a sete anos, a febre amarela silvestre pode aparecer
na forma de surtos, 2 consequéncia de epizootias em
PNH. Nestes animais, a doenca distribui-se periodica-
mente, em intervalos suficientes para o surgimento de
novas populagdes suscetiveis.’

Ap6s aproximadamente meio século de siléncio
epidemioldgico, o estado de Sdo Paulo voltou a detectar
casos autoctones da enfermidade.> Apesar dos esforcos
para vacinar as populacdes em dreas do estado consi-
deradas de risco, o virus continuou a ampliar sua drea
de circulagio.’ As dreas consideradas de risco — e con-
sequentemente, com recomendacio da vacina — foram
ampliadas na medida em que uma nova localidade era
detectada com a presenca do virus da febre amarela.

Tendo em vista a clara expansdo da circulagdo do
virus da febre amarela no estado de Sao Paulo, este
estudo pretendeu descrever a ocorréncia da febre
amarela desde sua reintrodugio e deteccio no estado
de So Paulo, no ano 2000 até 2010.

Métodos

Estudo descritivo com dados secunddrios. O estu-
do foi realizado no estado de Sao Paulo, localizado
na regido sudeste do Brasil. O estado possui 645
municipios distribuidos em uma 4rea territorial de
248.209,3 km2, 0 que representa 2,91% do territorio
brasileiro. Para as agdes de vigilancia, o territdrio
paulista foi dividido em 27 grupos de vigilancia
epidemioldgica (GVE).

0 Brasil possui uma extensa drea
enzodtica para febre amarela
silvestre, onde, anualmente, ocorrem
casos da doen¢a em individuos ndo
vacinados que entram em contato
com vetores e fontes de infec¢do do
ciclo silvestre da doenga.

Para efeito da vigilancia epidemiolégica da febre
amarela no estado, a ocorréncia de um tinico caso
autoctone da doenca jd é caracterizada como surto,
desencadeando as medidas de contencio preconiza-
das, isto é, avaliacio ecoepidemioldgica e avaliacio
entomoldgica, seguidas das agdes para conter a
circulagio viral.

As informagdes para o estudo foram obtidas a
partir dos dados existentes, referentes as investiga-
coes epidemioldgicas realizadas pelos técnicos das
vigilancias estaduais e municipais, dos casos humanos
e epizootias confirmados de febre amarela no estado
de Sdo Paulo, disponiveis na Divisio de Zoonoses e
Imunizagdo do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
Prof. Alexandre Vranjac, da Secretaria de Estado da
Satide. Também foram revisados os relatérios das
investigacoes realizadas.

Foram incluidos dados sobre casos humanos,
obitos humanos, epizootias de PNH e isolamento de
virus em vetores.

0 projeto do estudo foi submetido a0 Comité de
ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo, sendo dispensado da necessi-
dade de apreciacio, uma vez que os dados disponiveis
néo continham identificaciio de nenhum dos casos.

Por fazer parte do Programa de Treinamento em
Epidemiologia Aplicada aos Servicos do Sistema
Unico de Satide do Estado de Sdo Paulo (Episus/SP),
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programa pertencente a Secretaria de Estado da Satide
de Sdo Paulo, os dados foram disponibilizados e sua
utilizacio e divulgacdo autorizada.

Resultados

De 2000 a 2010 o estado de Sdo Paulo apresen-
tou trés surtos de febre amarela silvestre autoctone.
Foram registrados 32 casos, com letalidade global de
46,8% (Tabelas 1 e 2). A doenca acometeu, prepon-
derantemente, homens com idade entre 15 e 59 anos.
Todos os casos ocorreram em nio vacinados que se
expuseram 2 forma silvestre de transmissao da doenca
(Tabelas 1 e 2).

Em marco do ano 2000, a Secretaria de Estado da
Satide recebeu duas notificacdes de febre amarela de
transmissdo silvestre na regido noroeste do estado,
nos municipios de Santa Albertina e Ouroeste, lo-
calizados as margens do Rio Grande, com provavel
transmissdo autoctone.

0Os doentes, com idades de 43 e 44 anos, eram
do sexo masculino e residiam em Dolcindpolis e
Ribeirdo Preto, respectivamente. Os dois eram nio
vacinados e desenvolveram a forma grave da doenga,
evoluindo a 6bito 10 e 5 dias —respectivamente — apds
o inicio dos sintomas. O critério de confirmacio
da doenca foi laboratorial, com positividade na
avalia¢do por exame imunohistoquimico realizado
no laboratério de referéncia do estado, o Instituto
Adolfo Lutz (IAL) (Tabela 2). Uma investigacdo
epidemioldgica foi realizada nos locais proviveis de
infeccdo, observando-se, nos dois casos, relatos de
pescaria as margens do Rio Grande, na divisa com
os estados de Minas Gerais e Goids.

Foi realizado inquérito sorolégico das popula-
coes ribeirinhas em 13 municipios localizados as
margens do Rio Grande. A avaliacio entomoldgica

Leila Del Castillo Saad e Rita Barradas Barata

foi realizada mediante captura de mosquitos no mu-
nicipio de Santa Albertina. Ndo foram encontrados
PNH mortos ou doentes na regido. Seis amostras do
inquérito soroldgico tiveram resposta monotipica
para o virus da febre amarela; entretanto, ndo foi
possivel concluir pela autoctonia desses casos,
tampouco isolar o virus a partir de vetores’ (Tabela
2 e Figura 1).

0 estado ampliou as dreas de recomendacdo da
vacina apos a reintroducdo do virus nos municipios
de Ouroeste e Santa Albertina. A partir de 2001, 277
municipios entraram na drea de recomendacio,
abrangendo 9 GVE (Figura 2).

Em 2003, A Secretaria de Estado da Satide, em
parceria com os Centros de Controle de Zoonoses
Municipais, Secretarias Municipais de Satide, Superin-
tendéncia de Controle de Endemias, Policia Ambiental
e Faculdades de Medicina Veterindria, implantou a
vigilancia passiva de 6bitos de PNH na drea conside-
rada de transicdo para risco de transmissao de febre
amarela no estado.

Entre 2004 e 2007, ndo foi registrada a ocor-
réncia de morte de PNH no estado. Em 2008, no
periodo de janeiro a junho, foi registrada, em
drea de transicdo para febre amarela, a morte de
140 macacos, sendo possivel realizar investigacio
laboratorial em 96 (68,6%) amostras no IAL. A
positividade nas amostras de macacos provenientes
dos municipios de Mendonga, Nova Alianca e Urupés
(14/01/2008, 18/02/2008 e 18/02/2008, respecti-
vamente) confirmou, por critério laboratorial, a
ocorréncia de epizootia pelo virus da febre amarela
na regiao de Sao José do Rio Preto.®” Além dessas
epizootias, foi confirmado, por critério clinico-
-epidemiolGgico, caso de morte de PNH por febre
amarela em Bady Bassitt, outro municipio localizado
na mesma regiao.*'

Tabela 1 - Distribuicao dos surtos de febre amarela, segundo ano de ocorréncia, niimero de casos, dbitos e letalidade

no estado de Sao Paulo, 2000-2010

. Casos Obitos Letalidade
Ano de ocorréncia dos surtos
n n (%)
2000 2 2 100,0
2008 2 2 100,0
2009 28 il 39,3
Total 32 15 46,8
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I Febre amarela no estado de Sdo Paulo

Tabela 2 - Distribuicao dos casos de febre amarela segundo sexo, faixa etaria, critério de confirmacao, situacao
vacinal, hospitalizacao, niimero de 6bitos e atividade desenvolvida no local provavel de infeccao no
estado de Sao Paulo,2000-2010

PEPS Masculino Feminino Total
n n n

Faixa etdria (em anos)

<14 2 1 3

15-59 20 9 29
Critério de confirmacao

Laboratorial 21 10 31

Clinico-epidemioldgico 1 - 1
Situacdo vacinal

Nao vacinado 21 10 31

Ignorado 1 - 1
Hospitalizacdo

Internado 18 7 25

Nao internado 4 3 7
Obito 1 4 15
Total 22 10 32
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Figura 1 - Deteccdo de circulagao do virus da febre amarela no estado de Sao Paulo, 2000-2010
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B Area com recomendagao de vacina 2001
[ | Area com recomendagdo de vacina 2008
I8 Area sem recomendagéo de vacina

" Area com recomendagéo de vacina 2009

300
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Figura 2 — Expansao das areas de recomendacdo da vacina de febre amarela no estado de Sao Paulo, 2000-2010

Apds a confirmacdo do diagndstico etioldgico,
foram delimitados, a partir de um raio de 30 qui-
lometros de onde foram encontradas as carcacas
dos primatas, 13 municipios prioritirios para as
acdes de prevencdo e controle da doenca. Além da
intensificacio da vacinagdo, j4 que os municipios
que registraram as epizootias estavam dentro da
drea de recomendacio da vacina desde 2001 (apos
areintroducio do virus no estado), foram desenvol-
vidas acGes em trés fases: (i) vacinacio e busca de
sintomdticos casa a casa, em dreas rurais e urbanas,
(ii) ampliacdo da drea de recomendagio da vacina
para 16 municipios, com inclusdo de Sao José do
Rio Preto, e (iii) avalia¢io da cobertura vacinal dos
demais municipios do GVE.*'° Essas acdes, aparente-
mente, foram capazes de evitar a ocorréncia de casos
humanos nesse periodo, mostrando a importancia da
vigilancia de epizootias.

Em abril e maio de 2008, dois casos humanos
autéctones da doenca foram notificados na regido de
Ribeirdo Preto. Residentes em Cravinhos e Luis AntOnio,
os dois casos eram do sexo masculino, tinham 39 anos
de idade, no vacinados, e haviam se exposto a atividades
de risco (pescaria). Os dois pacientes apresentaram a
forma grave da doenca, evoluindo a 6bito 5 e 4 dias —
respectivamente — apds o inicio dos sintomas.’

0 primeiro a apresentar sintomas foi o residente em
Cravinhos, que teve como local provavel de infeccdo

a Estacio Ecoldgica de Jatai, no municipio de Luis
Antonio: os sintomas apareceram em 22/04/2008 e o
obito ocorreu em 26/04/2008. Residente no municipio
de Sdo Carlos, 0 segundo caso iniciou os sintomas em
23/05/2008 e evoluiu a Gbito em 26/05/2008. Este
€4s0, como 0 primeiro, esteve na drea rural de S3o Car-
los, divisa com o0 municipio de Rincdo, préximo a0 rio
Mogi-Guacu e a Estagiio Ecoldgica de Jatai. O critério
de confirmacdo da doenga foi laboratorial, sendo os
dois casos positivos para o exame imunohistoquimico
realizado pelo IAL (Tabela 2).

Apositividade das amostras laboratoriais confirmou
acirculacio do virus e desencadeou uma investigacio
epidemiolégica, em que foram coletadas amostras de
humanos, macacos e vetores (Tabela 3).

Durante as investigacoes, um inquérito sorologico
foi realizado com 128 amostras humanas, provenientes
dos municipios de Sio Carlos, Rincio e Ribeirdo Preto,
(préximas aos locais provaveis de infeccio), e mais 10
amostras de comunicantes dos pacientes. Trés amostras
foram positivas para pesquisa de anticorpos IgM do
virus da febre amarela, quatro macacos testados tiveram
diagndstico positivo e foi possivel isolar o virus de mos-
quitos provenientes de Urupés. (Tabela 3 e Figura 1) .5

Essa expansdo da circulagdo viral resultou
na ampliagdo das dreas com recomendacdo de
vacinacdo para residentes e viajantes. Em 2008,
o estado incluiu mais 62 municipios na drea de
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Tabela 3 - Positividade para o virus da febre amarela em amostras coletadas nos anos de ocorréncia de surtos no

estado de Sao Paulo, 2000,2008 e 2009

Amostras de humanos Amostras de primatas nao humanos Amostras de vetores
RS Coletado Positivo Coletado Positivo Coletado Positivo
n n(%) n n(%) n n(%)
2000 630 6(0,95) - - 1.100 -
2008 577 3(0,52) 108 4(3,70) 3.049 1(0,03)
2009 86 56 2(3,57) 1.782 1(0,05)
Total 1.293 9(0,70) 164 6(3,66) 5.931 2(0,03)

recomendacio da vacina, nos GVE de Araraquara e
Bauru”!'"'* (Figura 2).

No ano de 2009, 2 doenga apresentou caréter epidé-
mico: de fevereiro a abril, foram notificados 138 casos
humanos suspeitos na regido de Botucatu. Este evento
foi considerado uma emergéncia de Satide Piblica
de importancia nacional (ESPIN), de acordo com o
Regulamento Sanitdrio Internacional 2005 (RSI2005).
Dos casos investigados, 110 foram descartados e 28
confirmados em cinco municipios da regido — Sarutaid,
Piraju, Avaré, Buri e Tejupd —, todos localizados fora
da drea de recomendagio de vacina.'!3!

Dos casos registrados, 11 evoluiram a 6bito, com
mediana de 7 dias entre a data de inicio de sintomas
e o 6bito (letalidade: 39,3%). Os locais provaveis de
infec¢do dos casos confirmados foram as dreas rurais
dos municipios de Sarutaid, Piraju, Tejupd, Avaré e
Buri. Dez casos ocorreram em trabalhadores rurais
que desempenhavam atividades em mata e 18 em
individuos que realizaram atividades de lazer. Entre
0s 28 casos confirmados, 18 (64,3%) eram do sexo
masculino; e a idade variou entre trés dias de vida
e 52 anos.'"

A comprovagio da circulagio do virus da febre
amarela nos municipios de Avaré, Buri, Itapetininga,
Piraju, Sarutaid e Tejupa resultou, mais uma vez, na
ampliacio da drea de recomendagio de vacinaco no
estado de So Paulo. A partir de 2009 , foram incluidos
mais 49 municipios com recomendac¢do da vacina,
englobando mais 5 GVE (Figura 2) 1121416

As acbes de vacinacio tiveram inicio imediatamente
ap6s a confirmagio do primeiro caso em Sarutaid, e
foram ampliadas para dreas de provavel circulagio
viral. Um total de 1.018.705 doses da vacina foram
aplicadas, atingindo cobertura vacinal de 86,8% de

536

margo a abril de 2009. Durante essa campanha de
vacinacdo, foram confirmados trés casos de doenga
neurotrépica aguda, um caso de hipersensibilidade
imediata, todos com evolugdo para cura, e cinco casos
de doenca viscerotrépica aguda que evoluiram a bito
— aproximadamente 1 6bito para cada 200 mil doses
e 1 caso de evento adverso grave para cada 113 mil
doses aplicadas."

Discussao

Embora o virus tenha reemergido no estado de
Sdo Paulo apds décadas sem nenhuma ocorréncia,
a doenca continua a atingir, em sua maioria, ho-
mens, a faixa economicamente ativa da populagio,
trabalhadores rurais e pessoas que se expdem a
atividades consideradas de risco (pesca, cacga e
ecoturismo, entre outros) nos meses mais quentes
do ano, com elevados indices de pluviosidade e
consequentemente, maior densidade vetorial. An-
teriormente considerada doenga ocupacional, hoje
a febre amarela € identificada com essa nova classe
de risco: pessoas que se expdem, nio imunizadas,
a atividades de ecoturismo em beira de rios ou em
dreas com fragmentos de mata preservada.*

Ao longo da histdria, surtos e epizootias tém sido
relatados no Brasil (e em outros paises endémicos),
de tempos em tempos. Semelhante ao que ocorre no
Brasil, surtos de febre amarela ressurgiram na Africa,
representando um risco imediato para as populagoes
em todo o continente.'” O aumento da migracdo, ace-
lerando a urbaniza¢lo, e a melhoria da infraestrutura
de viagens sdo tendéncias globais que aumentam o
risco de a doenca circular em partes do mundo onde
havia desaparecido.'”'®
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Alguns especialistas tém teorizado que as epide-
mias se repetem no leste da Africa porque sua savana
é relativamente seca, e consequentemente, a den-
sidade populacional de mosquitos é menor do que
nas savanas mais imidas da Africa Central. Assim, a
populagio humana da savana do leste da Africa pode
ser exposta ao virus menos regularmente do que a
populagio da Africa Central, e um grande niimero
de jovens suscetiveis, suficientes para manter um
surto, acumular-se no decorrer dos anos entre as
epidemias. Estudos epidemiolégicos, a0 contrario,
sugerem que a persistente "transmissao silenciosa"
(sem surtos de doencas detectdveis) pode ocorrer
entre os habitantes das savanas mais imidas da
Africa Central, gerando um tipo de imunidade de
rebanho.'”18

Na regido amazonica e em outras dreas endémi-
cas do Brasil, os surtos e epizootias foram relata-
dos a cada 5-7 anos. Esta periodicidade deve-se,
provavelmente, a renovacdo das populacoes de
PNH, essenciais para a amplificacdo viral, o que
ndo ocorre com a populagio de vetores, mesmo
considerando a possibilidade de transmissdo tran-
sovariana ou vertical.*>"

Assim como nos surtos recentes registrados em
diferentes regides do pais, nos estados de Minas
Gerais® e Rio Grande do Sul,*' os homens continuam
a representar o sexo mais acometido pela doenca.
No estado de Sdo Paulo, a incidéncia da doenca nos
homens foi duas vezes maior do que nas mulheres. A
faixa etdria mais atingida foi a economicamente ativa
da populacio, semelhante ao padrio ja descrito para
o Brasil.* No maior surto registrado, ocorrido em
2009, a faixa etdria atingida variou, foram registra-
dos 3 casos em menores de 14 anos, e uma situacio
inusitada ocorreu: um caso de transmissao perinatal
foi diagnosticado.”

A letalidade pode ser considerada um indica-
dor de sensibilidade da vigilancia para detectar
novos casos, bem como da gravidade da doenca.
A letalidade esperada da doenca, em todas suas
formas, é de 5 a 10% e valores acima deste indicam
baixa capacidade da vigilincia em detectar casos
leves.? Nos trés surtos aqui explicitados, a vigilan-
cia realizou a busca ativa de oligossintomaticos e
assintomdticos. Nos nove casos detectados nas
pesquisas soroldgicas, ndo foi possivel concluir
pela autoctonia dos mesmos.

Leila Del Castillo Saad e Rita Barradas Barata

Este estudo teve como limitacdes basear-se apenas
em dados secunddrios, que objetivavam descrever os
surtos. Ndo se teve acesso a dados individuais sobre
reacio adversa grave a vacina, como também no caso
de doenca perinatal diagnosticado.

Apesar de a vigilancia de epizootias de PNH ter sido
implantada no estado em 2003, a ocorréncia desses
eventos ja era vista como sentinela de surtos de febre
amarela no pais. Entre os anos de 1999 e 2000, apés
periodo de elevada transmissio de febre amarela
silvestre no Centro-Oeste brasileiro, envolvendo o
registro de casos humanos e morte de macacos em
periodo concomitante, o Brasil passou a registrar a
mortandade de primatas como alerta para o risco
de febre amarela e, como consequéncia, a ado¢io
rapida das medidas de prevencio de casos humanos
e controle de transmissio."

£ certo que apenas nas epizootias ocorridas em
2008, na regido de Sao José do Rio Preto, esse ins-
trumento foi ttil; talvez, pela drea ja ser considerada
de risco para transmissdo da virose, a vigilancia
desses eventos estar fortalecida e os profissionais
sensibilizados, além de a popula¢io humana estar
vacinada. Assim, foi possivel adotar medidas de
prevencdo e controle antes que o virus circulasse
na populagio humana, ou mesmo atingisse ireas
urbanas — com elevada densidade populacional
e infestadas pelo dedes aegypti —, com risco de
reurbanizacio da doenga como aconteceu em 2008,
na regiio metropolitana de Assuncdo, Paraguai.?
0 surto foi rapidamente controlado, por meio
da vacinacio de aproximadamente um milhdo de
pessoas e atividades de controle vetorial.”-*>** Este
foi o primeiro surto de febre amarela urbana docu-
mentado na América do Sul desde 1942 e levantou
preocupacdes acerca do potencial de propagagio
do virus para dreas nao endémicas, sem cobertura
vacinal e com vetores capazes de transmissio do
virus, como o Caribe, América Central e América
do Norte.?5*

Embora tenham sido confirmados trés surtos no
periodo estudado, apenas quando o virus deparou-
se com uma populacio sem imunidade prévia, foi
capaz de infectar um grande nimero de pessoas.
Reconhece-se a combinacdo de cinco fatores
fundamentais para a epidemiologia das doencas
transmitidas por vetores: a ecologia e comportamento
do hospedeiro, a ecologia e comportamento dos
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vetores e o grau de imunidade da populagdo.” Nos
dois primeiros surtos, foram registrados apenas dois
casos, provavelmente introduzidos pela presenga
de fontes de infec¢io humanas ou nfio humanas e
vetores nos locais proviveis de infec¢do. A cobertura
vacinal alta deve ter possibilitado a imunidade de
rebanho (bloqueio na transmissdo decorrente das
altas coberturas vacinais na populagio), limitando
o risco de contdgio para o restante da populacgdo.
No tltimo surto, ocorrido em 2009, mesmo com 0
inicio precoce da vacinagio apds a identificacio do
primeiro caso autoctone, o fato de a populagio ndo
estar previamente imunizada propiciou o surgimento
de 28 casos. Fica claro que a barreira imposta pela
vacina, e continuas e altas taxas de cobertura vacinal,
constituem, até hoje, o método mais importante
para prevenir e controlar a doenca em dreas nas
quais as condices ecoldgicas sdo favordveis ao
estabelecimento do ciclo de transmissio.

No continente africano, duas situacoes distintas sio
relatadas: as campanhas de vacinaco em massa, rea-
lizadas em vérios paises do Oeste Africano, resultaram
no desaparecimento rdpido da doenca a0 longo dos 40
anos seguintes, enquanto paises como a Nigéria, que
néo implementaram a vacina de rotina, sofreram com
grandes surtos da doenca na década de 1980. Efeti-
vamente, os paises que haviam realizado a vacinago
notificaram casos esporidicos em comunidades rurais
e isoladas, que ndo haviam recebido a vacina. Esses
dados parecem confirmar a importancia da vacina no
controle da endemia.”*

A reintroducio do virus no estado de Sdo Paulo
fez com que a drea de recomendacio da vacina
fosse ampliada a cada nova identificacio dos in-
dicios de circulacio viral. O estado passou de 277
municipios, abrangendo nove GVE em 2001, para
429 municipios e 15 GVE com recomendagio de
vacina em 2010.

Embora anteriormente considerada como uma
das vacinas de virus vivo atenuado mais seguras,
a vacina de febre amarela pode induzir efeitos
adversos apds sua administragio, classificados
entre leves, moderados ou graves."?” O registro
cada vez mais frequente desses eventos tem levado
as autoridades sanitdrias a analisarem com maior
cuidado as propostas de extensdo da cobertura va-
cinal, tentando estabelecer um equilibrio favoravel
entre o risco de adquirir a infec¢io natural e o

risco de desenvolver quadros clinicos graves apds
4 exposicdo ao virus vacinal.

Campanhas de vacinacao em massa tém sido asso-
ciadas ao aumento da detecciio de eventos adversos
pos-imunizacio.?® Durante as campanhas de vacinagdo
em massa, o historico das pessoas pode nio ser bem
investigado. Além disso, a vacinagio de adultos sem
imunidade prévia pode aumentar as taxas de eventos
graves, uma vez que o risco é maior na primeira imuni-
zacao e parece aumentar com a idade.”*’Nesse senti-
do, realizar campanhas apds a detec¢io de casos pode
representar uma op¢ao que comporta maior risco do
que a ampliacdo prévia da drea de cobertura vacinal.

Os surtos ocorridos no Brasil entre 2008 e 2009
foram os primeiros no pais a identificar taxas de
doenca neurotropica associada a vacina, semelhantes
aos relatados nos Estados Unidos da América (0,8
por 100 mil doses administradas), sugerindo que o
aumento da vigilancia e testes de laboratério mais
sensiveis (especificamente, PCR em tempo real para
adetec¢do de RNA do virus da febre amarela no fluido
cerebrospinal) colaboraram para a deteccdo desses
eventos — embora o diagnéstico da doenga neuro-
tropica possa ser concluido apenas com a presenca
de anticorpos IgM especificos para febre amarela no
liquido cefalorraquidiano.”

Em conclusio, no periodo avaliado, foram regis-
trados trés surtos de febre amarela no estado de Sdo
Paulo, com 32 casos confirmados. A quase totalidade
desses casos ocorreu em individuos nio vacinados e
nenhum caso foi observado em individuo comprova-
damente vacinado. Embora casos de reacdo adversa
possam ser associados a vacina, esta ainda se mostra
como a melhor forma de prevenir a doenca e a cir-
culagdio viral.
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