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Sindrome Febril Ictérica Aguda

SisTeMA DE VIGILANCIA DE SiNDROME FEBRIL ICTERICA AGUDA E/oU SiNDROME FEBRIL
HemoRRAGICA AGUDA. BrasiL, 2004

INTRODUCAO

Na segunda metade do século passado, em paralelo as modificagdes
demogrificas, caracterizadas pela queda da natalidade e mortalidade e aumento
da expectativa de vida, estaria ocorrendo um processo de mudanga nos padrdes
de adoecimento e morte das populacdes (Luna, 2002). Nesse processo, as doen-
cas degenerativas e produzidas pelo homem passaram a prevalecer entre as princi-
pais causas de mortalidade, enquanto haveria uma reducio significativa do niime-
ro de 6bitos por doencas de etiologia infecciosa. Entretanto, o surgimento de
doencas emergentes evidenciou que a perspectiva triunfalistica de eliminacio das
doengas infecciosas ndo se confirmaria, conforme estaria implicito na teoria da
transicio epidemioldgica (Omran, 1971). Os mesmos fatores relacionados ao de-
senvolvimento socioecondmico e as modificacoes nos habitos de vida das popula-
¢coes, considerados como determinantes da reducio dos indicadores das doengas
transmissiveis, também poderiam propiciar o surgimento e a disseminagdo de
novas e velhas doengas (Luna, 2002).

DOENGAS INFECCIOSAS EMERGENTES

Com o advento da aids no inicio da década de 80 — doenca causada por um
virus novo — associado a reemergéncia da tuberculose consolidam-se os conceitos
de doenca emergente e reemergente. Em publicacdo revisada e atualizada em
2003 pelo Institute of Medicine (2003) dos Estados Unidos da América, definiu-se
doenga emergente tanto como uma doenca infecciosa recentemente caracterizada
e clinicamente distinta das demais, como uma doenca infecciosa cuja incidéncia
tenha aumentado em um dado local ou em grupo populacional especifico. Pode
ocorrer devido 2 introducdo de novo agente causal de uma doenca ji conhecida,
que ndo tinha sido detectada anteriormente, ou uma mudanga no meio ambiente

que estabelece uma ponte para a transmissao. Por outro lado, o termo doengas
reemergentes pode ser utilizado para descrever o reaparecimento de uma doenca
conhecida apés o declinio de sua incidéncia, ou seja, seriam “aquelas cuja inci-
déncia em humanos era nula ou estava sob controle e, num determinado momento
e lugar, passam a ser uma ameaca epidemioldgica”.

No Brasil, alguns eventos ocorridos também na década de 80 sinalizaram a
necessidade de melhorar e fortalecer o sistema de vigilancia em todo pais, como
forma de detectar e implementar medidas adequadas, de maneira oportuna a emer-
géncia e reemergéncia de doencas. Como exemplos, temos a Sindrome Pulmonar
por Hantavirus identificada pela primeira vez na América em 1993, e no Brasil neste
mesmo ano; a reintroducio do virus da dengue, em 1982, e a ocorréncia de uma
epidemia de célera de dimensdo continental, iniciada na regido norte do pais em
1991, migrando para o nordeste em 92 e, ai permanecendo por toda a década.

Todos estes fatos passam a mostrar a necessidade de um sistema de vigilancia
epidemioldgica mais sensivel, que tenha a capacidade de detectar surtos precoce-
mente e, como conseqiiéncia, identifique doencas emergentes. A dificuldade no
enfrentamento de quatro epidemias de febre amarela no final da década de 90 e
inicio do novo século, em locais onde hd mais de 40 anos nio se identificava a
circulagiio viral, foi fator fundamental para a implantacio da estratégia de Vigilancia
Sindromica.

VIGILANCIA SINDROMICA

Conceitualmente, vigilancia sindromica é uma estratégia da vigilincia
epidemioldgica que se baseia na deteccdo de um conjunto de manifestacoes
clinicas comuns 2 um maior nimero de doengas, visando captar um maior niime-
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ro de casos, de forma oportuna, contribuindo para a adogdo pre-
coce e precisa de medidas de controle (Brasil, 2002).

Nas Américas, este esforco vem sendo apoiado pela Organizacio
Panamericana de Satde - OPAS desde 1995, quando foi elaborado
o Plano de Acio Regional e aprovado pelo seu Conselho Diretor. O
principal objetivo do Plano era controlar as doencas infecciosas
novas, emergentes e reemergentes nas Américas. Duas das suas qua-
tro metas a serem alcancadas remetiam 2 necessidade de fortalecer
as redes regionais de vigilancia das doencas infecciosas na Amazo-
nia e estabelecer infra-estrutura regional para o alerta precoce e
resposta rdpida as ameacas das doengas infecciosas através de forta-
lecimento dos laboratérios e de programas de treinamentos
multidisciplinares (Organizacion Panamericana de la Salud, 1999).

0 fortalecimento da vigilancia regional dar-se-ia através do au-
mento e da integracio das redes de vigilancia de doengas infecci-
0sas existentes nas Américas, estabelecendo comités regionais para
a vigilancia de doengas infecciosas emergentes e desenvolvendo
guias unificados que articulem servigos de vigilancia e de diagnés-
ticos de referéncia. Os objetivos especificos do Plano Regional
eram: 1) preparar e publicar documentos técnicos e guias; 2)
realizar treinamento sobre diagndstico, prevengdo e controle de
doengas infecciosas; 3) realizar encontros sub-regionais para pre-
paracdo de propostas de modelos de vigilancia baseados na noti-
ficacdo de doencas especificas e sintomdticas; 4) elaborar manu-
ais de respostas rdpidas a surtos, 5) realizar testes pilotos para
vigildncia sindromica (no contexto da Reunido do Regulamento
Sanitdrio Internacional) e, 6) configurar as Redes Sub-Regionais
de Laboratérios de Satide Publica (Cone Sul e Rede Amazonica).
Estas atividades seriam realizadas em trés perspectivas: 1) vigilan-
cia de doencas emergentes e sindromes; 2) detecgio e respostas a
surtos e 3) vigilincia e prevencdo de resisténcia entre patdgenos
selecionados de agentes antimicrobianos (Organizacion
Panamericana de la Salud, 1999).

Um passo muito importante para a alimentacio de todas as
perspectivas detalhadas acima é o fortalecimento das redes de
laboratérios de satide ptublica. Neste contexto, em fevereiro de
1998, na reuniio de Manaus foi preparado um Plano de Acdo
para 1999-2000, com o objetivo de estabelecer uma rede de vigi-
lancia na Regido Amazonica (Panamerican Health Organization,

1998). O objetivo especifico deste plano era estabelecer uma rede
de laboratdrios para a vigilancia de doencas emergentes nesta Re-
gido. Para a execucdo deste Plano é necessdria a cooperacio ou a
capacidade de trabalhar de forma integrada, consolidando aliangas
estratégicas e tornando as parcerias proximas para alcancar os ob-
jetivos. Este esforco colaborativo tem muitas dimensdes cujo deno-
minador comum é o conceito de pritica em
uma rede funcional.

Hemorrigicas Agudas (SFIHA). Esta estratégia vem sendo desen-
volvida em trés municipios do estado do Amazonas: Manaus,
Tabatinga (municipio que faz fronteira continua com a Colombia e
o Peru) e, Sdo Gabriel da Cachoeira (que faz fronteira com a
Venezuela e Colombia).

Munictpios com imPLANTACAO DO SISTEMA DE VE-SFIHA No Estapo po AmazoNAs. BrasiL, 2004

Em 1999, nas reunides de Tarapoto—Pert
e Brasilia, o Plano de Acdo originalmente de-
senvolvido em Manaus foi endossado e foram
incluidas algumas modificacdes como as de-
finicbes de caso para cada uma das
sindromes. As cinco sindromes selecionadas
no Plano de Ag¢fo original para vigilancia in-
clufam: sindrome febril indiferenciada;
sindrome febril hemorragica, sindrome febril
ictérica, sindrome do stress respiratoria agu-
do, e sindrome da morte sibita de causa nio
especificada. A rede adicionou a sindrome
neurolégica e a sindrome entérica
(Panamerican Health Organization, 1998;
Panamerican Health Organization, 2000). Em
Tarapoto foi ainda recomendado que cada
pais decidiria o algoritmo apropriado para
ser utilizado como teste, dependendo do co-

g Sdo Gabriel da Cachoeira

nhecimento da doenga, da freqiiéncia em que
o0s eventos ocorressem na regido e dos agentes causadores de
doenca comum em cada pafs (Organizacién Panamericana de la
Salud, 1999). Em termos de prioridade para a vigilancia inicial e
testes diagndsticos, as doencas seguintes seriam selecionadas adi-
cionalmente as cinco sindromes: maldria, dengue, febre amarela,
leptospirose e influenza.

ViGiLANCIA DAs SINDROMES FeRiL IcTERica E/ou HEMoRRAGICA AGuDaA
— VESFIHA

No Brasil, desde meados de 2002, se iniciou a implantagdo, de
forma conjunta pelo Ministério da Satide, Secretaria de Estado do
Amazonas e Fundagdo Medicina Tropical do Amazonas, de um
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Sindromes Febris fctero-

Objetivos

* Detectar casos e/ou surtos de doencas, para a adocio de agdes
oportunas e custo-efetivas.

* Aumentar a sensibilidade.

* Melhorar a oportunidade.

* Ampliar a definicdo etiologica das doengas.

* Detectar doencas emergentes e reemergentes.

* TFortalecer o sistema de vigilancia epidemioldgica local.

e Avaliar o impacto das medidas aplicadas.
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Estratégia de implantacao

Para implantar a proposta no estado de Amazonas, conside-
rou-se que seria necessdrio capacitar profissionais de satide, pre-
ferencialmente, médicos e enfermeiros para identificar casos que
apresentem um quadro que curse com a sindrome ictérica aguda
(SFIA), hemorragica aguda (SFHA) ou ambas (SFIHA). Desta ma-
neira, para alcancar este objetivo, as capacitacdes foram
estruturadas para utilizar diversos modelos de estudos de casos
com diferentes desfechos etioldgicos e com virios diagnésticos
etiologicos possiveis. O primeiro treinamento para implantacio da
proposta foi realizado em julho de 2002.

Doengas investigadas

Entre as doencas que cursam com sindrome febril ictérica agu-
da e/ou sindrome febril hemorrdgica aguda foi selecionado um
grupo de doencas a serem investigadas prioritariamente, levando-
se em consideracdo a sua importancia epidemioldgica, em termos
de magnitude (incidéncia e mortalidade), gravidade (letalidade)
e, para algumas delas, pelo desconhecimento de alguns aspectos
epidemiolégicos na regido Norte: dengue, maldria, meningo-
coccemia, sepse, febre tiféide, hepatites virais, febre amarela,
leptospirose, febre purpirica brasileira, outras arboviroses,
hantaviroses e rickettsioses. Especificamente devido a importincia
na regido em estudo, incluiram-se também as doengas das vias
biliares sem diagndstico etioldgico conclusivo.

Definicao de Caso

Como forma de ampliar a possibilidade de insercio de um
caso suspeito na Vigilancia Sindromica e dai seguir para um fluxo
mais rdpido de diagndstico etioldgico, a proposta brasileira traba-
lha com trés defini¢des de caso:

SINDROME FEBRIL HEMORRAGICA AGUDA
(SFHA)

SINDROME FEBRIL ICTERICA AGUDA

(SFIA)

Paciente acima de um ano de
idade, com relato de febre com
duragao de até trés semanas e
sinais clinicos de ictericia
cutdnea e/ou mucosa

intestinal, pulmonar, multiplos 6rgaos e/ou outras) ou
induzida (prova do laco positiva)

Paciente acima de um ano de idade, com relato de febre
com duracdo de até trés semanas e apresentando um ou
mais sinais de hemorragia esponténea (mucosa, cutanea,

Critérios para exclusao de um caso o

SFHA SFIHA

Todo caso que ao final do estudo
etioldgico for identificado como um caso
de: hepatopatia cronica, sindrome

Paciente: > 1ano
Febre 0 a 3 semanas

Ictericia cutdnea e/ou mucosa

Paciente: > 1ano
Febre 0 a 3 semanas
Ictericia cutanea e/ou mucosa
Sinais de hemorragia

Paciente: > 1ano
Febre 0 a 3 semanas
Sinais de hemorragia

hemorrigica de etiologia ndo definida,

Intoxicacdes agudas, neoplasias, uso de
medicamentos (antibidticos, antima-
laricos, etc), doengas hematoldgicas, do-
encas autoimunes, acidentes com animais
peconhentos, tuberculose e aids.

Sistema de informagao — SFIHA

As informagdes coletadas estio sendo

’ Ldmina para malaria ‘

l

POSITIVO

Trata malaria

MEGATIVO

Notifica a VE
hospitalar

inseridas em uma ficha de notificacdo e in- ‘

l |

vestigacdo epidemioldgica especialmente SFIA+
elaborada para a VE-SFIHA e os dados

Situacao Epidemioldgica

SFHA + SFIHA +
Situacao Epidemioldgica Situacao Epidemioldgica

l

registrados estdo sendo inseridos no ban-
co de dados elaborado em EPI 2000/2002,
exclusivamente para este fim. Este sistema
foi elaborado de acordo com o estabeleci-
do pelo Sistema de Informacio de Agravos

Hepatite
Febre Amarela
Leptospirose
Sepse
Febre Tifoide

Dengue
Sepse
Meningococcemia
Febre Tifdide, Hantaviroses
Outras Arboviroses

Hepatite
Febre Amarela
Leptospirose
Sepse
Febre Tiféide

Notificaveis — SINAN, como forma de ter
uma boa adesdo dos técnicos dos niveis mu-

SFIA - Sindrome Febril Ictérica Aguda
SFHA - Sindrome Febril Hemorragica Aguda
SFIHA - Sindrome Febril Ictero-Hemorragica Aguda

nicipais e estaduais quanto 2 utilizacio de
mais um novo sistema de vigilancia.

Fluxograma

Para o desenvolvimento deste modelo de vigilancia foi estabele-
cido o algoritmo a seguir.

Resultados

Até o inicio de abril de 2004 foram identificados 166 pacientes
que apresentavam sinais e sin-
tomas compativeis com as
Sindromes Febris Ictero-
Hemorrdgicas Agudas — SFIHA,
destes, 75,3% dos pacientes fo-
ram notificados como Sin-
drome Febril Ictérica Aguda -

SINDROME FEBRIL CTERO-HEMORRAGICA AGUDA
(SFIHA)

Paciente acima de um ano de idade,
com relato de febre com duracao de
até trés semanas, apresentando
sinais de sindrome ictérica aguda e
sindrome hemorrdgica aguda

SFIA, 14,6% como Sindrome Febril Hemorragica Aguda - SFHA e
10,1% SFIHA. Entre os casos notificados, cujo campo “sexo” foi
preenchido, 53% eram do sexo masculino (Tabelal).

Na descricdo do perfil etdrio, destaca-se a importancia das crian-
cas sendo que 44,7% dos suspeitos tinham menos de dez anos de
idade. As demais faixas etdrias, principalmente atingidas, foram a
dos adolescentes (de dez a 19 anos de idade) e dos adultos jovens
(de 20 a 29 anos de idade) com, respectivamente, 18,2% e 16,4%
dos casos suspeitos. Os maiores de 30 anos corresponderam a ape-
nas 20,7% dos casos suspeitos de SFIHA (Tabela 1).

A distribuicdo dos casos de acordo com o tipo de sindrome e
a primeira hipétese diagndstica levantada (Tabela 2), evidencia
que 84,3% dos pacientes com SFIA (115 casos) tinham como
primeira hipétese diagndstica hepatites virais, seguindo-se por com
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Sindrome Febril Ictérica Aguda (continuagéo)

TaseLa 1 - Descrigho Dos CASOS NOTIFICADOS PELO SISTEMA DE VIGILANCIA POR
Sinpromes FesriL IcTERIcA E/ou HEMORRAGICA ENTRE DEZEMBRO DE 2002 E
rEVEREIRO DE 2004 No Estapo Do AMAZONAS

Municipio de Notificacao

Manaus 78 (47,0)
Tabatinga 40 (24,1)
SGC 48 (28,9)
Total 166 (100)
Sindrome notificada

SFIA 119(71,7)
SFHA 23(13,8)
SFIHA 16(9,6)
IGN 8(4,8)
Total 166 (100%)
Sexo

Masculino 85(51,2)
Feminino 74(44,6)
IGN 7(4,2)
Total 166 (100)
Faixa Etdria

19 71(44,7)
10-19 29(18,2)
2029 26(16,4)
3059 30(18,1)
60+ 3(1,9)
IGN 7(42)
Total 166 (100)

febre tiféide, dengue, sepse, doenca das vias biliares ou
leptospirose, cada uma com 2,6%. Entre os 23 pacientes com
SFHA (23 casos), as principais hipoteses diagnosticas apresenta-
das foram: dengue (47,8%), meningococcemia (30,3%), hepati-
tes virais (8,7%) e, febre hemorragica da dengue, febre amarela e
maldria (4,3%). E, entre aqueles que apresentaram SFIHA (16
€as0s), as primeiras hipéteses diagndsticas foram: malaria (31,3%),
hepatites virais (25,0%), leptospirose (18,8%), febre tiféide
(12,5%), dengue e febre amarela (6,3%).

Quanto 2 conclusdo dos casos (Tabela 3) verifica-se que, em
relagiio a0s casos que tiveram o diagndstico de hepatites virais

TaBeLa 2 - Casos NOTIFICADOS PELO SISTEMA DE VIGILANCIA POR SINDROMES
FesriL IcTerica e/ou HemorrAGICA DE ACORDO cOM TiPO DE SINDROME E PRIMEIRA
HipoTeSE DIAGNOSTICA LEVANTADA'

SFIA

Hepatites Virais 98(84,3)
Febre Tifoide 3(2,6)
Dengue 3(2,6)
Sepse 3(2,6)
Doencas de Vias Biliares 3(2,6)
Leptospirose 3(2,6)
Febre Amarela 1(0,9)
Malaria 1(0,9)
Abcesso Hepatico Amebiano 1(0,9)
Total 115 (100)
SFHA

Dengue 11(47,8)
Meningococemia / Meningite 7(30,3)
Hepatites Virais 2(8,7)
FHD 1(4,3)
Febre Amarela 1(4,3)
Malaria 1(4,3)
Total 23 (100)
SFIHA

Malaria 5(31,3)
Hepatites Virais 4(25,0)
Leptospirose 3(18,8)
Febre Tiféide 2(12,5)
Dengue 1(6,3)
Febre Amarela 1(6,3)
Total 16 (100%)

como primeiro diagndstico, houve concordéncia em 52,9% com
o diagnéstico final, sendo eles concluidos como: hepatites A, B e
D. No entanto, hd ainda 33,6% de casos suspeitos de hepatites
virais aguardando a realizacio de provas laboratoriais para con-
cluir o diagnéstico etioldgico.

Quando a primeira hipétese diagndstica foi febre tiféide, hou-
ve 60,70% de concorddncia com o diagnéstico final e quando
este diagndstico foi leptospirose verificou-se concordancia de 50%.

T Casos sem o campo da primeira hipdtese preenchido foram excluidos.

Destaca-se a importancia de melhorar e tornar mais sensivel o
diagnéstico etioldgico, na drea estudada, pois somente com a
implementagio deste modelo de vigilancia foi possivel identificar
um diagndstico de colecistite quando a primeira hipétese
diagnostica foi doenca das vias biliares; o mesmo se verificou em
um caso de hiperesplenismo tropical, quando a primeira hipétese
diagnéstica foi febre tiféide. Além disso, foi possivel concluir que
dois casos suspeitos de febre amarela eram, em realidade, um caso
de hepatite B e outro de leptospirose.

Verifica-se também, que 14,4% dos casos teve o diagndstico final
como inconclusivo embora tenham sido testados para todas suspei-
tas diagnosticas (Tabela 3). Dentre as dificuldades encontradas para
processar exames para outras hipéteses diagndstica ou mesmo para
pared-las, destaca-se a dificuldade de colheita de novas amostras de
material biologico. Cabe destacar que 43 casos (25,6%) ainda estdo
em investigacao por serem 0s casos mais recentes.

Conclusoes

Estes resultados reforcam a importincia da continuidade da
estratégia de implantacdo de vigilincia epidemiolégica por
sindromes. A capacidade de elucidacio etioldgica dos casos de-
monstra a viabilidade do fluxo implementado, dado as dificuldades
logisticas locais. Desta forma, devido ao fato de que a investigagio
etiolgica estd sendo realizada concomitantemente para as suspei-
tas que cursam com uma mesma sindrome, pode levar a resolu-
¢Oes mais precoces e oportunas, propiciando a introducdo tera-
péutica e adogio de medidas de controle mais adequadas 2 popu-
lacdo sob risco para o evento. Esforcos devem ser ainda desenvol-
vidos para tornar este sistema mais preciso.

No presente ano, vem sendo ampliada a capacitagio dos técni-
cos destes trés municipios, com a realizacio de cursos, semindri-
os, além do treinamento em VE-SFIHA que expandiu a proposta
para mais um municipio préximo a Tabatinga como forma de al-
cancar populacdes indigenas residentes na Regido do Alto Javari.
Esta atividade estd sendo desenvolvida para dar resposta a0 surto
de doenca ictero-hemorrdgica que vem ocorrendo neste grupo
populacional e que foi identificado pelos profissionais do Hospital
de Tabatinga que trabalham no projeto.
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TABELA 3 - PRIMEIRA HIPGTESE E DIAGNOSTICO FINAL DOS CASOS CONFIRMADOS LABORATORIALMENTE. BRAsIL, 2003 — 2004 Neste ano, haverd também a expansdo da proposta para ou-
tros estados, destacando-se o Rio Grande do Sul, em fase inicial de
implantacfio. Uma emergéncia epidemiolégica que subsidiou a
implantagdo neste estado foi a ocorréncia de morte de macacos,
desde 2001, em uma 4rea hoje considerada como de transi¢do
para a Febre Amarela. No Estado do Tocantins a ocorréncia de um

12 Hip. Diagnéstica

Leptospirose
Maldria
Falciparum
Malaria vivax
Meningite
meningocdcica
Rabdomidlise
Sepse
estafilocécica
Inconclusivo
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