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Objetivos da aula:

s*Descrever a estrutura epidemioldgica da Febre amarela, Dengue, Zika

e Chikungunya.
s*Conhecer os ciclos de transmissao.
*»*Discutir os fatores associados a ocorréncia das doencas.

*»*Discutir as medidas de controle e prevengao, seus limites e

potencialidades.

**Febre amarela e viagens. Vacinacao de viajantes.
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Febre amarela, dengue, chikungunya, Zika,
Nilo Ocidental (VNO), encefalite japonesa

ARBOVIROSES

International Catalogue of Arbovirus and Certain Other Viruses
of Vertebrates: 535 ARBOVIRUS (1/3 AMAZONIA BRASILEIRA)

Arbovirus: arthropod-borne virus

Culex
Virus West Nile

Virus Enc. Japon.

Aedes
Virus da Dengue
Virus Febre Amarela

Virus Zika
Virus Chikungunya
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Febre amarela, dengue, Nilo Ocidental, febre Zika
Agentes etiologicos e Vetores

Zonas troplcals e Zonas
subtroplcals temperadas

Virus aegypti albopictus e Sabethes
Flavivirus, da familia Flaviviridae
Febre amarela X (V) X (S)
Dengue 1-4 X X
Zika X

Alphavirus da familia Togaviridae

Chikungunya X X
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Febre amarela
s 4 o = No ciclo
Ciclos de transmissao . R

primatas nao
humanos
— . (macacos) sao
=y os principais
< —_ hospedeiros e
D amplificadores
Haemagoqus ' do virus.
= Sabethes \ = O homem
participa como
um hospedeiro
— acidental.
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Homem

Aedes aeqgypti

Ciclo urbano

No ciclo urbano, o homem e o Unico
hospedeiro com importancia epidemioldgica



Febre amarela - Histoérico

**Séculos XVII/XVIII :

**Primeiras epidemias no Novo Mundo: Barbados (1647), Cuba e Peninsula de
Yucatan, México (1648), Nova lorque (1668), Recife (1685), Bahia (1686),
Filadélfia (1793).

**»Epidemia em Marselha, Franga (1730).

++1801 — Revolucao dos escravos no Haiti. Tropas de Napoledo dizimadas pela
febre amarela.

++1878 — Epidemia em Swansea, Gales.

++1878 — Epidemia no vale do Mississipi, EUA, com epicentro em Menphis,
estado do Tenessee.

*»*Até o inicio do século XX — 83 epidemias nas ilhas do Caribe.
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Febre amarela - Histoérico

++1853 — 0 médico francés Louis Beauperthuy, trabalhando no Panam3,
postula a transmissao por mosquitos.

+*+* 1881 — 0 médico e pesquisador cubano Carlos Finlay traz de volta a
teoria da transmissao vetorial, e identifica a espécie Aedes aegypti
como o provavel vetor.

*** Entre 1878 e 1896: demonstrada a transmissao vetorial de outras
doencgas, como a filariose linfatica, a tripanossomiase africana e a
malaria.

1900 — 1901 — o médico norteamericano Walter Reed, trabalhando em
Cuba, demonstra experimentalmente a transmissao vetorial.
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Febre amarela - Histoérico

**Inicio do século XX - Controle vetorial interrompe a transmissao da Febre
amarela em Santos, Rio de Janeiro e no resto do pais (Oswaldo Cruz e Emilio
Ribas).

%1927 - 1937 — desenvolvimento da vacina contra febre amarela, com virus
vivos atenuados. Max Theiller, prémio Nobel de Medicina, em 1951.

1942 - Ultima epidemia com o ciclo de transmiss3o urbano no Brasil.

“*Controle vetorial e vacinagao eliminaram a febre amarela urbana das
Ameéricas.
1953 e 1973 — Campanha continental de erradicagdao do Aedes aegypti das
Ameéricas. Mosquito foi erradicado duas vezes no Brasil.

s*Manutencao do ciclo silvestre da febre amarela.

1976 — reintroducdo do Aedes aegypti no pais, a partir de Salvador, seguida
de ampla disseminacao.
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Historico do controle da febre amarela

** 1996 — Preocupado com a disseminag¢ao do Aedes aegypti e a possibilidade
de reemergéncia da FA urbana o Conselho Diretor da OPAS recomenda a
realizacao de campanha de vacinac¢ao para toda a populagcao da regiao.

** 1999 - 2003 - intensa atividade epizodtica do virus; reemergéncia da FA
silvestre em regioes do pais onde a doeng¢a nao se registrava ha mais de 60
anos.

** 2000 — emergéncia da doenca viscerotrdopica associada a vacina contra FA (FA
vacinal).

s 2008/2009 — novo ciclo epidémico, chegando a Argentina e ao Paraguai.

** 2017/2018 — maior ciclo epidémico das ultimas cinco décadas.
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Febre Amarela

s»Ocorre nas Américas e na Africa.

** Ameéricas - desde a década de 50 do século passado, ocorréncia de surtos e
casos humanos isolados, relacionados a transmissao silvestre. Apenas trés
paises continentais da América Latina nunca registraram ocorréncia de FA:

Uruguai, Chile e El Salvador.

“+*Na Africa, ocorréncia de surtos relacionados a transmissao silvestre e
epidemias urbanas, em especial na Africa Ocidental (Nigéria, Costa do

Marfim, Guiné, Libéria).

**Importante epidemia de FA urbana em Angola, 2016.
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Febre Amarela

s*Periodo de incubagdo: 3 a 6 dias.
s*Periodo de incubagdo extrinseco: 10 a 12 dias.

+*Periodo de transmissibilidade: de 24-48 horas antes do inicio dos sintomas, até 3 a 5

dias apds (duracao aproximada da viremia humana).
+»Vigilancia epidemioldgica:
**Doenca de notificagdo compulsoria no Brasil.

+*Faz parte da lista de doencas de destaque* no Regulamento Sanitdrio Internacional,
cuja decisao quanto a notificagao internacional deve ser submetida ao instrumento

de decisao (algoritmo).

* Fazem parte dessa lista de destaque a febre amarela, a cdlera, a peste pneumébnica e as febres hemorrdgicas virais
(Ebola, Lassa e Marburg)
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Febre amarela:
Quadro clinico

v Periodo inicial: dura cerca de 3 dias, com febre,
calafrios, cefaleia, lombalgia, mialgias generalizadas,
prostracao, nauseas e vomitos.

v Periodo de remissdo: a febre cede e os sintomas
diminuem, provocando a sensacao de melhora do
paciente. Dura de algumas horas, até no maximo, 2
dias.

v Periodo toxémico: reaparece a febre. A diarreia e os
vOmitos tem aspecto de borra de café. Insuficiéncia
hepatica e renal, caracterizadas por ictericia, oliguria,
anuria, acompanhadas de manifestacdes
hemorragicas (gengivorragia, epistaxe, otorragia,
hematémese, melena, hematuria), prostracao
intensa, confusao mental, coma e dbito.
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A vitima de febre amarela que foi diagnosticada
com sinusite, infec¢ao urinaria e enxaqueca
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Felipe Souza, da BBC Brasil em Séo Paulo, 16 janeiro 2018



Febre Amarela

Fatores de risco para a febre amarela silvestre:

**Exposicao a ambientes de mata e/ou limitrofes entre zonas rurais e
silvestres, por atividades de trabalho (extrativismo, agricultura, etc.) ou de

lazer (pesca, caca, “ecoturismo”, etc.).
*¢*No Brasil, predominio de casos em adultos jovens do sexo masculino.
**Ocorréncia sazonal, com pico nos meses quentes e chuvosos.

+*»*Ciclos de intensificagdo da transmissao epizodtica a cada 7-8 anos.
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Areas endémicas para Febre Amarela na Africa

(http://wwwnc.cdc.gov/travel/pdf/yellowbook-2012-map-03-18.pdf)

ALGERIA
MAURITANIA
. rl'jit'jl MALI " .
g Kidal "":" NIGER
Hema* Timbukty  *Bao Apgadez
SENEGAL i
Hiamey 4
Bamako <.
BURKINA FASD
GUINEA BEMIN

COTE  GHANA
D'IVOIRE

CAMERDON

Atlantic
Ocean

Yellow Fever Vaccination

B Recommended
Generally Not Recommended*
I Mot Recommended

LIBYA EEYPT
SAUDI ARABIA
CHAD
Khartoum,_
JI‘ Abechas .H Fasher . El Obeid
+ Hdjamena
SUDAN :
= SOMALIA
CENTRAL ETHIOPIA

AFRICAN REPUBLIC

DEMOCRATIC REPUBLIC "if
OF THE CONGD GANDA

RWANDA—
BURUNDI ——

ANGOLA

o,

IAMEIA

%
\%@
1IMBABWE *@’*

HAMIBIA
BOTSWANA

SOUTH

AFRICA




Atlantic

Mt.llril'l Ocean

VENEZUELA

% COLOMBIA
Puyo

Iquitos, e

Recife

BRAZIL

Aracaju

Salvador

BOLIVIA

Brasilia
L ]
Ln.Paz
L7
Sucree LD Belo Horizonte
L ]
Tarija,

lguassu
g .

Resistencis

ARGENTINA

Yellow Fever Vaccination

@ Recommended
Generally Not Recommended*
@ Not Recommended

Areas endémicas para febre
amarela nas Américas

(http://wwwnc.cdc.gov/travel/pdf/yellowbook-2012-map3-19-
yellow-fever-vaccine-recommendations-americas-2010.pdf)




Série historica do numero de casos humanos confirmados de febre amarela silvestre, Brasil, 1980 — 2016
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Figura 1. Série histdrica do ndmero de casos humanos confirmados de febre amarela sivestre e a letalidade no Brasi, 1980 a 2016.

Entre julho/2014 e dezembro/2016, periodo de reemergéncia do virus da febre amarela na reqgido extra-amazdnica, foi confirmado um total de 15 casos humanos, com
locais provaveis de infeccdo (LPI) erm: Goids [9], Pard [2], Mato Grosso do Sul [1], S3o Paulo [2], Armazonas [1]. Mo mesmo periodo, 49 epizootias de primatas ndo
humanos (PMH) confirmadas para febre amarela foram registradas em: S3o Paulo [16], Goids [12], Distrito Federal [8], Tocantins [7], Minas Gerais [5] e Para [1] (Tabelk 1).




Estado de Sao Paulo e Rio Grande do Sul
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Distribuicao dos casos de FAS de acordo com o Estado
de ocorréncia. Brasil, outubro/2008-2009%*.

Estado N° de casos N° de Obitos Letalidade
%
Rio Grande
do Sul 20 09 45
Sao Paulo 28 11 39
TOTAL 48 20 41.6

* Dados atualizados até 26/05/2009
Fonte: SVS/MS
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Febre amarela

Brasil 2010 — 2013

v’ Baixa atividade do virus amarilico no pais.
v 2010: 1 caso notificado

v 2011: 1 caso notificado

v’ 2012: nenhum caso notificado.

v’ 2013: 3 casos notificados.

v' 2014: 1 caso notificado

v' A partir de 2015, a reemergéncia do virus no Centro-Oeste

brasileiro.
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Vacinacao contra Febre Amarela no Brasil

3

Ampliacao das areas de risco de Febre Amarela, Brasil, 1997 a 2010.
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*Dados atualizados até a SE-26/2018

Page 1

FIGURA 1« Série historica do numero de casos humanos confirmados para FA e a letalidade, segundo o ano
de inicio dos sintomas, Brasil, 1980 a junho de 2018.




Febre amarela no Brasil, 2018, numero de casos confirmados,
obitos e taxa de letalidade, por estado

Distrito Federal 100%
Espirito Santo 6 1 16,7%
Minas Gerais 532 181 34,0%
Rio de Janeiro 282 97 34,4%
Sao Paulo 555 203 36,5%
Total 1.376 483 35,1%

Fonte: Ministério da Saude, dados até 08/10/2018

Ultimo caso humano em Petrépolis, RJ, em 06/06/2018.
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Casos Humanos
A 1
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Fonte: CGDT/DEVIT/SVS/MS. Os pontos no mapa estdo plotados no centroide do municipio e ndo georreferenciados no local de

ocorréncia do evento.

FIGURA 7 - Distribuicao dos casos humanos e epizootias em PNH confirmados para FA, por municipio do
local provavel de infec¢ao, monitoramento 2017/2018 (jul/17 a jun/18), Brasil, até a SE 26.
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Fonte: CGDT/DEVIT/SVS/MS. Os pontos no mapa estdo plotados no centroide do municipio e nao georreferenciados no local de
ocorréncia do evento.

FIGURA 8 - Distribuicao dos casos humanos e epizootias confirmadas para FA, por municipio do local
provavel de infeccao, Regiao Sudeste, monitoramento 2017/2018 (jul/17 a jun/18), Brasil, até a SE 26.



Medidas de prevencao e controle

¢ Ciclo silvestre:
*»*Vigilancia de epizootias.
**Vacinacao.

**Ciclo urbano:
**Vacinacao.
*¢*Controle vetorial.

**Novas alternativas de controle vetorial

*¢* Mosquitos geneticamente modificados
** Wolbachia
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Foto: Rodrigo Del Rio do Valle
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Febre Amarela/Prevencgao e controle

* Centrado na vacinacao
* Vacina contra a Febre Amarela:

» Desenvolvida em 1937, por Max Theiler, prémio Nobel de =
Medicina (1951).

» Vacina de virus vivos atenuados, derivados da cepa 17D.
» Produtores: Sanofi-Pasteur, Fiocruz. =
» Imunidade induzida pela vacina dura pelo menos 10 anos. =

*»Vigilancia entomoldgica.

*»*Vigilancia de epizootias em Primatas Ndo Humanos (PNH) desde 1999,
visando anteceder casos em humanos. Investigacao de reservatdrios
(Vigilancia de evento sentinela)




Vacinacao de viajantes

e Vacina contra Febre Amarela — recomendavel para viagens para as
areas de transmissao no Brasil.

e Recomendavel também para viajantes com destinos internacionais
incluidos nas areas de risco de transmissao de febre amarela, que
incluem grande parte da América do Sul e Africa.

* Alguns paises tém exigido o certificado de vacinacao de turistas
brasileiros.
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Vacinacao de viajantes

* Exigéncia do Certificado Internacional de Vacinacao contra Febre

Amarela:

e Até 2007 — era exigido pela ANVISA a todos os viajantes procedentes
dos paises de risco para febre amarela. Esta exigéncia era
respaldada pelo Regulamento Sanitario Internacional (RSI) vigente.

* Junho de 2007 — entra em vigor o novo RSI, que introduz o conceito
de “doencgas com risco de disseminag¢ao internacional”.
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Vacinacao de viajantes

e 2008 — Ministério da Saude altera a norma de exigéncia do Certificado de
Vacinacao Internacional contra Febre Amarela, que passa a ser exigido apenas
dos viajantes que procedam de areas com risco de disseminacao internacional da

febre amarela. Nota Técnica no 06/07/DEVEP/SVS/MS, disponivel no endereco:

www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/certificado internacional vacinacao.htm

 Cabe a ANVISA divulgar periodicamente a lista dos paises classificados como
“areas de risco de disseminacao internacional de febre amarela”.
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http://www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/certificado_internacional_vacinação.htm

Lista de paises que exigem o certificado de
vacinacao contra febre amarela — OMS

http://www.who.int/ith/ith-yellow-fever-annex1.pdf?ua=1

* Angola

* Burundi

* Camaroes

* Chade

* Congo

e Costa do Marfim
* Guiana Francesa
e Gabao

e Gana

e Guiné Bissau

e Mali

* Niger

e Republica Centro Africana

* Republica Democratica do Congo
* Serra Leoa

e Sudao do Sul

* Togo

* Uganda
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Certificado Internacional de Vacinacao

Intemational Certificate of
Vaccination or Prophylaxis

2

Internations! Health Reguiations (2005

Certificat international de
vaccination ou de prophylaxie

Réglement sanitaire intermational 2005

Issued to / Delnre &

Passport number or travel document number
Numére du passeport ou du docursent de voyage

INTERNATIONAL CERTIFICATE OF YACCINATION
OR PROPHYLAXIS

Reguirements for validity

This centificate is valid only if the vaccine or prophylaxis used has
been approved by the Word Health Orpanization.

This certificate must be signed in the hand of the dinician, who
shall be a medical prcitioner or other authorized health worer,
supervising the administration of the vaccine or proph The
centificate must also bear the official stamp of lﬁem:ﬁ:lmmng
centre; however, this shall not be 2n accepted substitute for the
SigALre.

Any amendment of this centificste, or ersure, or Gilure to
complete any part of it, may render it invalid.

The validity of this centificate shall extend until the date indicated
for the particular vaccination or prophylads. The certificate shall
be fully completed in Enplish or in French. The certificate may
also be completed in another language on the same document, in
addition o either English or French.

Notes

Theonly diseasespacifically designated in the Internaticaeal Health
Regulauuns {20073} for which proof of vaccination or prophylais
may be required 2 2 condition of entry to 2 State Party, i yellow
fever. When administering this vaccine, the dinician must write

“Yellow Fever” in the space provided on this centificate.
This same certificate will alsa be used in the event that these
tions are amended or a recommendation s made under

mkﬂiznstg(dle‘ﬁ’ndd Health Organimation to desipnate

-

INTERNATIONAL CERTIFICATE” OF VACCINATION
OR PROPHYLAXIS

This is to certify that [name] _..........
date of birth ..
nationality
national identification docoment, d’npplx:]ble .............................
whinse sipmamre folbows ..o

has on the date indicated been vaccinated or recsived prophylaxis
apginar: (name of dismse or condition)

in sccordance with the Intemational Health Repulations.

12

INFORMATION FOR TRAVELLERS

Vacrine or prophylaxis Date Sigmature and professional
status af supervising
clinician

Vaccin oa apent Daze
prophylactique

" Requirements fw vabdity of certificate en page 2.

1. During holiday or business wavel, it is very common for
travellers to encounter disexses which either do not edist or
have become rare in the country in which they live. Prospeative
travellers should seek advice from their physician or health
depariment on measures o be aken w protec themsebves
from illness. In addition to vaccination apinst yellow fever,
which may be required o enter some countries, protective
measures may be advissble malaria, poliomyelitis,
infectious hepahus. diphtheria, tetams, and typhoid fever.
Oither potential health hazards, which .\ld‘u:-ugﬁ ANCOITITON
should not be overlooked, indude the effeas of unusual
dimatic conditions, mental strain, diseases esulting from
inadequate hypiene, contact with insents and animals, and
phiysical injuries.

2. Be sare o tell your doctor abour any travelling you have done
during the previous twebve months when consulting him/her
about any dlness after you return.

3. Vacrination requirements — See “Information for physicans™.
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Viajantes

Empresas

Atividades

Informacées
Técnicas

Moticias

Publicacdes

ATUACAO

Regulamentacdo

Registros e
Autorizaces

Fiscalizacdo e
Monitoramento

Sistema Nacional de
Vigil&ncia Sanitaria

Educacdo e Pesquisa

ASSUNTOS

Agrotaxicos
Alimentos
Cosméticos

Laboratorios
Analiticos

Medicamentos

Portos, Aeroportos e
Fronteiras

Produtos para a
Salide

Saneantes

Sangue, Tecidos,
Células e Orgdos

Como solicitar o Certificado Internacional de Vacinacao ou

Profilaxia?

Como emitir o Certificado pela primeira vez? A

Para que o cidad&o possa obter o Certificado & necessario seguir os passos abaixo:
1° Passo — Tomar a vacina exigida.

O interessado pode obter a vacina gratuitamente em um posto de saiude do SUS ou deve procurar os servicos de
vacinacéo privados credenciados.

A vacina contra febre amarela deve ser tomada com antecedéncia de, no minimo, 10 (dez) dias antes da viagem.
2° Passo - Realizar o pré-cadastro no SISPAFRA.

Para agilizar a emissdo do Certificado, o interessado deve realizar um pré-
cadastro no endereco https:/fviajante.anvisa.gov.briviajante/, clicar na opcéo “cadastrar novo".

Observacdo: Para utilizar o agendamento do sistema SISPAFRA. o viajante devera realizar o pré-cadastro. Nas
unidades emissoras onde o agendamento esta disponivel, o pré-cadastro & obrigatdrio.

3* Passo — Comparecer ao estabelecimento que emitira o CIVP.

Para a emissdo do CIVP, é imprescindivel a presenca fisica do interessado uma vez que a emissdo esta
condicionada a assinatura do viajante, conforme previsto na RDC n® 21 de 31/03/2008, inciso Il do Art. 1° do Anexo
Il.

Recomenda-se entrar em contato diretamente com a unidade emissora mais préxima para saber precisamente seu
horario e sua forma de funcionamento.

4° Passo — Apresentar a documentagéo necessaria para emisséo do CIVP
O interessado deve apresentar o cartdo nacional de vacinacdo & um documento de identidade original comn foto.

O cartdo deve estar preenchido corretamente com a data de administracéo, fabricante e lote completo da vacina,
assinatura do profissional que realizou a aplicacdo e identificacdo da unidade de salde onde ocorreu a aplicacéo da
vacina.

580 aceitos como documentos de identidade a Carteira de |dentidade (RG), o Passaports, a Carteira de Motorista
valida (CNH), entre outros documentos. A apresentaciio da certiddo de nascimento & aceita para menores de 18
(dezoito) anos.

E recomendavel apresentar um documento de identificacio com validade prolongada, visto que o nimero do
documento sera incluido no CIVP, como, por exemplo, a carteira de identidade (RG).

Ressalta-se que criancas a partir de 9 (nove) meses j@ podem ser vacinadas contra febre amarela.
A populacédo indigena que nédo possui documentacéo esta dispensada da apresentacdo de documento de identidade.
Criancaladolescente menor de 18 anos

Os pais ou tutores legais de menores de idade podem solicitar a emissdo para seus filhos ou tutelados, apresentando

http://portal.anvisa.gov.br/certificado-internacional-de-vacinacao-ou-profilaxia



Dengue, Chikungunya e Zika

Figura 1: comparagao dos sinais e sintomas das infecges por dengue, zika e chikungunya.

Sinais e Sintomas Dengue Zika Chikungunya
Dor de cabeca Intensa Moderada Moderada
Problemas ;
neurologicos Maior frequénciaem |
R |
(Ex: Encefalites, Guillain- are relagao as duas | Raro
Barré, Mielite etc.)
Conjuntivite Raro 50-90% dos casos 30% dos casos
Hipertrofia ganglionar Leve Intensa Moderada
(inguas)
A partirdo 42 dia | A partirdo12 ou 22 .
2 2
Manchas pelo corpo em 30-50% dos dia em 90-100% dos A partivcie a0 >
dia em 50% dos casos

Casos

Cas0s

Dor nas articulagbes
(Ex.: joelhos, cotovelos etc,)

Leve

Moderada

Moderada aintensa

Acima de 38°C

Sem febre ou febre
de 38°C do 12 ao 22

Acima de 38"Cem

em torno do 42
Febre . : torno do 22 ao 32 dia
ao 72 dia dia
Dor muscular Intensa Moderada Intensa
Urticaria
(placas na pele que causam Leve Moderada aintensa Leve
coceira & inchago)
Inchaco nas
articulacoes Raro Leve MModerada a intensa
(Ex.: joelhos. cotovelos etc.)
Hemorragia Moderada - Leve

Fonte: Brasil, Ministério da Salde. Prevencio e combate Dengue, Chikungunya e Zika, Sintomas.

Todas transmitidas pelo mesmo vetor, o

Aedes aegypti.

Transmissao predominantemente urbana.
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Figure 2 | Global evidence consensus, risk and burden of dengue in 2010.
a, National and subnational evidence consensus on complete absence (green)
through to complete presence (red) of dengue®. b, Probability of dengue
occurrence at 5 km X< 5 km spatial resolution of the mean predicted map (area
under the receiver operator curve of 0.81 (£0.02 s.d.. n» = 336)) from 336
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boosted regression tree models. Areas with a high probability of dengue
occurrence are shown in red and areas with a low probability in green.

<, Cartogram of the annual number of infections for all ages as a proportion of
national or subnational (China) geographical area.

Bhatt et al. Nature 2013, 496:504-07

v’ >2.5 bilhdes de pessoas vivem em areas endémicas.
v 50-100 milhdes de casos ao ano.
v Transmissdo ocorrendo em mais de 100 paises
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Dengue: Série histdrica, numero de casos provaveis e hospitalizacoes, Brasil, 1986 — 2018 =
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Figure 1. Chikungunya's geographic distribution. This map highlights the spread of East/Central/South Africa (ECSA) and Asian chikungunya virus genotypes in Africa and
Asia in new regions in 2005-2014.



Chikungunya
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Zika — Distribuicao temporal e espacial
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Senegal ’ 954 Centrol African
& { J Republic
Cobo (1)
Verde o/
Sierra  Burkina Nigeria
Leone Faso ’ 947
D'ivco‘;:: C""‘""g" b:\ 3 S
a n]
1975/2007 ©—1948
United Republic
of Tanzania

1947: Scientists conducting routine surveillance for yellow fever in the Zika
forest of Uganda isolate the Zika virus in samples taken from a captive, sentinel
rhesus monkey

1948: The virus is recovered from the mosquito Aedes africanus, caught on a
tree platform in the Zika forest.

1952: The first human cases are detected in Uganda and the United Republic of
Tanzania in a study demonstrating the presence of neutralizing antibodies to
Zika virus in sera.
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1969-1983: The known geographical distribution of Zika expands to equatorial
Asia, including India, Indonesia, Malaysia and Pakistan, where the virus is
detected in mosquitos. As in Africa, sporadic human cases occur but no
outbreaks are detected and the disease in humans continues to be regarded as
rare, with mild symptoms.

2007: Zika spreads from Africa and Asia to cause the first large outbreak in
humans on the Pacific island of Yap, in the Federated States of Micronesia.
Prior to this event, no outbreaks and only 14 cases of human Zika virus disease
had been documented worldwide.

2013-2014: The virus causes outbreaks in four other groups of Pacific islands:
French Polynesia, Easter Island, the Cook Islands, and New Caledonia.26,27
The outbreak in French Polynesia, generating thousands of suspected
infections, is intensively investigated. The results of retrospective investigations
are reported to WHO on 24 November 2015 and 27 January 2016.

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not
imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health
Crganization concerning the legal status of any country, terntory, city or area or of its
authorifies. or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and
dashed lines on maps represent approximate border ines for which there may not yet
be full agreement.
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2 March 2015: Brazil notifies WHO of reports of an iliness characterized by skin
rash in northeastern states. From February 2015 te 29 April 2015, nearly 7000
cases of illness with skin rash are reported in these states. All cases are mild,
with no reported deaths. Zika was not suspected at this stage, and no tests for
Zika were carried out.

1 February 2016: WHO declares that the recent association of Zika infection
with clusters of microcephaly and other neurological disorders constitutes a
Public Health Emergency of Intemational Concemn.

The boundanies and names shown and the designations used on this map do not
imply the expression of any opinion whatsoever an the part of the World Health
Organization concerning the legal status of any country, terntory, city or area or of its
authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and
dashed lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet
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Fonte: Sinan NET (banco de 2016 atualizado em 23/06/2017; de 2017 em 23/01/2018; e de 2018, em 31/01/2018).
Dados sujeitos a alteragdo.

Figura 3 — Casos provaveis de febre pelo virus Zika, por semana epidemiolégica de inicio de sintomas, Brasil, 2017 e 2018



Zika — Sindrome congénita o

15.298 casos

notificados
1.999 casos
excluidos
L 13,0%
| | | |
2.869 em 3.071 339 6.790 230
investigacao confirmados provaveis descartados inconclusivos
L 18,8% L 20,1% L 2,2% L 44, 4% L 1,5%
| |
1.646 982 1.694
em puericultura em estimulacao em atendimento
precoce especializado
61,5%*
] 36,7%"* ] 63,3%"*

Fonte: Registro de Eventos em Salde Publica (RESP-Microcefalia). Dados extraidos em 10/01/2018 as 10h (horario de Brasilia).
Dados sujeitos a alteragdo. As informacdes de atengdo a salde declaradas pelas Unidades da Federagao (UFs) possuem diferentes datas de referéncia.
a Percentual calculado em relagdo ao total de casos confirmados de recém-nascidos e criangas, exceto os que evoluiram para obito (n=2.675).

Figura 1 - Distribuicao do total de notificacdes de casos suspeitos com alteracdes no crescimento e desenvolvimento
possivelmente relacionadas a infeccao pelo virus Zika e outras etiologias infecciosas, segundo classificacao
final e atencdo a saude, da Semana Epidemioldgica 45/2015 até a Semana Epidemiolégica 52/2017, Brasil,
2015-2017



Dengue, Chikungunya & Zika — prevencao e controle

* Dengue:

» Centrado no Controle vetorial:

= Vigilancia entomolodgica.

* Eliminacao de criadouros. Remog¢ao mecanica dos criadouros.
= Controle quimico. Controle biologico.

= Visitas bimestrais a todos os imdveis.

* Medidas de protecao individual: roupa, repelentes. Telas em portas e

janelas.

» Atencao ao paciente — reducao da letalidade.
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Dengue, Chikungunya & Zika — preven¢ao e controle

* Limitacoes das Medidas de Controle Vetorial:

» Problemas da infraestrutura urbana: abastecimento de agua intermitente,

habitacoes precarias, problemas de drenagem de aguas pluviais, coleta de

residuos sodlidos e sua destinagao final.
» Dificuldades na indu¢ao de mudangas comportamentais.
» Descontinuidade das politicas publicas de controle vetorial:

descentralizacao aos municipios, precariedade da estrutura, caréncia de RH.

* LimitacOes operacionais do programa de controle:

» Descontinuidade administrativa. Limitacdo da competéncia técnica dos

municipios. Caréncia de RH capacitados.
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Vacinas contra dengue

* 2 produtos candidatos em fase 3 de avaliacdo clinica: NIH/Butantan e
Takeda.

* 1 produto no mercado: Dengvaxia, da Sanofi-Pasteur:
v Vacina de virus atenuados quiméricos construida com base no virus vacinal contra a
febre amarela 17 D, no qual foram inseridos genes para as proteinas da pré-
membrana (prM) e do envelope (E) dos quatro virus da dengue.

v’ 3 doses subcutaneas, com intervalo de 6 meses entre elas. Indicada para > 9 anos.

v’ Eficacia: 65,6% para todos os sorotipos. DENV 1: 58,4%. DENV 2: 47,1%. DENV 3:
73,6%. DENV 4: 85,2%. Soropositivos: 79,2%. Soronegativos: 52,5%.

v’ Indicada para pessoas entre 9 e 45 anos, que ja teve dengue uma vez.
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Novas alternativas de controle vetorial

Mosquitos geneticamente modificados.
Dispersao no ambiente de machos geneticamente estéreis.

Chinese researcher Gan Renxian rides in a cart as he releases adult mosquitos on Shazai Island where the Sun Yat-Sen University-Michigan Unives oint
Center of Vector Control for Tropical Disease is conducting its release field...
June 23, 2018
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Novas alternativas de controle vetorial

BASICS

Secrets of Wolbachia’s Success

There is no vaccine against dengue, but infecting mosquitoes with a natural bacterium
called Wolbachia blocks the insects’ ability to pass the disease to humans. The microbe
spreads among both male and female mosquitoes: infected females lay eggs that har-
bor the bacterium, and when Wolbachia-free females mate with infected males, their
eggs simply do not hatch. Researchers are now releasing Wolbachia-infected females
into the wild in Australia, Vietnam, Indonesia and Brazil.

How Wolbachia Spreads ... ... and Stops Dengue
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Dengue, Zika, Chikungunya e Viagens

* Transmissao presente em quase todos os paises da faixa equatorial e
tropical do planeta.

 Limites norte e sul das area de transmissao em expansao, em paralelo
ao aguecimento global.

* Ainda nao existem vacinas contra chikungunya e Zika.

A Unica vacina contra dengue licenciada para uso, com restricoes
guanto a sua indicacao.

 Recomendacao de medidas de protecao individual durante as viagens
para areas com risco de transmissao.
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Febre amarela, dengue, chikungunya, Zika
& Viagens
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