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Dedicamos este livro aos trabalhadores 
da área da saúde - com todo nosso 
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PREFÁCIO

EpiSUS: 15 anos preparando o SUS para os desafios de hoje e do futuro

Jarbas Barbosa da Silva Jr.1

Em abril de 1998, a Secretaria Estadual de Saúde (SES) de Minas Gerais entrou em contato com 
o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) para informar a ocorrência de surto de uma doença 
renal de origem desconhecida que estava ocorrendo no município de Nova Serrana. A SES/MG, 
com o apoio de nefrologistas, tentou, sem sucesso, identificar a causa do surto, solicitando o apoio 
do Cenepi, pois os rumores sobre a doença misteriosa começavam a afetar a própria economia da 
região, produtora e exportadora de calçados.

No corpo técnico do Cenepi, naquele momento, não havia epidemiologistas capazes de 
conduzir uma investigação de surtos, o que me levou, em julho, a solicitar o apoio dos Centros 
de Prevenção e Controle de Doenças (CDC). O CDC enviou “duas técnicas”, como a imprensa na 
época relatou. Na verdade, eram alunas do Programa de Treinamento em Epidemiologia de Campo 
(Field Epidemiology Training Program – FETP) que organizaram, rapidamente, um estudo de ca-
so-controle e, com o apoio dos técnicos do Cenepi e da SES/MG na implementação, conseguiram 
elucidar o surto de nefrite epidêmica benigna, causada pela bactéria S. zooepidemicus, transmitida 
pelo consumo de queijo e leite não pasteurizados. O surto foi rapidamente controlado a partir da 
identificação da fonte.

Esse evento consolidou minha intenção de incorporar no acordo-empréstimo que então se 
negociava com o Banco Mundial, o VigiSUS, recursos para apoiar um acordo de cooperação com 
o CDC que implantasse, em nosso País, um FETP adaptado a nossa realidade, mas com o mesmo 
padrão de qualidade do originário americano. Assim nasceu o Programa de Treinamento em Epi-
demiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de Saúde, o EpiSUS, com o propósito de acabar 
com essa inaceitável dependência do Brasil em área sensível e fundamental, como a investigação 
de surtos de origem desconhecida.

A partir do apoio inicial do CDC, o EpiSUS nacionalizou-se completamente e vem formando 
gerações de epidemiologistas especializados em investigações de campo, desde a primeira turma, 
iniciada no ano 2000, e que alcança, agora, a 12ª edição.

O empenho dos coordenadores, supervisores e alunos, que enfrentaram (e enfrentam) todas 
as condições e situações adversas nas investigações que realizam, renova o comprometimento com 
a elucidação de surtos e implantação de medidas de prevenção e controle, que tem sido uma das 
marcas importantes da saúde pública brasileira desde que Oswaldo Cruz desafiou o senso comum 
da sua época com estratégias inovadoras de prevenção; que Carlos Chagas embrenhou-se no interior 
de Minas Gerais para controlar surtos de malária; e que Adolfo Lutz e Vital Brasil investigaram 
surtos no Porto de Santos.

O EpiSUS veio cobrir uma lacuna importante na formação de sanitaristas e epidemiologistas 
brasileiros e capacita o Sistema Único de Saúde a estar cada vez mais preparado para detectar e 

1 Médico Sanitarista e Epidemiologista.
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responder, de maneira efetiva e oportuna, aos desafios postos pelas emergências de saúde pública, 
sejam em crises globais, como a recentemente produzida pelo surto de Ebola na África Ocidental 
seja nas doenças emergentes e re-emergentes que continuamente produzem importante impacto 
sanitário e social em nosso País.

Que o EpiSUS continue a formar esses epidemiologistas que combinam a técnica sofisticada 
com o pé na estrada simbolizado pela sola de sapato furada, pois, como bem disse um de nossos 
maiores poetas contemporâneos, “... a coisa mais certa de todas as coisas não vale um caminho 
sob o sol”.

Vida longa ao EpiSUS!
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APRESENTAÇÃO

Antônio Carlos Figueiredo Nardi1

Mais conhecida como a aplicação prática dos princípios epidemiológicos nos serviços de saúde 
pública, a Epidemiologia de Campo tem um longo histórico de contribuições para a saúde pública 
internacional, tendo em Jonh Snow um de seus maiores expoentes. No Brasil, outros sanitaristas e 
epidemiologistas também contribuíram individualmente para a caracterização de eventos de saúde 
pública, prevenindo e controlando a transmissão de doenças.

Desde 2000, a epidemiologia de campo no Brasil ganhou um novo capítulo com o Programa 
de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de Saúde (EpiSUS). Já 
se passaram 15 anos de contribuições à saúde pública nacional e internacional, pois os resultados 
das ações do EpiSUS foram amplamente divulgados e hoje fazem parte de livros, dissertações e teses 
que mudaram o paradigma da vigilância em saúde. Apesar das premiações nacionais e internacio-
nais, é junto à população que a contribuição do EpiSUS se faz mais presente. Sempre integrando a 
força-tarefa de resposta local de municípios, estados e países que enfrentam emergências de saúde 
pública, no Brasil e no mundo. 

Uma parte dessa história é contada neste livro – EpiSUS – “Além das Fronteiras” – contribuindo 
para o fortalecimento da epidemiologia aplicada aos serviços do SUS.

A multidisciplinaridade das áreas de atuação e a multiplicidade de temas descritos no livro 
demonstram a diversidade de doenças ou agravos que acometem a população, em maior ou menor 
grau, e ao mesmo tempo evidenciam a importância do desenvolvimento de trabalho articulado e 
sistematizado entre os três entes do SUS.

Escrito por egressos, os relatos de investigações de surtos se referem ao período em que os 
profissionais do EpiSUS se encontravam em treinamento no programa, entre os anos 2000 e 2014. 
Indo “Além das Fronteiras”, os relatos, em sua maioria, fornecem detalhes do trabalho de campo 
que extrapolam os limites dos relatórios técnicos ou dos artigos científicos.

As diversas formas escolhidas para relatar as experiências pessoais e as investigações de campo 
incluem desde relatos de escrita acessível para o público geral aos mais técnicos. Alguns relatos 
evidenciam aspectos dramáticos das investigações; outros revelam o dom para a escrita e a veia 
romântica e poética de seus autores.

Inicialmente é apresentada uma descrição sobre o Programa de Treinamento, com destaque 
para seus aspectos técnico-operacionais, principais resultados e desafios e perspectivas.

Em seguida, a parte “Vou te Contar...” é composta por depoimentos de egressos sobre suas 
impressões em participar do programa. Mais que impressões pessoais, esses depoimentos são 
carregados de sentimentos e histórias de uma etapa de suas vidas – a etapa 24 por 7… e após a 
conclusão do treinamento em serviço.

A parte sobre “Investigações de Campo” engloba 27 diferentes doenças ou agravos. A maioria 
dos relatos dessa parte traz detalhes das etapas de investigações de campo desde a demanda inicial 
que geraram as “saídas para o campo” às lições aprendidas durante o desenvolvimento das atividades.

1 Secretário de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde.



APRESENTAÇÃO

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS16

Finalmente, a parte “Investigações de Surtos em Áreas Indígenas” aborda seis investigações 
de surtos em áreas indígenas e evidenciam a complexidade e os desafios para o desenvolvimento 
de atividades de saúde nessas áreas, em especial as dificuldades de acesso aos serviços de saúde. 
Além disso, os relatos mostram aspectos da rica cultura desses povos que vão além das fronteiras 
e nos causam tanto encantamento.

Esperamos que nossos esforços coletivos possam contribuir significativamente para a com-
preensão da complexidade da resposta às emergências em saúde pública e da necessidade de se 
estruturar e fortalecer cada vez mais essa área de atuação da saúde pública, em todas as esferas de 
gestão do SUS.

Boa leitura!



SOBRE O EpiSUS
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EpiSUS: Aprender Fazendo

Elizabeth David dos Santos, Marta Helena Paiva Dantas, 
Marcelo Yoshito Wada e Wanderson Kleber de Oliveira

O Programa de Treinamento em Epidemio-
logia Aplicada aos Serviços do Sistema Único de 
Saúde – EpiSUS foi formalmente implantado no 
dia 31 de julho do ano 2000. 

Inicialmente o EpiSUS estava vinculada à 
Coordenação de Apoio ao Desenvolvimento 
da Epidemiologia (Coade)1. Com a extinção do 
Cenepi e a criação da Secretaria de Vigilância 
em Saúde (SVS) no Ministério da Saúde, em 9 
de junho de 2003, dentro do novo organograma 
institucional, o EpiSUS passou a fazer parte da 
Gerência Técnica de Doenças Emergentes e Re-
emergentes (GT-DER), da Coordenação Geral 
de Doenças Transmissíveis (CGDT) do Depar-
tamento de Vigilância Epidemiológica (DEVIT)/
SVS, onde permaneceu até 2008. Desde então, o 
Programa compõe uma das Gerências Técnicas 
da Coordenação-Geral de Vigilância e Resposta 
a Emergências de Saúde Pública (CGVR) do 
Departamento de Vigilância de Doenças Trans-
missíveis (DEVIT) da SVS/MS2.

Em dezembro de 2008, o Ministério da Saú-
de e o Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) celebraram um 
contrato de cooperação técnica com o objetivo 
de propiciar maior sustentabilidade para o Epi-
SUS, principalmente no que se refere ao fomento 
de bolsas de formação de recursos humanos, 
para os profissionais oriundos das Unidades Fe-
deradas, que optam pelo recebimento da bolsa de 
estudo em detrimento do seu salário de origem, 
para residirem em Brasília-DF durante os dois 
anos de treinamento no Programa.

Objetivos e especificidades do Programa 
de Treinamento

O EpiSUS constitui-se em uma modalidade 
de treinamento em serviço, com o objetivo fun-
damental de capacitar profissionais da saúde, no 

âmbito dos serviços do Sistema Único de Saúde 
(SUS), com visão humanista, reflexiva e crítica, 
pautado em princípios éticos, capazes de atuar 
com competência na área da epidemiologia de 
campo, visando potencializar a capacidade de 
resposta às emergências em saúde pública nas es-
feras de governo federal, estadual e municipal1,2,3.

Adicionalmente, o EpiSUS também tem o 
propósito de fomentar o intercâmbio de pro-
fissionais em âmbito nacional e internacional 
para o aprimoramento da capacidade técnica 
em epidemiologia de campo, constituindo-se em 
uma referência nacional nesse campo de atuação.

O EpiSUS foi implantado e estruturado com 
base no modelo do Epidemic Intelligence Service 
do CDC/EUA. O EIS, por sua vez, foi modelado 
em programas de residência médica e criado em 
1951 com o objetivo de responder às emergências 
e urgências de saúde pública dos Estados Unidos4.

Assim como o EIS, o EpiSUS é um programa 
de treinamento em serviço, que exige dedicação 
exclusiva durante os dois anos de treinamento. 
No entanto, o EpiSUS foi adaptado à realidade 
brasileira, passando a ser uma das principais 
estratégias para responder a surtos e outras 
emergências de saúde pública no Brasil. 

A carga horária do Programa de Treinamento 
é de 3.600 horas. Cerca de 80% dessa carga é 
composta por atividades práticas, desenvolvidas 
no âmbito dos serviços (áreas técnicas e no cam-
po durante as investigações de surtos e pesquisas 
operacionais). Os 20% restantes compreendem 
a parte teórica1,2,3. 

O processo de admissão ao Programa

O ingresso no EpiSUS se dá mediante pro-
cesso seletivo realizado anualmente por meio 
de edital público, onde são previstas três etapas: 
• Análise curricular;

 1
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• Entrevista presencial;
• Avaliação presencial mediante participação 

em Curso Introdutório.
Todas as etapas de seleção são realizadas no 

âmbito da SVS/MS, local onde o treinamento é re-
alizado, durante os dois anos. Assim, é requerido 
que os candidatos tenham disponibilidade para 
residir em Brasília, caso venham a ser aprovados.

As categorias profissionais da área da saúde 
elegíveis para participar do treinamento foram 
sendo ampliadas gradativamente. A partir de 
2014 são elegíveis para participar do processo 
seletivo do EpiSUS profissionais da área da 
saúde, regulamentados pelo Conselho Nacional 
de Saúde (Resolução nº 287, de 8/10/98), das 
seguintes categorias: assistência social, biologia, 
biomedicina, educação física, enfermagem, far-
mácia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, 
medicina veterinária, nutrição, odontologia, 
psicologia e terapia ocupacional. 

São ofertadas anualmente de 10 a 15 vagas 
entre os candidatos que obtiverem a maior 
pontuação. 

Treinamento baseado no 
desenvolvimento de competências/
habilidades

O lema do programa é “aprender fazendo”, 
ou seja, a aprendizagem é construída por meio 
da aplicação dos conceitos teóricos e experiên-
cias vivenciadas no campo ou na prática dos 
serviços2,3. Considera-se campo os ambientes 
de desenvolvimento das atividades, geralmente 
fora das áreas de lotação dos profissionais em 
treinamento, em especial quando são realizadas 
as investigações de surtos e pesquisas aplicadas. 
São exemplos de campo: hospitais, postos ou 
centros de saúde, laboratórios, creches, escolas, 
qualquer outra instituição pública ou privada ou 
os âmbitos das comunidades em geral. 

As principais competências/habilidades a 
serem desenvolvidas/aperfeiçoadas são ine-
rentes ao processo epidemiológico, liderança, 
comunicação e profissionalismo1,3. Para tal, o 

profissional aprovado no processo seletivo do 
EpiSUS deve participar integralmente e se de-
dicar exclusivamente às atividades requeridas, 
quais sejam: 
• Participar de, no mínimo, três investigações 

de campo, sendo pelo menos uma como pri-
meiro investigador; 

• Realizar análise descritiva de pelo menos um 
banco de dados de vigilância, de preferência 
da sua área técnica de concentração;

• Avaliar um Sistema de Vigilância ou de Infor-
mação de Saúde Pública;

• Conduzir uma pesquisa aplicada, devida-
mente aprovada pela Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa – Conep, quando se aplicar, 
e apresentá-la em evento técnico-científico;

• Participar, na qualidade de apresentador 
(oral ou pôster), de pelo menos três eventos 
técnico-científicos de âmbito nacional ou 
internacional;

• Elaborar, pelo menos, um Boletim epidemio-
lógico eletrônico;

• Submeter, pelo menos, um manuscrito cien-
tífico a periódico indexado;

• Ministrar, pelo menos, uma aula, para profis-
sionais de vigilância em saúde do SUS;

• Prestar serviços para a área técnica de 
 alocação.

Abrangência das atividades do 
Programa de Treinamento em Serviço

As atividades são desenvolvidas no âmbito da 
Secretaria de Vigilância em Saúde/MS (eventual-
mente em outras instituições do SUS – ex. Anvi-
sa) e no campo (investigações de surtos e outras 
respostas a emer0gências de saúde pública). 

O treinamento é composto pelas seguintes 
atividades:1,2,3

i. Curso intensivo de quatro semanas de dura-
ção para os aprovados no processo seletivo, 
focado em conteúdos de epidemiologia, bio-
estatística, vigilância em saúde, entre outros. 
Ao término desse curso, os profissionais em 
treinamento apresentam os resultados de 
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um trabalho de campo que desenvolveram 
durante o curso intensivo. 

ii. Prestação de serviço em uma das áreas téc-
nicas da SVS/MS, para a qual foi designado. 
As principais áreas técnicas de alocação dos 
profissionais em treinamento no EpiSUS 
são as da Vigilância de Doenças Transmis-
síveis (hantavírus, febre amarela, influenza, 
leptospirose, raiva, doenças exantemáticas 
febris, meningites, tuberculose, malária, 
dengue). Alguns profissionais são alocados 
na Vigilância de Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis (câncer, violência urbana) 
ou Vigilância em Saúde Ambiental. 

iii. Participação em investigação de surtos ou 
atividades de respostas a emergências de 
saúde pública, prioritárias, em especial no 
primeiro ano, permanecendo à disposição 
nas 24 horas do dia nos sete dias da semana. 

iv. Seminários científicos específicos do pro-
grama, para a apresentação de resultados 
das investigações de surtos e avaliações de 
Sistemas de Vigilância ou Sistemas de In-
formação de Saúde pública, com discussão 
aprofundada sobre os temas.

v. Fóruns de leitura de artigos e estudos es-
pecíficos com monitores e supervisores ou 
discussões baseadas em estudos epidemioló-
gicos, avaliações ou estudos de casos. 

vi. Aulas teóricas, tanto na qualidade de aluno 
ou como ministrador.

vii. Cursos de atualização oferecidos pela SVS e 
outras instituições nacionais ou internacio-
nais, em especial nas áreas de epidemiologia 
e bioestatística.

viii. Participação em eventos científicos nacio-
nais e internacionais. 

Gerenciamento e supervisão

O gerenciamento das atividades é realizado 
pela equipe técnica do EpiSUS da Coordenação 
de Vigilância e Respostas a Emergências de 
Saúde Pública (CGVR)3. 

A equipe técnica é composta por um gerente 
e um grupo de supervisores. Além da equipe 
técnica, o programa conta com o apoio da equipe 
administrativa da CGVR e com um corpo de 
colaboradores internos e externos à SVS. 

O gerente é o principal responsável pela co-
ordenação das atividades técnico-pedagógicas 
e administrativas do Programa e os supervi-
sores são responsáveis pelo acompanhamento 
e orientação de um grupo de treinandos, pela 
monitoria de investigações de surtos e pela im-
plementação das atividades técnico-científicas. 
Alguns colaboradores apoiam em atividades de 
monitoria em investigações de surtos, tutoria 
nas áreas técnicas, ministração de aulas e outras 
atividades necessárias3.

Equipes de campo

De forma geral, uma equipe de campo é for-
mada por três profissionais: dois investigadores 
– primeiro investigador, segundo investigador 
ou investigador colaborador e um monitor. As 
equipes são organizadas considerando a magni-
tude e a complexidade dos eventos. Os principais 
motivos de se ter pelo menos dois investigadores 
na equipe é conferir agilidade às atividades no 
campo (respostas rápidas), promover opor-
tunidade de aprendizagem, desenvolvimento 
da capacidade de liderança e de trabalho em 
equipe. Entretanto, em algumas situações, um 
maior número de treinandos é agregado à equipe 
reforçando a capacidade de resposta.

O papel do monitor é de orientar o trabalho 
antes, durante e após as atividades de campo. O 
monitor permanece cinco dias no campo, em 
média, e continua orientando a equipe até o 
fechamento do relatório final3.

Via de regra, ao chegar ao Estado e no Muni-
cípio, outros profissionais da área da vigilância 
em saúde dessas esferas, incluindo profissionais 
dos laboratórios centrais de saúde pública, são 
incorporados ao trabalho com o intuito de for-
talecer as atividades de campo, representando 
oportunidades para o intercâmbio técnico. 
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O EpiSUS no contexto internacional

O EpiSUS faz parte da Rede Internacional dos 
Programas de Treinamento em Epidemiologia 
e Intervenções em Saúde Pública (Tephinet), 
criada em 19972. A Tephinet tem por objetivo 
principal contribuir com o fortalecimento da 
capacidade internacional de saúde pública por 
meio do treinamento de epidemiologistas de 
campo. Na atualidade a Tephinet agrega cerca 
de 57 programas de treinamento de campo em 
epidemiologia (FETPs – Field Epidemiology 
Training Programs) ao redor do mundo5. Os 
FETPs se organizam por meio de redes regionais. 
A rede sul-americana dos programas de epide-
miologia de campo (REDSUR2, por sua sigla 
em espanhol), criada no ano de 2009, agrega os 
FETPs da Argentina, Brasil, Colômbia, Paraguai 
e Peru, e brevemente a Bolívia, que está em fase 
de implantação de seu Programa. 

Principais resultados e contribuições do 
EpiSUS

A cada ano, em média, 10 profissionais da 
saúde ingressaram no EpiSUS (variando de 7 a 
14), havendo cerca de 20 profissionais em trei-
namento (10 no primeiro ano e 10 no segundo). 

Dos 126 profissionais que ingressaram 
no programa entre os anos 2000 e 2014, os 
enfermeiros representaram 42%; os médicos 
veterinários 33%; os biólogos 18%; os médicos 
14%; os farmacêuticos e odontólogos 6%, res-
pectivamente; e os biomédicos e nutricionistas 
3%, nesta mesma ordem. 

Nesses 15 anos, cerca de 73% dos egressos 
do treinamento continuaram prestando ser-
viços para o SUS (na condição de servidores 
efetivos ou prestadores de serviços), dos quais, 
46% permaneceram inseridos no Ministério da 
Saúde; 26% em Secretarias Estaduais de Saúde; 
20% em Secretarias Municipais de Saúde; e 8% 
na Agência Nacional de Vigilância Sanitária.

Dos 27% de egressos que atuam em outras 
áreas, os vinculados à: agências/organizações 

internacionais de saúde representaram 24%, 
instituições de ensino universitário 19%, ins-
tituições da área agricultura 12%, cursos de 
doutorado no Brasil ou no exterior 9%, empresas 
de produção de vacinas 6%. Outros ministérios, 
empresa privada da área da saúde, consultores 
independentes e outras atividades representaram 
3% cada um deles.

Produtos realizados
Do ponto de vista operacional, nesse período 

(agosto de 2000 a julho de 2015), os profissionais 
em treinamento no EpiSUS participaram de 276 
investigações de surtos ou de respostas em todo 
territorio nacional (média de 18 atividades a 
cada ano). 

O período de permanência no campo, para o 
desenvolvimento das atividades investigativas e 
de respostas, variou de três a 160 dias, com me-
diana de 21 dias. Cabe esclarecer que a maioria 
das atividades realizadas em menos de quatro 
dias tratava-se de assessorias técnicas ou de si-
tuações que nas primeiras etapas da investigação 
não se caracterizaram como surtos. Ainda nesse 
aspecto, os longos períodos registrados ocor-
reram em processos investigativos complexos 
que requeriam o monitoramento da situação 
e a adoção sistemática de medidas de controle. 

Além das atividades investigativas ou de 
respostas, os profissionais em treinamento reali-
zaram 116 avaliações de sistemas de vigilância ou 
de informação em saúde pública, contribuindo 
para o aperfeiçoamento dos mesmos e desen-
volveram 106 pesquisas aplicadas de interesse 
para os serviços do SUS. Adicionalmente, como 
forma de divulgar os resultados dos trabalhos 
produzidos, elaboraram cerca de 140 manuscri-
tos que foram publicados no Boletim Eletrônico 
da página da SVS, na Revista Epidemiologia e 
Serviços de Saúde, também da SVS/MS, e em 
outros periódicos nacionais e internacionais. 
Participaram também de vários eventos cientí-
ficos no Brasil e no exterior, sempre divulgando 
e compartilhando os resultados dos trabalhos 
produzidos no âmbito dos serviços do SUS. 
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Atividades conduzidas no campo
Das 276 atividades conduzidas no campo, 

nesse período, as relacionadas às doenças trans-
missíveis representaram 82%, as doenças/agra-
vos/não-transmissíveis 13%, outras atividades 
(3%) e os eventos indefinidos (2,0%). 

Das 226 investigações por doenças transmis-
síveis, 80 (36%) foram transmitidas por água ou 
alimentos, 61 (27%) de pessoa a pessoa, 52 (23%) 
por zoonoses/vetores, 14 (6%) devido a infecção 
hospitalar 12 (5%) por formas de transmissão 
desconhecidas, quatro (2%) foram descartadas 
como surtos, e duas (1%) por formas inusitadas 
de transmissão (ex. nadar em rios, nadar em 
“barreiro”).

Das 34 investigações relacionadas a doen-
ças/agravos não-transmissíveis, 56% foram por 
eventos adversos (vacinas e outros fármacos); 
30% por intoxicações exógenas; 14% por cau-
sas variadas (distúrbios visuais, beribéri, causa 
genética consanguínea, entre outras).

As oito outras atividades investigativas de 
campo englobaram as respostas a desastres 
naturais, os inquéritos de cobertura vacinal, 
eventos/agravos cujas formas de transmissão não 
puderam ser identificadas (a maioria investiga-
ção de óbitos e avaliação de causas de óbitos); e 
assessorias/visitas técnicas. 

Em seis das investigações não foi possível 
definir a doença/agravo, a maioria investigação 
de óbitos.

A maior parte das atividades investigativas 
ou de respostas ocorreu na Região Nordeste 74 
(27%), seguida pela Norte 62 (23%), Sudeste 50 
(18%), Centro-Oeste 44 (16%) e Sul 37 (13%). 
Sete atividades (2,5%) envolveram mais de um 
estado ou outros países. 

Entre os tipos de estudos aplicados, em 267 
dos 276 processos investigativos conduzidos, os 
estudos analíticos representaram 66% (181) e os 
descritivos 31% (85). Para oito atividades (3%) 
foram aplicadas outras abordagens

Entre os estudos analíticos, os desenhos 
de caso-controle predominaram, tendo sido 
aplicados em 41% das investigações, seguido 

pelos estudos de coorte histórica (28%) e dos 
delineamentos de corte transversal (31%). Em 
cerca de 14% das investigações foram adotados 
mais de um tipo de estudo analítico. 

Resultados de várias dessas investigações 
subsidiaram tomadas de decisões, por parte de 
diversos gestores do SUS, as quais, em sua grande 
maioria, geraram mudanças que contribuíram 
para o aprimoramento de diversas ações de saú-
de pública. Dezenove investigações receberam 
prêmios ou menções honrosas – internacionais 
(11) e nacionais (8), de reconhecimento pela 
relevância em saúde pública (Anexo 3). 

Atuando além das fronteiras…
Ainda, nesse período, profissionais capacita-

dos no EpiSUS, em especial os egressos, partici-
param de atividades cooperativas internacionais, 
como por exemplo, STOP Pólio, sobretudo em 
países africanos de língua portuguesa, contri-
buindo para a erradicação da poliomielite no 
mundo2.

Em 2008, dois profissionais (um egresso e 
um treinando) participaram da investigação da 
epidemia de cólera em Guiné Bissau. No ano 
seguinte (2009), uma equipe integrou um grupo 
de cooperação técnica ao Ministério da Saúde da 
Argentina, em resposta à pandemia de influenza 
pandêmica (H1N1)09. Em 2010, outra equipe 
participou de uma assessoria técnica devido a 
situação da cólera no Haiti2. No ano de 2011, 
uma equipe de treinandos do EpiSUS do Brasil 
e dos Programa de Epidemiologia de Campo da 
Argentina e da Colômbia realizaram inquéritos 
de cobertura vacinal nos municípios fronteiri-
ços de Tabatinga (estado do Amazonas-Brasil) 
e Letícia (capital do departamento do Ama-
zonas-Colômbia). Essa atividade representou 
uma iniciativa da REDSUR e foi orientada por 
egressos do EpiSUS-Brasil. 

Ademais, membros da equipe técnica da 
gerência do EpiSUS prestam, eventualmente, 
assessorias às ações de respostas à emergências 
de saúde pública e aos programas de treinamento 
em epidemiologia de campo de outros países, 
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em particular da região da América do Sul, con-
tribuindo para o fortalecimento da capacidade 
técnica e de intercâmbio técnico internacional. 

Desafios e perspectivas

Os resultados de 15 anos de implantação 
do EpiSUS evidenciam a importância e a ne-
cessidade da existência de recursos humanos 
capacitados e disponíveis para o enfrentamento 
rápido de emergências de saúde pública, com 
atuação coordenada e aplicação de métodos epi-
demiológicos diferenciados e complementares às 
capacidades de Estados e Municípios. 

Entre os principais desafios e perspectivas, 
destacam-se as seguintes necessidades:
• Reconhecimento do programa de capacitação 

dentro das estruturas regimentais internas 
da Secretaria de Vigilância em Saúde, tendo 
em vista ser uma atividade estratégica para 
respostas às emergências de saúde pública; 

• Certificação profissional de acordo com as 
exigências legais vigentes e compatíveis com 
a carga horária prática e teórica do treinamen-
to e que permita aos egressos do programa 
utilizar a titulação em concursos para cargos 
públicos ou para a progressão por capacitação 
profissional nas carreiras estabelecidas no 
âmbito do SUS, em especial;

• Promoção de mecanismos que permitam o 
apoio à estruturação de programas equivalen-
tes ao EpiSUS para as Secretarias Estaduais de 
Saúde interessadas, assegurando a reprodução 
do modelo e dos objetivos fundamentais 
desse programa de treinamento em serviço 
e respeitando as adequações necessárias às 
demandas estaduais, tendo em vista a neces-

sidade e importância de ampliar e fortalecer 
as capacidades locais para as respostas às 
emergências de saúde pública;

• Manutenção da sustentabilidade técnica-
-operacional e financeira, como forma de 
garantir a continuidade do EpiSUS enquanto 
uma estratégia de relevância para a área da 
Vigilância em Saúde.

• Decisão sobre a adesão ao processo de acre-
ditação do EpiSUS, de acordo com os padrões 
estabelecidos pela TEPHINET, como uma 
oportunidade de reconhecimento da impor-
tância dos serviços prestados pelo programa, 
como um recurso valioso para o fortaleci-
mento da epidemiologia de campo nos países.
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“VOU TE CONTAR...”

“Nossa! quando eu vi no ofício do que se tratava o EpiSUS, eu disse 

de supetão: “Meu Deus! Isso era tudo o que eu queria!”

“Durante os dois anos intensivos que estive em treinamento no 

EpiSUS fui 24/7 – um jargão carinhosamente adotado pelos trei-

nandos da 1ª turma que sobrevive até os dias atuais e que significa 

estar disponível as 24 horas do dia durante os sete dias da semana.” 

“Participei de diversas investigações de campo, capacitações e eventos 

científicos nos anos de treinamento e cada atividade realizada teve 

sua particularidade e foi única com muitos aprendizados e muitas 

ações realizadas, assim alguns fatos marcantes serão contados.”

“No EpiSUS aprendi os 10 passos para a investigação de um surto, 

mas também foram os passos que fizeram meu caminho, mesmo 

sem saber que estava na direção certa.”

“Posso dizer que o treinamento do EpiSUS foi uma experiência única 

que me proporcionou não só conhecimento técnico e científico, mas 

colaborou com meu crescimento pessoal e me fez um profissional 

melhor que vislumbra uma saúde pública de qualidade e que mesmo 

com todas as dificuldades enfrentadas a vontade de me dedicar é 

cada vez maior.”

“Por tudo aqui descrito, que resultou em um grande aprendizado 

pessoal e profissional, creio que participar do EpiSUS foi uma esco-

lha acertada porque foi nesse programa que tive a oportunidade de 

aprofundar e aplicar na prática cotidiana os meus conhecimentos 

em epidemiologia.”
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“O Caminho das Pedras...”

Elizabeth David dos Santos

No final da década de 90 minha capacidade 
profissional foi colocada à prova, quando, após 
quase 5 anos de relativo controle, o sarampo 
recrudesceu no Brasil, em 1997, com ocorrência 
de surtos que se espalharam, dentro de dois anos, 
para todos os estados brasileiros. Naquela época 
havia escassez de pessoal para compor os grupos 
de trabalho e eu “ralava” muito, trabalhava in-
clusive em muitos feriados e finais de semana... 
e reclamava muito também... E foi num sábado, 
durante uma sessão de reclamação para o então 
diretor do Centro Nacional de Epidemiologia 
(Cenepi – extinto em 2003) – dr. Jarbas Barbo-
sa, que ele, de forma muito calma e educada, 
me disse – “Beth, o problema da epidemia de 
sarampo no Brasil vai muito além de você traba-
lhar em finais de semanas” e continuou – “para 
controlar o sarampo é necessário muito mais 
que isso”... Lembro-me como se fosse hoje, parei 
de reclamar na hora, engoli seco e, após nossa 
conversa, me recolhi numa profunda reflexão 
– “o que será que o dr. Jarbas quis dizer com 
isso?” Eu interpretei aquele trecho da conversa 
da seguinte forma – “você precisa se capacitar 
mais para melhorar a sua prática de trabalho”. 

Passei então a buscar oportunidades de capa-
citação; primeiro pensei em fazer mestrado em 
epidemiologia, mas isso significaria, provavel-
mente, ter que me afastar de Brasília e isso seria 
difícil para mim naquele momento, além disso, 
eu desejava algo mais prático e diretamente 
relacionado ao trabalho que eu desenvolvia – 
algo assim, monitorado que me mostrasse “o 
caminho das pedras”...

Comecei minha carreira na área da saúde 
pública no dia 22 de setembro de 1992, na Fun-
dação Nacional de Saúde onde eu era lotada no 
Cenepi/Funasa. Vim, quer dizer, fui redistribu-
ída, a pedido, de um hospital da extinta Funda-

ção das Pioneiras Sociais da cidade do Rio de 
Janeiro, onde eu exercia o cargo de enfermeira 
chefe. Trabalhar nas Pioneiras Sociais foi muito 
importante, comecei como residente no Sarah 
de Brasília. 

No Rio tive contato com duas situações que 
me levaram a interessar pela saúde pública – 
um caso de Tétano em uma senhora idosa e 
um caso de Febre Tifoide, ambas pacientes em 
acompanhamento de tratamento ginecológico, 
quando tivemos que buscar as normas de vigi-
lância para a notificação dos casos às autoridades 
competentes. 

Após 15 anos trabalhando na área da assis-
tência decidi mudar de trajetória profissional 
e achava que poderia contribuir com a saúde 
pública. Em 1993 passei a integrar a Vigilância 
Epidemiológica do Sarampo, cerca de um ano 
após a implantação do Plano de Controle e Eli-
minação do Sarampo. Em 1995 passei a ocupar 
o cargo de coordenadora nacional desse Plano. 

Bem, voltando para o tema da minha reflexão 
– “você precisa se capacitar mais para melhorar 
a sua prática de trabalho” – em 1999 fiquei sa-
bendo da possibilidade da implantação de um 
programa de treinamento em epidemiologia nos 
moldes do EIS (Epidemic Intelligence Service) do 
CDC (Centers for Diseases Control and Preven-
tion) de Atlanta, Estados Unidos da América. 
Profissionais em treinamento no EIS já haviam 
investigado alguns surtos no Brasil nos anos 90, 
tendo gerado resultados rápidos, consistentes 
que contribuíram para resolução de problemas 
sérios de saúde pública por meio da utilização 
sistematizada de ferramentas da epidemiologia 
descritiva e analítica. “Eureka!! Era isso mesmo 
o que eu buscava, uma capacitação no meu pró-
prio ambiente de serviço e que me mostrasse “o 
caminho das pedras...”. Depois dessa notícia eu, 
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frequentemente, visitava a Coade (Coordenação 
de Apoio ao Desenvolvimento da Epidemiolo-
gia) do extinto Cenepi em busca de informações 
sobre quando o treinamento começaria – dra. 
Regina Fernandes e dra. Margarita Urdaneta 
que o digam...

O processo seletivo durou cerca de seis me-
ses – envio de CV, carta de intenção e cartas de 
recomendação; entrevista presencial com três 
grupos distintos; curso introdutório avaliativo 
– e o resultado: uma carta do dr. Jarbas Barbosa 
informando que eu havia sido selecionada – a 
oportunidade de me capacitar mais para melho-
rar a minha prática de trabalho havia chegado. 
Uma alegria imensa tomou conta de mim e 
um sentimento de responsabilidade com leve 
preocupação: será que vou corresponder às 
expectativas? 

Foram dois anos intensivos de muita atividade 
prática – uma nova área da vigilância bem dife-
rente de tudo que eu havia feito até então exigindo 
e testando a minha capacidade de adaptação. 
Participei da investigação de três surtos – dois 
como primeira investigadora, uma investigação 
de surto de hantavírus no Paraná quando tive a 
oportunidade de realizar um estudo analítico do 
tipo caso-controle; aprendi muito sobre parea-
mento, superpareamento, análise multivariada. 
Na outra, investigação – surto de doença febril 
hemorrágica de etiologia desconhecida em São 
Paulo, cujo diagnóstico final foi Rickettsiose do 
Grupo da Febre Maculosa, tive a oportunidade de 
aprofundar sobre o tamanho e o poder da amostra 
em situações de surtos, a importância da sistema-
tização e do respeito às etapas da investigação e 
da necessidade de se manter alíquotas reservas de 
especímes clínicos nos laboratórios de referência 
naconal para eventuais necessidades de exames 
laboratoriais adicionais. Além das investigações, 
avaliei um sistema de vigilância de saúde pública 
– a primeira avaliação da então recém-implantada 
vigilância de hantavírus no Brasil, conduzi uma 
pesquisa operacional de campo – “Estudo de so-
roprevalência e de fatores de risco para hantavírus 
em três municípios do Mato Grosso”. Comuniquei 

resultados através da participação nos seminários 
semanais do programa, em congressos científicos 
no Brasil e no exterior, no periódico Epidemiolo-
gia nos Serviços de Saúde e no Boletim Eletrônico 
da SVS. 

Durante os dois anos intensivos que estive 
no programa de treinamento EpiSUS fui 24/7 
– um jargão carinhosamente adotado pelos 
treinandos da 1ª turma que sobrevive até os 
dias atuais e que significa estar disponível as 
24 horas do dia durante os sete dias da semana. 

Em minha visão, o EpiSUS é um programa 
único, ímpar e inovador por sua própria caracte-
rística de lidar com o inesperado e imprevisível, 
o que exige de seus participantes alta capacidade 
de adaptação a situações diversas e muitas vezes 
adversas, requer flexibilidade pessoal, resistên-
cia a frustrações, profissionalismo, iniciativa, 
empenho na resolução de problemas, espírito 
de equipe e capacidade de organização e de 
sistematização do trabalho de forma rápida e 
habilidade para comunicar-se de forma escrita e 
oral com objetividade e precisão, seja no serviço 
ou no campo.

O Programa proporciona inúmeras opor-
tunidades para o aprender fazendo, o aprender 
a aprender, essenciais para a mudança e para a 
melhora das práticas de trabalho, propiciando ao 
profissional ferramentas necessárias para fugir 
do improviso.

Concluí o EpiSUS em agosto de 2002 e con-
tinuei atuando na área de vigilância de Hanta-
viroses e Febre Maculosa na SVS. 

Em seguida ingressei no mestrado em Saúde 
Pública realizado com a parceria entre a SVS e a 
Escola Nacional de Saúde Pública da Fiocruz. A 
SVS sempre se preocupou muito em melhorar a 
capacidade técnica de seus recursos humanos. 

No segundo semestre de 2003 fui convidada a 
integrar a equipe do EpiSUS, como assistente da 
gerente do programa – Heloísa Helena Pelluci. 
Em 2004 assumi o posto de gerente do EpiSUS 
onde permaneci até me aposentar em 2009. De 
todas as experiências profissionais que vivenciei 
em minha vida, gerenciar o EpiSUS foi, sem 
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sombra de dúvidas, a mais desafiadora e ao 
mesmo tempo instigante e prazerosa. 

Após me aposentar, o que hoje acho que foi 
cedo demais, tornei-me consultora tendo uma 
breve passagem pela TEPHINET (Programas 
de Treinamento em Epidemiologia e Saúde 
Pública Rede Intervenções – Training Programs 
in Epidemiology and Public Health Interventions 
Network).

Entre 2010 e 2011, realizei alguns produtos 
para a SVS (voltados para o EpiSUS), e poste-
riormente, para o Projeto Brasil-Cuba-Haiti 
na Assessoria Internacional do Ministério da 
Saúde – ambos por meio de contrato com a 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), 
Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Devido a necessidade de implementar em loco 
um projeto para o fortalecimento da vigilância 
epidemiológica das doenças imunopreveníveis e 

do Programa Ampliado de Vacinação no Haiti, 
mudei-me para a capital daquele país – Porto 
Príncipe, onde residi por mais de um ano; lá de-
senvolvi minhas atividades por meio de contrato 
internacional com a OPAS-Haiti. Ainda na área 
internacional tornei-me consultora da OMS rea-
lizando consultorias pontuais ligadas à vigilância 
de programas de imunizações desenvolvidas no 
campo em Angola. 

Em todas essas andanças me vali muito da 
minha experiência profissional, mas os cami-
nhos que o EpiSUS me mostrou representaram 
um diferencial sem precedentes, pois me aportou 
as ferramentas necessárias para aplicar não só 
os conhecimentos teóricos, mas também os da 
vida no campo. 

Quis a vida que eu retornasse ao EpiSUS, 
agora para ajudar a contar um pouco de sua 
história...
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3
EpiSUS – Coincidência ou Destino?

Marta Helena Paiva Dantas

Quando iniciei minha trajetória profissional, 
meus olhos eram voltados exclusivamente para a 
clínica, o desejo de ajudar o próximo e me sentir 
útil na recuperação da saúde dos pacientes me 
encantava. Mas, o destino ou coincidências da 
vida me levaram a caminhos diferentes.

Com menos de um ano da graduação em 
Enfermagem, tive a oportunidade de trabalhar, 
na Fundação Serviços de Saúde Pública (FSESP). 
Foi nessa Instituição que aprendi os primeiros 
passos da epidemiologia. Relembrando esse 
contexto histórico, me recordo que naquele 
momento eu me perguntei: E agora? Como 
conciliar os meus sonhos de atuar na área cura-
tiva e atender os propósitos da FSESP? Resolvi 
assumir o desafio. Fui designada para atuar em 
uma localidade chamada “Vila Brasília”. Tra-
tava-se de um projeto de colonização com os 
objetivos de construir uma reforma agrária na 
região e absorver o contingente de trabalhadores 
do parque salineiros que foram desempregados 
pela mecanização das salinas da região. Hoje a 
Vila Brasília é a área urbana do município de 
Serra do Mel, localizado a 253 km de Natal-RN.

Naquela época, em Serra do Mel não existia 
uma só pedra de paralelepípedo, as ruas não 
eram calçadas, o abastecimento de água e de 
energia elétrica era intermitente e existia um 
único telefone disponível na área hospitalar. 
Apesar de toda a adversidade a Unidade Mista 
(UM) de Vila Brasília foi para mim uma verda-
deira escola de vida e experiência profissional. 
Lá consegui vislumbrar a importância da inter-
seção entre a assistência curativa desenvolvida 
pelas atividades hospitalares e a assistência 
preventiva desenvolvida pelas ações de Saúde 
Pública. Além de prestar assistência aos pa-
cientes internados na UM eu também aprendi 
“fazendo” os Programas de Saúde Pública como 

o controle da Tuberculose, hanseníase, dentre 
outros programas implantados pela FSESP, onde 
todos eles eram realizados com base em metas 
e propósitos a serem atingidos, fundamentados 
no perfil epidemiológico da população local. 
Isso me fascinou! 

A realidade da Vila Brasília me levou a 
refletir sobre meus anseios profissionais e me 
fez ver que a Saúde Pública era realmente meu 
verdadeiro ideal. 

Já no ano 2000, frente ao processo de descen-
tralização do Sistema Único de Saúde – SUS, fui 
convidada para assumir a Coordenação de Ende-
mias e Zoonoses do município de Natal-RN. Foi 
quando me deparei com uma demanda epidemio-
lógica ainda maior, pois estávamos vivenciando 
a segunda epidemia de Dengue no Estado. Nesse 
período tenho consciência de que dei o máximo 
de mim para controlar a epidemia. No entanto, 
sempre me inquietava a análise epidemiológica 
dos dados. Eu queria conhecer mais e mais... e 
assim estava sempre buscando aprender para 
aprimorar minha atuação como sanitarista.

Foi então, em um belo dia de trabalho, que 
minha chefe imediata Rosires Magáli me falou: 
Marta, chegou esse oficio da Funasa/BSB divul-
gando a seleção de um treinamento chamado 
“EpiSUS”, que pelas características achei “a sua 
cara”! Mas, as inscrições terminam amanhã e 
caso seja aprovada você terá que residir por 2 
anos em Brasília-DF, então, o que você me diz? 
Nossa! quando eu vi no ofício do que se tratava 
o EpiSUS, eu disse de supetão: “Meu Deus! Isso 
era tudo o que eu queria!” Mas, como fazer? 
Tinha tantas exigências, tantos documentos para 
serem providenciados em apenas um dia! Além 
disso, nessa época eu estava casada, com a vida 
toda estruturada em Natal e tinha um filho de 3 
anos de idade... e agora? o que fazer?
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O EpiSUS era o curso que eu sonhava mas 
não sabia que existia e que bateu a minha porta, 
afinal minha história com a saúde pública e a 
epidemiologia começou em Vila Brasília – Serra 
do Mel e agora será que iria terminar em Brasí-
lia capital do país? Seria meu destino ou mera 
coincidência da vida?

Meu Deus! Que dilema... ao chegar em 
casa, dividida entre os meus sonhos e a minha 
família, recebi todo o apoio do meu ex-marido 
que me disse: “Não peque por omissão, tente! 
Se você for aprovada então pensaremos como 
resolver..” Era tudo que eu queria ouvir, corri 
para o computador, virei a noite, mas consegui 
providenciar todos os documentos exigidos e 
me submeti à seleção.

A cada etapa que eu era aprovada, eu pulava 
de alegria, mas foi na terceira e última etapa 
da seleção que me deparei com uma surpresa. 
Depois de uma semana enclausurada em um 
hotel com atividades diárias intensas, a qual 
compreende a etapa de seleção presencial, fo-
mos para a última entrevista, quando uma das 
entrevistadoras me questionou: “Marta, mesmo 
com toda a sua experiência de trabalho, você 
ainda está disposta a enfrentar esse treinamento 
de 2 anos realizando investigações de campo 
que geralmente ocorrem em locais e condições 
bastante adversas?” Isso foi um balde de água 
fria.... confesso que tremi nas bases, era como 
se meus sonhos estivessem escorregando pelas 
minhas mãos, pois acreditei que o questiona-
mento estava relacionado a minha idade uma 
vez que a maioria dos candidatos era bastante 
jovem. Saí da entrevista arrasada, me sentindo 
eliminada, ao chegar no hall de acesso encontrei 
Marcelo Wada que era também um dos can-
didatos e aí desabafei com ele o ocorrido. Foi 
então que Marcelinho me disse: “desanima não 
Martinha, eles também enfatizaram que eu era 
o mais novo da turma!” Então... seja o que Deus 
quiser! Combinamos, de trocar e-mails quando 
fosse divulgado o resultado.

Uma semana depois comecei a receber e-mail 
dos outros candidatos mencionando quem havia 

sido aprovado e entre eles estava Marcelinho, 
finalmente chegou minha carta: APROVADA. 
Que felicidade! Enviei um e-mail para Marce-
linho parabenizando-o com a seguinte mensa-
gem: “Parabéns pela aprovação do Bebê, informo 
que a Vovozinha também foi aprovada, e então 
começou nossa maratona no EpiSUS. Acredito 
que em virtude da nossa turma ser formada, na 
sua grande maioria por jovens, fomos apelidados 
de “Epibabys” e apesar de eu ser a exceção da 
turma, me sentia tão jovem e empolgada com o 
treinamento quanto eles.

Assim se foram 2 anos de dedicação 24/7 (24 
horas do dia nos 7 dias da semana), afinal essa 
era uma condição para ser um episuniano. Fo-
ram 2 anos de muito aprendizado, mas também 
de muita renúncia, preocupações e ansiedades. 
Renúncia de várias coisas, dentre elas a mais 
importante, o convívio alegre dos nossos fami-
liares, pois todos nós tivemos que romper laços 
fortes do aconchego diário de nossos familiares 
em prol de um ideal: aprendermos mais para 
agirmos com maior segurança e presteza na-
quilo que abraçamos por opção e convicção: “A 
epidemiologia de campo”.

As preocupações foram muitas, pelas co-
branças de nossos créditos, pelo desafio de 
assumirmos novas áreas técnicas de atuação e 
principalmente pela responsabilidade de inves-
tigarmos, na maioria das vezes, surtos ou epide-
mias de elevada conotação, fosse pelo número 
de pessoas acometidas, fosse pela importância 
técnico-científica que o evento representava 
para a saúde pública brasileira. Ansiedade pelas 
incertezas do dia seguinte, pois nunca sabíamos 
o que nos esperava. Deveríamos estar sempre 
a postos para atender qualquer chamado de 
qualquer parte do Brasil, onde pessoas estariam 
sendo acometidas pelos mais variados tipos de 
agravos e em algumas situações por doenças 
que até então não se conhecia em nosso país, 
a exemplo da Melioidose detectada no estado 
do Ceará. Sentíamos assim o peso da respon-
sabilidade sobre nossos ombros e eram nesses 
momentos que pedíamos sempre a Deus o 
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dom do discernimento, do conhecimento, da 
sabedoria, da humildade, da coragem e acima 
de tudo da solidariedade, pois não queríamos 
entender apenas de epidemiologia, queríamos 
muito mais, muito mais do que as etapas de cál-
culos e estimativas, queríamos sonhar com um 
intervalo de confiança que nos garantisse uma 
associação estatisticamente significativa com o 
amor ao próximo, um “valor de p” extremamente 
humanizado a ponto de não nos deixarmos levar 
pelos números, compreendendo que cada núme-
ro não seria apenas mais um número, mas sim 
uma vida humana que poderíamos preservar.

Foi com esse ideal que chegamos ao término 
do nosso treinamento no EpiSUS, esperando 
permanecermos contribuindo para o fortaleci-
mento de uma Saúde Pública calcada nos princí-
pios técnico-científicos, mas, nunca esquecendo 
que a dignidade e a vida humana é o que temos 
de mais preciosos nesse mundo, não importando 
para nós os esforços desprendidos para salvar 
uma vida ou milhares delas.

Concluído o EpiSUS, a grande maioria dos 
integrantes da nossa turma permaneceu atuando 
nas áreas técnicas do antigo Centro Nacional 
de Epidemiologia – Cenepi hoje Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS), inclusive eu, pois 
agora já estava com o meu marido e meu filho 
residindo em Brasília. 

Passados dois anos da conclusão do EpiSUS 
deixei a minha área de atuação que era a Vigi-
lância em Saúde Ambiental e a convite da Drª 
Regina Fernandes fui trabalhar na Coordenação 
Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia 
(CGDEP), por coincidência ou destino exata-
mente na área técnica da SVS que deu origem 
ao EpiSUS. 

Em 2006, fui convidada pela gerente do Epi-
SUS na época, Elizabeth David, para assumir a 
gerência do EpiSUS, sob a justificativa de que a 
referida servidora estava com sua aposentadoria 
se aproximando, justifiquei que gostaria muito, 

porém naquele momento não seria possível 
porque eu estava cursando meu mestrado. Ao 
término do mestrado, novamente fui abordada 
pela Elizabeth para assumir a gerência do Epi-
SUS. Infelizmente, mais uma vez, não foi possível 
porque naquele momento eu havia acabado de 
obter a aprovação do meu processo de imigração 
para residir no Canadá por motivos familiares.

Ao retornar do Canadá, três anos depois, 
me encontrava no corredor da SVS a caminho 
do gabinete do dr. Jarbas, secretário da SVS na 
época, para a minha reapresentação funcional, 
foi quando me deparei com Marcelo Wada 
(Marcelinho) que me perguntou o que eu estava 
fazendo por ali. Ao responder que estava retor-
nando e que iria me apresentar para definição 
da minha lotação, ele mencionou: “Não! De 
maneira nenhuma! primeiro vamos conversar 
com Wanderson, um também EpiSUS–egresso 
da minha turma, à frente da Coordenação Geral 
de Vigilância e Resposta as Emergências em 
Saúde Pública (CGVR), área onde o EpiSUS está 
inserido desde 2007. Foi então que fui convida-
da, mais uma vez, para assumir a gerência do 
EpiSUS e, dessa vez, a proposta se consolidou. 

Não sei se por coincidência ou por destino, 
o EpiSUS sempre permanece na minha vida. 
As vezes que me afastei, sempre terminei me 
reaproximando desse programa de treinamen-
to que foi um divisor de água em minha vida 
profissional e, recentemente me vi forçada 
mais uma vez... a abrir mão do EpiSUS para 
exercer minhas atividades no Departamento de 
Auditoria do SUS, por questões puramente de 
contingência profissional, mas o meu coração 
permanece no EpiSUS, talvez pela paixão e a 
identidade que tenho com a epidemiologia, ou 
simplesmente pela admiração, em especial, que 
tenho pelo EpiSUS ao reconhecer a qualidade 
e a importância que esse Programa representa 
para as respostas às emergências em saúde 
pública do nosso país.
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4
Experiência em surtos e muitos sustos também

Marcelo Yoshito Wada

Minha história no EpiSUS se inicia em 2001, 
quando eu estava terminando uma especiali-
zação em doenças transmitidas por alimentos, 
por meio de uma parceria entre o Centro de 
Vigilância Epidemiológica de São Paulo (CVE) 
e a Faculdade de Saúde Pública de São Paulo, e 
estava realizando uma busca por informações 
sobre paralisias flácidas agudas na internet, 
tema do trabalho de conclusão de curso, acessei 
o site do Ministério da Saúde e me deparei com 
um edital de seleção de médicos, enfermeiros e 
médicos veterinários para um treinamento em 
Epidemiologia Aplicada ao Sistema Único de 
Saúde com duração de dois anos e dedicação 
exclusiva.

Quando li o edital, achei a proposta interes-
sante e apesar de pensar não ter todos os requi-
sitos mínimos solicitados, resolvi me inscrever. 
Outros colegas da especialização também se 
inscreveram e todos tinham mais experiência 
do que eu em epidemiologia. Mesmo assim não 
desanimei e enviei os documentos solicitados.

Para surpresa, eu e os quatro colegas pas-
samos para segunda etapa da seleção que con-
sistia numa entrevista em Brasília/DF. No dia 
da minha entrevista, eu estava no saguão do 
hotel aguardando minha vez de ser chamado, 
a primeira pessoa do Ministério da Saúde que 
me recebeu foi Margarita Urdaneta, naquele 
momento eu não sabia qual era o papel dela 
no evento e começamos uma conversa total-
mente informal sobre diversos assuntos. No 
momento que me chamaram para entrar na sala 
da entrevista, fiquei surpreso, pois quem era a 
entrevistadora era a própria Margarita, médica 
e doutora em saúde pública, então descobri que 
ela trabalhava na coordenação do programa. 
Então, pensei, agora vou ser eliminado sem 
nem começar a entrevista.

Terminei as entrevistas e voltei para São 
Paulo/SP, mais uma vez tivemos uma boa sur-
presa, passamos os cinco para a terceira etapa da 
seleção que consistia na famosa semana conhe-
cida por todos que já passaram por isso. Nessa 
semana, os instrutores observam os candidatos, 
os colocam em situações de estresse e pressão e 
analisam a desenvoltura dos candidatos quanto 
ao comportamento, trabalho em equipe, habili-
dades técnicas entre outros aspectos. 

Nessa semana, a atividade que mais me 
marcou foi a entrevista final, onde se encontra-
vam os supervisores do treinamento (Douglas 
L. Hatch e Denise Garret), a coordenadora do 
programa à época (Maria Regina Fernandes de 
Oliveira) e avaliadores (Margarita Urdaneta, 
Rosely Cerqueira de Oliveira e Vera Gattás). 
Uma das perguntas que me fizeram foi: por que 
você quer concorrer a uma vaga no treinamento, 
você é muito novo e tem idade para estar na aca-
demia ao invés de um treinamento em serviço. 
Confesso que não esperava essa pergunta na 
última etapa da seleção, mas pensei com calma 
e respondi, acredito que eu tenho perfil já que 
me selecionaram e cheguei até essa etapa e que, 
apesar da idade, na época com 24 anos, estava 
pronto para esse desafio, porém já havia perdido 
as esperanças de ser selecionado, já que indica-
ram que eu era novo demais para o treinamento.

Ao sair da entrevista, encontrei com o Lenil-
do Moura e a Marta Helena de Paiva Dantas, dois 
colegas que também estavam concorrendo a uma 
vaga para o treinamento. E os dois, assim como 
eu, estavam desolados e tristes, porque também 
tiveram críticas em suas entrevistas. Então fomos 
ao shopping para refrescar a cabeça e depois cada 
um retornou ao seu estado de origem.

O edital da seleção dizia que seriam selecio-
nados 10 candidatos e que a informação do aceite 
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ou não chegaria por correspondência. Como já 
não tinha muita esperança em ser selecionado, 
não fiquei ansioso pela resposta. Porém, como 
havia dito outros quatro colegas da especiali-
zação também estavam concorrendo e três já 
haviam recebido a recusa para participar do 
treinamento. Como eu era o que tinha menos 
experiência em serviço, imaginei que minha 
carta também chegaria logo com a recusa. Nes-
se mesmo tempo, chega a resposta de Greice 
Madeleine Ikeda do Carmo, dizendo que ela foi 
aceita para o treinamento. Bom, esperei cerca de 
uma semana e nada da minha carta chegar, então 
resolvi ligar para coordenação para perguntar 
se tinha alguma resposta, quem me atendeu foi 
Claudia Neves, secretaria da coordenação, que 
me informou muito educadamente que não 
poderia passar informações por telefone, já que 
o edital dizia que o resultado seria por corres-
pondência, que eu aguardasse chegar.

Eu estava na Secretaria Estadual de Saúde 
de São Paulo, e cerca de mais uma semana 
depois, recebo uma ligação de casa, era meu 
pai informando que a correspondência que eu 
aguardava havia chegado. Pedi que ele abrisse e 
lesse o resultado. Nessa hora, já aguardava uma 
resposta negativa, porém meu pai informou o 
inverso, que eu havia sido selecionado e deveria 
confirmar para Brasília. Minha felicidade foi tão 
grande, como se fosse uma criança recebendo 
um presente de natal. Depois descobri que os 
correios estavam em greve, por isso a demora 
no recebimento na correspondência.

Agora era hora de me preparar para os dois 
anos de treinamento em Brasília/DF, sair de 
casa para morar em outro estado e me despedir 
da família. Finalmente, deixava a segurança 
do “ninho” para encarar a vida, longe dos pais, 
familiares e amigos. 

O curso intensivo do EpiSUS iniciaria em 
agosto de 2001, impossível não recordar desse 
início, já que era meu aniversário. Até então, 
só sabia que Greice e eu havíamos sido selecio-
nados, mas não sabia quem seriam os demais 
escolhidos. Fiquei pensando será que a Marta 

e o Lenildo entraram também? Não tive cora-
gem de ligar para eles para saber do resultado, 
pois poderia vir a negativa, e eles da mesma 
forma não entraram em contato com o mesmo 
pressentimento. Mas, para nossa alegria, nos 
reencontramos no curso intensivo. 

Os surtos e as investigações

Participei de diversas investigações de cam-
po, capacitações e eventos científicos nos anos de 
treinamento e cada atividade realizada teve sua 
particularidade e foi única com muitos apren-
dizados e muitas ações realizadas, assim alguns 
fatos marcantes serão contados.

A primeira investigação de surto

A primeira convocação para investigação 
de surto foi uma investigação de doença 
diarreica aguda no estado de Pernambuco, 
no qual Wanderson Kleber de Oliveira foi o 
primeiro investigador e eu fui como segundo 
investigador. Inicialmente, não posso deixar 
de comentar a mala de Wanderson, que além 
de grande, tinha um terno e um casaco, que 
foi motivo de piada por muito tempo, já que 
um casaco daqueles, ele só poderia utilizar 
numa investigação de surto no polo Norte. Ao 
chegarmos no aeroporto de Recife, tivemos o 
primeiro problema, a mala de Wanderson foi 
extraviada e levou um dia para localizarem 
sua mala, assim no primeiro dia ele usou uma 
camiseta minha emprestada.

Esse surto estava associado a uma comemo-
ração do dia das crianças e, dessa forma, tivemos 
que frequentar escolas e ao entrar na escola, 
caminhavamos pelo corredor em direção à sala 
da direção e de repente observamos que algumas 
crianças nos seguiam. 

Ao chegar à direção, várias crianças olhavam 
pela janela assustadas e a diretora da escola vi-
rou para mim e disse: – será que podemos tirar 
uma foto lá fora com os alunos? Eles devem ter 
estranhado por você ter descendência oriental. 
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Prontamente respondi que sim e nos dirigimos 
ao lado de fora da sala.

A professora anuncia aos alunos que estaría-
mos tirando uma foto com eles e para surpresa 
de todos, os alunos começaram a gritar e subir 
em cima de mim, deixando a diretora apavorada 
e sem graça pela situação, mas ao final tiramos a 
foto e foi engraçada a situação, pois as crianças 
pediam para eu falar em japonês com elas.

Voltando ao surto, a investigação indicou 
uma associação entre a doença diarreica aguda 
e diversos alimentos preparados de maneira 
caseira por uma voluntária. 

Surto de botulismo

Esse surto foi minha estreia como primeiro 
investigador e como segundo investigador foi o 
José Evoide de Moura Júnior. Tivemos a orien-
tação do Douglas Hatch, que foi um verdadeiro 
mestre. As informações iniciais eram que havia 
um óbito e um caso internado grave, ambos com 
clínica compatível com botulismo. 

O surto ocorreu no interior de Campinápolis, 
no estado do Mato Grosso, numa propriedade 
localizada em zona rural, sem eletricidade e 
sem água encanada. Residiam quatro pessoas 
na casa, pai, mãe e duas filhas. Realizou-se um 
inquérito alimentar e amostras de alimentos 
foram coletadas.

Ao chegar em Campo Grande/MT, nos reu-
nimos na Secretaria Estadual de Saúde e depois 
nos dirigimos ao hospital, onde um caso grave 
estava internado em Unidade de Terapia Inten-
siva (UTI). O prognóstico era ruim e iniciamos 
a coleta de dados no prontuário. Eu não achei 
necessário ver a paciente, visto que ela estava 
em coma na UTI, porém Douglas interviu e 
pediu que eu entrasse na UTI e visse a paciente. 
A princípio, estranhei e me perguntei: “Por que 
devo entrar na UTI se a paciente está em coma? 
Ela não poderá se comunicar...” Mas seguindo 
as orientações do supervisor, entrei e me deparei 
com a menina em coma e entubada.

Aquela imagem mexeu comigo e me impres-
sionou. Naquele momento o emocional falava 
mais alto que o técnico, pois a literatura dizia 
que os pacientes suspeitos de botulismo devem 
receber a antitoxina nos primeiros dias do início 
de sintomas, porém devido a suspeita tardia da 
doença, o tempo para receber o soro já havia ex-
trapolado, mas mesmo assim a vontade de querer 
que a paciente recebesse a antitoxina era grande, 
mesmo não se enquadrando na indicação técnica. 

No dia seguinte, recebemos a informação 
que a paciente evoluiu para óbito. Fomos con-
versar com os pais das meninas para obter mais 
informações. Essa foi uma decisão das mais 
difíceis, pois os pais haviam perdido suas duas 
únicas filhas e estávamos fazendo perguntas 
sobre alimentação quando o sofrimento dos 
pais era grande. Porém precisávamos continuar 
a investigação, visto que esse alimento poderia 
estar em circulação e novos casos poderiam sur-
gir. Precisávamos agir rápido para evitar novos 
óbitos. Essas foram as primeiras entrevistas que 
realizei envolvendo óbitos e os pais choravam e 
lamentavam a perda das filhas, não foi possível 
segurar a emoção. 

Naquele momento refleti a pergunta que 
me fizeram na seleção sobre estar na academia. 
E pensei será que realmente estou no lugar 
certo? Será que realmente não deveria estar na 
academia? Essa situação de ver alguém em UTI 
e não poder ajudar me dava uma sensação de 
impotência. E nesse momento, o segundo inves-
tigador Evoide, médico e com um pouco mais 
de experiência foi fundamental, pois me apoiou 
na condução de todas as atividades.

Ao final da investigação concluímos que o 
surto de botulismo estava associado ao consumo 
de uma “carne de lata”, um produto comum em 
áreas que não tem eletricidade, pois é uma alter-
nativa para conservar a carne que fica mergu-
lhada na gordura do animal, porém é um hábito 
extremamente perigoso, pois cria um ambiente 
anaeróbio propício para a produção de toxina 
da bactéria Clostridium botulinum. 
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Nessa investigação foram identificados 
outros dois casos leves, que eram parentes das 
meninas que evoluíram para o óbito, e relataram 
ter consumido “carne de lata”. O pai e a mãe 
das meninas também relatam ter consumido 
esse alimento, porém em menor quantidade 
que as crianças. Houve o relato que as meninas 
consumiam a carne de lata diretamente do re-
cipiente com gordura sem aquecimento prévio, 
enquanto os pais e parentes só comiam a carne 
depois do aquecimento, esse fato pode justificar 
a ocorrência da doença nas meninas, visto que 
a toxina botulínica é termolábil.

Esse surto foi confirmado botulismo e as 
amostras da carne de lata testadas no laboratório 
Instituto Adolfo Lutz em São Paulo detectaram a 
presença da toxina botulínica do tipo A.

Surto de raiva humana

O surto de raiva humana foi meu último 
surto investigado apesar de já ter terminado os 
dois anos de treinamento, fui convocado mais 
uma vez para investigar esse surto, devido uma 
particularidade naquele ano, onde atrasou a 
seleção da terceira turma do EpiSUS.

O primeiro desafio foi ter que ir sozinho, 
sem segundo investigador e sem supervisor ou 
monitor, visto que não havia disponibilidade de 
outra pessoa para acompanhar essa atividade. A 
solicitação dessa vez partiu do município de Por-
tel, localizado no estado do Pará, que informava 
a ocorrência de cinco óbitos e dois internados 
em estado grave, sendo um com suspeita de 
síndrome neurológica de Guillain-Barré, além 
de dez pacientes apresentando uma síndrome 
febril de causa desconhecida.

Devido à gravidade do evento, no mesmo dia 
da notificação, me desloquei para Belém/PA e 
ao chegar à Secretaria de Saúde realizamos uma 
rápida reunião e nos dirigimos ao aeroporto para 
uma viagem de bimotor com destino a Portel/
PA, que é um município localizado ao redor 
de 278 quilômetros de Belém, capital do Pará, 
e apresentava, em 2004, uma população apro-

ximada de 41.500 habitantes, sendo que cerca 
de 55% residiam em área rural, segundo dados 
do censo do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística, 2004.

Ao chegar em Portel/PA, realizamos uma 
reunião com os técnicos da Secretaria Munici-
pal de Saúde e Secretaria Estadual de Saúde que 
apresentaram a situação de pânico da população, 
pois os óbitos e casos suspeitos estavam atingin-
do pessoas de três localidades (Ajará, Laranjal 
e Tauaçú) e acometia principalmente crianças 
e jovens. Assim, aproximadamente 20 famílias 
dessa população ribeirinha se deslocaram para a 
sede do município, ficando alojadas numa casa 
que foi transformada temporariamente num 
alojamento.

No início da investigação, o resultado labo-
ratorial de um dos óbitos chegou e era reagente 
para raiva. E começaram as dúvidas: – Será que 
esse foi um caso isolado? – É possível um surto 
de raiva transmitido por morcegos hematófagos 
com tantos casos em um curto espaço de tempo? 
– Por que não suspeitaram de raiva nos primei-
ros óbitos? Os sinais e sintomas são compatíveis 
com raiva? – Como podemos evitar novos casos?

Ao todo foram 15 casos de raiva humana 
confirmados, sendo os cinco primeiros pelo 
critério clínico-epidemiológico já que evoluíram 
para óbito antes da coleta de material. Desses 
67% eram do sexo masculino com mediana 
de idade de 10 anos (intervalo: 02 – 41 anos) 
e os principais sinais e sintomas apresentados 
foram: febre (93%), paralisia (86%), dor mus-
cular (80%), dificuldade para respirar (80%), 
aumento de salivação (73%), retenção urinária 
(73%), agitação (67%), dor de cabeça (60%), for-
migamento (60%), desorientação (53%), dor de 
garganta (53%), dificuldade em deglutir (53%), 
distensão abdominal (53%) e obstipação (53%).

Algumas dúvidas começaram a ser esclareci-
das, a suspeita de raiva não foi aventada inicial-
mente, pois os sinais e sintomas apresentados 
eram compatíveis com a raiva paralítica, e nor-
malmente os profissionais de saúde estão atentos 
à raiva furiosa, na qual o paciente apresenta 



“VOU TE CONTAR...”

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 37

quadro clínico de agressividade, desorientação, 
salivação intensa, entre outros sinais e sintomas. 

Durante a investigação observou-se que to-
dos os casos foram mordidos por morcegos, e 
que a taxa de ataque na região era alta, tornando 
as agressões um fato rotineiro e comum nas co-
munidades visitadas, portanto a população não 
buscava atendimento médico e não recebia vaci-
na ou muito menos o soro antirrábico. Esse fato 
dificultou umas das medidas de prevenção da 
doença que era a vacinação, pois as pessoas não 
acreditavam que o morcego poderia transmitir 
uma doença fatal e assim não queriam receber a 
vacina e o soro antirrábico, muito bem relatado 
na frase do pai de duas vítimas:

“...o morcego mordeu meu pai, que morreu 
com 110 anos, agora vocês inventaram até 
doença disso...” 

Dessa forma, nos deparamos com um pro-
blema que eu não havia vivenciado em nenhum 
dos surtos anteriores. Como mudar a tradição e 
o costume de uma comunidade? Houve vilarejos 
que tivemos que pedir a ajuda do pastor para 
convencer as pessoas de que a vacinação era 
muito importante para prevenir a doença em 
pessoas mordidas por morcegos, convencesse, 
pois os fiéis disseram que só receberiam a vacina 
se o pastor autorizasse.

Um novo desafio enfrentado foi localizar o 
máximo de pessoas que foram mordidas pelos 
morcegos e para isso realizamos buscas ativas 
nas comunidades utilizando voadeiras. Ao nos 
aproximarmos de uma residência de uma senho-
ra em uma localidade isolada, a cerca de 4 horas 
de viagem em voadeira, ela adentrou a mata para 
se esconder, foi necessário que a assistente fosse 
buscá-la para que pudéssemos vaciná-la. Já era 
próximo do meio-dia e havia uma fogueira acesa, 
então perguntei o que seria preparado para o 
almoço, e a senhora respondeu que não estava 
preparando o almoço, então retruquei por que 
da fogueira acesa ao meio-dia no sol quente do 
Pará? E ela respondeu que mantinha a fogueira 

acesa dia e noite, pois se apagasse não teria como 
reacendê-la. E veio o silêncio.... Para alguém 
que nasceu em São Paulo/SP é difícil visualizar 
e acreditar que, em 2004, alguém pudesse viver 
em condições que parecem simples e rotineira 
como acesso a um fósforo.

Mais uma dificuldade enfrentada nesse sur-
to foi a necessidade de deslocar de Portel para 
Belém os pacientes suspeitos de raiva, visto que 
o hospital municipal não tinha condições de 
manter um paciente isolado em ambiente calmo 
e escuro, já que o barulho e a claridade estimula 
o paciente com raiva a ter crises convulsivas. Vale 
lembrar que o hospital municipal ficava locali-
zado na beira do rio onde as pessoas escutavam 
música alta o dia inteiro. Dizemos que essa foi 
uma dificuldade, pois após uma triagem dos 
sinais e sintomas apresentados, informávamos 
a necessidade de deslocamento para Belém por 
via aérea, e por se tratar de uma doença com 
letalidade de aproximadamente 100%, todos 
os pacientes evoluíam a óbito, e a comunidade 
começou a questionar e dizer que estávamos 
fazendo testes com os pacientes e não queriam 
mais que houvesse deslocamento para Belém.

Ao final de meses em investigação, con-
seguimos vacinar a maioria das pessoas que 
foram mordidas por morcegos no último ano, 
intensificamos campanha de vacinação antir-
rábica canina e felina, realizamos esquemas de 
pré-exposição nos que não foram mordidos 
nas localidades de difícil acesso e foram feitas 
capturas e controle populacional dos morcegos 
hematófagos na região. E finalmente o surto foi 
controlado.

Lições aprendidas

Nos surtos citados de origem alimentar, 
aprendemos a importância de uma vigilância 
integrada e voltada para segurança alimentar. O 
primeiro surto de Recife mostra que apesar da 
boa vontade da voluntária em realizar uma boa 
ação para a comemoração do dia das crianças, 
são necessárias medidas de higiene básicas. 
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No surto de botulismo e de raiva, além do 
aprendizado técnico e científico, o que mais 
marcou foi a vivência nas comunidades. Pude 
aprender e rever conceitos que ficarão para vida 
toda. Passei a dar mais importância às coisas 
simples da vida e agradecer por tudo que tenho. 

Por fim, posso dizer que o treinamento 
do EpiSUS foi uma experiência única que me 
proporcionou não só conhecimento técnico e 
científico, mas colaborou com meu crescimento 
pessoal e me fez um profissional melhor que 
vislumbra uma saúde pública de qualidade e que 
mesmo com todas as dificuldades enfrentadas a 
vontade de me dedicar é cada vez maior.

Dessa forma, não posso deixar de agradecer 
a todos aqueles que colaboraram com minha 
formação profissional nos dois anos de treina-
mento, às Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde, aos colegas da 1ª e 2ª turma do EpiSUS, 
aos supervisores Douglas L. Hatch, Denise 
Garret e Margarita Urdaneta, a coordenadora 
do programa EpiSUS à época, Maria Regina 
Fernandes. E fica uma homenagem especial a 
todos os entrevistados, doentes e não doentes 
que, graças a eles, podemos implementar a saúde 
pública no Brasil.
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5
“São os passos que fazem os caminhos”

Wanderson Kleber de Oliveira

No EpiSUS aprendi os 10 passos para a in-
vestigação de um surto, mas também foram os 
passos que fizeram meu caminho, mesmo sem 
saber que estava na direção certa. 

Tudo começou em 1994 após mudar do curso 
de Administração de Empresas na Universidade 
Católica de Minas Gerais para o curso de Enfer-
magem na Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG). Sem saber, estava dando o primeiro 
passo ao encontro da epidemiologia. 

No primeiro ano, por orientação de um 
dos professores de parasitologia, procurei por 
estágio e por sorte encontrei a oportunidade no 
laboratório de epidemiologia, onde precisavam 
de digitadores para os projetos do departamento. 
Apesar de mal saber ligar um computador, fui 
aceito pelos pofessores Carlos Maurício Figuei-
redo Antunes e Mariângela Carneiro. Como a 
ousadia leva ao êxito, falei que sabia utilizar e 
fui aceito. Em apenas um final de semana, an-
tes de iniciar os trabalhos, tive que aprender os 
conceitos básicos de computação.

Por algumas semanas fiquei digitando resulta-
dos dos projetos de pesquisa em Leishimaniose, 
utilizando um computador com tela de fósforo 
verde com o EPI INFO versão 5.01, instalado 
em DOS. Aprendi a usar o programa e em pouco 
tempo fui incluído no projeto de “Avaliação do 
Programa de Controle de Doença de Chagas 
em Minas Gerais”, um estudo de caso-controle 
aninhado ao inquérito sorológico com o objetivo 
de identificar fatores de risco para infecção. Esse 
foi meu segundo passo, com ações de campo 
junto aos profissionais da Fundação Nacional 
de Saúde (Funasa). Em 1995, fomos para alguns 
municípios coletar dados e materiais para o es-
tudo de caso-controle, sem saber estava fazendo 
“Epidemiologia de Campo”.

Participei desse projeto até o final de 1995 e 
no ano seguinte entrei em outro estudo epide-
miológico. Tratava-se do “Projeto Horizonte”, 
uma iniciativa do UNAIDS (Programa das Na-
ções Unidas sobre HIV/Aids – United Nations 
Programs on HIV/Aids – por sua sigla em inglês) 
em conjunto com o Ministério da Saúde, cujo 
objetivo era integrar o Brasil no processo de 
desenvolvimento de uma vacina anti-HIV/Aids. 
Esse foi o terceiro passo, pois tratava-se de um 
estudo de coorte prospectiva, no qual continuei 
contribuindo mesmo após concluir o curso de 
graduação. 

Apesar de ter aplicado a epidemiologia em 
todas as atividades seguintes à formação acadê-
mica, foi um fato que ocorreu no início de 2001 
que marcou minha história com o EpiSUS. Em 
26 de fevereiro daquele ano, como Coordenador 
da Estratégia de Saúde da Família em Contagem/
Minas Gerais, fui informado do falecimento 
de um morador da cidade por febre amarela. 
Imediatamente me desloquei para o local de 
residência para investigar as características 
locais e ocorrência de novos casos. Felizmente 
não havia risco para transmissão local. Descobri 
que ele havia participado de uma pescaria há dez 
dias em uma cidade chamada Leandro Ferreira, 
no centro-oeste do Estado, a 32 km da minha 
cidade natal, Bom Despacho. Somente nessas 
duas cidades ocorreram 11 casos e oito óbitos 
por febre amarela. 

Na mesma semana, recebi a ligação do médi-
co epidemiologista Roberto Dusi, da Funasa, que 
se apresentou como investigador do Programa 
EpiSUS. Passei as informações da investigação 
que realizei em Contagem e encerramos o con-
tato. Apesar do surto ter ocorrido em municípios 
de minha região natal – foram 31 casos e 15 
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óbitos em 10 municípios – apenas acompanhei 
pela imprensa as ações que a Secretaria de Saúde 
do Estado de Minas Gerais realizou, mais nota-
damente o bloqueio vacinal. Não sabia que in-
diretamente estava envolvido na investigação da 
primeira turma do EpiSUS. Era o quarto passo. 

Como tudo o que chega, chega sempre por 
alguma razão, apesar de estar no último dia de 
inscrição para a seleção da segunda turma do 
EpiSUS, me inscrevi e fui aprovado. Sabia apenas 
que era um curso na Funasa em parceria com os 
Centros de Prevenção e Controle de Doenças do 
Estados Unidos da América (CDC/EUA). Esses 
foram o quinto e o sexto passo. 

Iniciei o curso em 6 de agosto de 2001 em 
companhia dos enfermeiros Cristiane Penaforte, 
Lenildo de Moura, Luciane Daufenbach e Marta 
Dantas, os médicos veterinários Greice Made-
leine, Marcelo Wada, Waneska Alves e Wildo 
Navegantes e o médico Evoide Moura. Não nos 
conhecíamos, mas a empatia e a amizade do 
primeiro contato permanecem até hoje. 

Durante o curso EpiSUS fiquei lotado na 
Coordenação de Doenças Emergentes e Reemer-
gentes, coordenado por Vera Gattás. E nesse lo-
cal dei o sétimo passo para contribuição a partir 
do desenvolvimento da estratégia de vigilância 
de síndromes febris ictéricas e/ou hemorrágicas, 
com o apoio do Instituto de Medicina Tropical 
do Amazonas. Já egresso (formado), continuei 
investigando surtos em 2003, mas atuando na 
Coordenação Geral de Doenças Transmissíveis, 
na vigilância de doenças de transmissão veto-
rial, onde aprendi muito com minhas amigas 
Zouraide Guerra sobre Febre Amarela e com 
Lourdes Simões sobre Leptospirose, referências 
internacionais nesses temas. 

O EpiSUS me abriu as portas para o mundo. 
Além de aprimorar meus (os) conhecimentos 
de vigilância, epidemiologia e informática, en-
contrei minha verdadeira vocação. Investiguei 
diversos surtos, participei de eventos nacionais e 
internacionais e conheci os maiores epidemiolo-
gistas da história, dos quais muitos se tornaram 
meus amigos. Com o tempo, dei o oitavo passo: 

aprendi o poder da epidemiologia clássica, como 
uma boa descrição por tempo, lugar e pessoa 
pode dar tantas respostas e que um estudo 
epidemiológico bem desenhado pode mudar a 
realidade de uma sociedade e da ciência. Vi na 
prática a aplicação desses resultados.

Em março de 2005, fui convidado por Edu-
ardo Hage, Coordenador Geral de Doenças 
Transmissíveis, para ajudar na implantação do 
Centro de Informações Estratégicas de Vigi-
lância em Saúde (Cievs). Em março de 2006, 
inauguramos e iniciamos a estruturação de 
unidades similares nos Estados e Capitais do 
país. Esse foi o nono passo, pois tive a opor-
tunidade de contribuir com a implantação do 
Regulamento Sanitário Internacional de 2005 
no Brasil e participar da gestão de grandes 
emergências como a epidemia de febre amarela 
de 2007/08, a pandemia de influenza em 2009 
e recentemente a epidemia pelo vírus ebola. 
Também contribuindo na estruturação das 
ações de saúde em grandes eventos como os 
Jogos Pan-americanos, Jogos Mundiais Mi-
litares, Jornada Mundial da Juventude, Copa 
das Confederações, Rio +20, Copa do Mundo 
e Jogos Olímpicos e Paraolímpicos. 

Desde 2008 o Programa de Epidemiologia 
Aplicada aos Serviços do SUS – EpiSUS está sob 
minha gestão. Passamos por diversos momentos 
de sucessos e dificuldades (fracassos), mas (e) 
estamos conseguindo fortalecer a estratégia. 
Nos últimos anos iniciamos o rompimento do 
conceito de programa com fim previsto e migra-
mos para o conceito de estratégia, incorporada 
à reorientação da vigilância em saúde no Brasil. 
Nos últimos 15 anos, o EpiSUS demonstrou na 
prática e com evidências a importância do méto-
do objetivo e pragmático. É com muito respeito 
aos epidemiologistas de nossa história que nos 
integramos como um caminho a mais para dar 
esse décimo passo para a institucionalização e 
descentralização, dando oportunidades para 
outras pessoas com interesse em contribuir com 
a saúde pública e que o Programa seja eterno 
enquando dure. 
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6
Minha trajetória em meio à epidemiologia de campo

Aglaêr Alves da Nóbrega

Eu cursava o mestrado em 2003 quando fui 
apresentada ao Programa de Treinamento em 
Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema 
Único de Saúde – EpiSUS por uma colega que 
me entregou um edital dizendo que eu tinha 
perfil para fazer aquele treinamento. Li e, de 
fato, achei bem interessante, mas não para aquele 
momento porque eu estava no início do mestra-
do. Todavia, quando finalizei o mestrado, decidi 
tentar. Prestei a seleção, fui aprovada e em maio 
de 2006 me mudei para Brasília onde estou até 
a presente data. 

Durante o meu período de treinamento 
realizei a avaliação do Sistema de Informação 
do Programa de Imunização (SI-API) e, após 
cumprir todos os trâmites internos de entrega 
do relatório técnico a área de interesse, publiquei 
o artigo na revista Cadernos de Saúde Coletiva, 
em 2010. 

Quanto às investigações em campo, participei 
de cinco e em duas delas atuei como primeira 
investigadora. Na primeira onde assumi o papel 
de líder dos trabalhos, tratava-se de um surto de 
doença de Chagas aguda de transmissão oral nos 
municípios de Barcarena e Abaetetuba no estado 
do Pará. Associamos, epidemiologicamente, o 
adoecimento à ingestão de açaí. Os resultados, 
que foram analisados separadamente para cada 
município, foram apresentados em dois eventos 
internacionais distintos. Um deles foi a 56ª con-
ferência da American Society of Tropical Medicine 
and Higyene que ocorreu na Philadelphia/Esta-
dos Unidos em novembro de 2007 e recebeu o 
prêmio “Clinical Group Student Book Award”. O 
segundo trabalho foi apresentado pelo segundo 
investigador na International Conference of 
Emerging Infetious Diseases em Atlanta em 2008. 
Além disso, o trabalho foi publicado na revista 
Emerging Infectious Disease Journal em 2009 

com o título “Oral Transmission of Chagas Dise-
ase by Consumption of Açaí Palm Fruit, Brazil”. 
Posteriormente, quando já estava trabalhando 
na SVS, transformei essa investigação em um 
estudo de caso para que fosse utilizada como 
material didático do programa.

A segunda investigação da qual participei 
como primeira investigadora foi um surto de 
intoxicação alimentar por ingestão de tapioca 
que ocorreu no município de Sobral no estado 
do Ceará. A intoxicação foi devido à presença 
do agrotóxico metomil nas tapiocas prontas para 
consumo. Entretanto, não conseguimos escla-
recer de que forma ocorreu a contaminação do 
produto e a proprietária afirmou não ter usado 
inseticida no próprio domicílio. Com a conclu-
são da investigação epidemiológica, a vigilância 
sanitária de Sobral lavrou um auto de infração 
contra a produtora das tapiocas. Os resultados 
desse trabalho foram apresentados, de forma 
oral, na 7ª Expoepi e divulgados na página da 
SVS por meio de um boletim epidemiológico 
eletrônico. Assim como a investigação anterior, 
também produzi um estudo de caso, para fim 
didático, com o material do surto. 

Além desses dois trabalhos, participei como 
segunda investigadora de outras três investiga-
ções, duas relacionadas à dengue, entretanto 
com enfoques diferentes: a primeira foi voltada 
para a investigação de óbitos e a segunda para as 
questões ambientais. A terceira foi mais um surto 
de doença de Chagas aguda por transmissão oral. 

A pesquisa em serviço (pesquisa aplicada aos 
serviços do SUS) foi desenvolvida ao longo do 
segundo ano do treinamento. Trabalhei com o 
tema violência, visto que a minha área de con-
centração foi a Vigilância de Doenças e Agravos 
Não Transmissíveis. Em 2005, o Brasil implantou 
um sistema de informação de violências em 
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municípios selecionados para fazer a vigilância 
sentinela das violências doméstica, sexual e ou-
tras formas de violência interpessoal chamado 
Viva. Com o objetivo de analisar e traçar o perfil 
das vítimas dessas violências a partir do banco de 
dados do Viva, escrevi um projeto de pesquisa, 
que foi submetido e aprovado pela Comissão de 
Ética em Pesquisa (Conep). A análise preliminar 
dos dados já apontou para necessidade de se 
introduzir uma nova variável na ficha de notifi-
cação e, antes mesmo da finalização das análises, 
a área técnica já havia definido pela mudança 
na referida ficha. Os resultados desse trabalho 
foram divulgados no 2º seminário nacional de 
experiências na atenção à violência doméstica e 
sexual realizado em Goiânia/GO; II Encontro 
Científico do EpiSUS realizado em Brasília/DF 
(onde foi premiado como o melhor trabalho 
apresentado na categoria “longo prazo”), no 5th 
TEPHINET Global Scientific Conference realiza-
do em Kuala Lumpur/Malaysa e na publicação 
da SVS de 2009 intitulada Viva: Vigilância de 
Violências e Acidentes, 2006 e 2007.

Durante o treinamento realizei um estudo 
descritivo referente aos óbitos por suicídio no 
Brasil no ano de 2005, com dados do Sistema 
de Informação sobre Mortalidade do Ministério 
da Saúde. Os resultados foram apresentados, no 
formato de pôster, no THEPINET das Américas 
ocorrido em Bogotá, Colômbia em 2007. 

Ainda durante o treinamento, fui solicitada 
para participar de uma investigação de um 
surto na condição de monitora. Acredito que 
esse tenha sido o meu maior desafio enquanto 
treinanda – sair da condição de colega de turma 
para assumir o papel de orientadora. Embora eu 
tivesse um membro da coordenação do progra-
ma EpiSUS me supervisionando nessa tarefa, 
muitas vezes no campo era necessário tomar 
algumas decisões sem consultá-lo previamente. 
Foi um momento de outro tipo de aprendiza-
do, não mais da epidemiologia – embora esse 
estivesse sempre presente – mas de ajudar a 
conduzir o trabalho pelo melhor caminho de 
aprendizado para o treinando/colega e de res-

posta ao serviço de saúde. Mas esse trabalho me 
rendeu bons frutos: além de despertar em mim 
o interesse de me tornar monitora/supervisora 
do treinamento, o trabalho foi apresentado oral-
mente na 8ª Expoepi, em 2009, pelo primeiro 
investigador e publicamos um artigo intitulado 
“Intoxicação por Exposição à Rapadura em Três 
Municípios do Rio Grande do Norte, Brasil: 
uma investigação de epidemiologia de campo”, 
publicado em 2011. Por meio de um estudo de 
caso, uma investigação ambiental e uma inves-
tigação laboratorial, descrevemos a ocorrência 
de dois surtos de intoxicação exógena: um por 
ingestão de rapadura e o outro, em decorrência 
do primeiro, por intoxicação ocupacional. O 
alimento implicado estava contaminado com 
metamidofós e sulfito (SO2). 

Minha primeira experiência como monitora 
efetiva do programa foi uma investigação de um 
surto em uma comunidade indígena do estado 
de Roraima. Logo que ingressei na coordenação, 
viajei àquele estado para orientar uma equipe na 
investigação da ocorrência de edema, parestesia 
e paresia em 10 indígenas da etinia Macuxi, dos 
quais três evoluíram a óbito. Com a rápida re-
cuperação clínica de todos os casos após o uso 
da tiamina, confirmamos tratar-se de beribéri. 
Os resultados sugeriram que o aparecimento 
do beribéri nessa comunidade indígena rural 
poderia estar relacionado a uma dieta pobre em 
tiamina. Os resultados da investigação foram, em 
2010, publicados na revista American Journal 
of Tropical Medicine and Higyene com o títiulo 
“Outbreak of Beriberi in an Indian Population 
of the Upper Amazon Region, Roraima State, 
Brazil, 2008”. Também foram apresentados pelo 
investigador principal no 57º American Socity 
Tropical Medicine and Hygiene Annual Metting 
em New Orleans, LA em 2008. 

Nesse mesmo ano, tive a oportunidade de 
participar de um trabalho em parceria com 
profissionais do Epidemiology Intellingence 
Service (EIS) do Center for Disease Control and 
Prevention (CDC) dos Estados Unidos, em 
Guiné Bissau na África, que estava enfrentando 
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uma grande epidemia de cólera, já espalhada 
em várias partes do país. Apresentando o 3º 
pior índice de desenvolvimento humano (IDH) 
entre os países ranqueados, o país apresentava 
todas as condições favoráveis à disseminação da 
doença. Quando chegamos, a vigilância local 
estava realizando um trabalho educativo e dis-
tribuindo hipoclorito de sódio aos moradores 
para que realizassem o tratamento da água de 
consumo em suas casas. Além disso, eles reali-
zavam a cloração da água de alguns poços onde 
a população apanhava sua água para consumo. 
Com base nessa informação e em discussão 
com os profissionais locais, decidimos realizar 
dois trabalhos: um inquérito sobre os conheci-
mentos, atitudes e práticas (CAP) da população 
sobre o tratamento da água e a análise da água 
de alguns poços. Também foi realizada coleta 
de amostras de material biológico para verificar 
a cepa circulante e validar um teste rápido. Ao 
final produzimos um relatório com os resultados 
do CAP e dois artigos foram publicados. Foram 
30 dias intensos, no convívio de uma cultura 
diferente, mas o aprendizado foi inquestionável. 

Um dos trabalhos que tive grande satisfação 
em participar, como supervisora, junto à 9ª 
turma do EpiSUS, foi o inquérito domiciliar de 
prevalência de tracoma em crianças menores de 
nove anos na Vila Estrutural, uma das regiões 
mais pobres do Distrito Federal. O trabalho foi 
realizado em parceria com a Gerência Técnica 
do Tracoma do Ministério da Saúde, Secretaria 
de Saúde do Governo do Distrito Federal, o Ins-
tituto Evandro Chagas (IEC/PA) e profissionais 

de diversas partes do Brasil. Foram examinados 
2.759 indivíduos, sendo 324 (11,7%) positivos 
para o tracoma, e todos foram tratados. A 
prevalência de 12,5% encontrada nas crianças 
de 1 a 9 anos revelou a elevada endemicidade 
da doença na região estudada. Esse trabalho 
é uma demonstração clara que parcerias bem 
estabelecidas resultam em trabalhos exitosos 
e é possível que, por meio dele, nós tenhamos 
evitado a deficiência visual grave ou até mesmo 
a cegueira de muitas pessoas. 

Esse fato é de suma importância para o Brasil 
como signatário da Aliança Global para Elimi-
nação do Tracoma até 2020, onde o critério de 
eliminação consiste em reduzir a prevalência 
de Tracoma Inflamatório Folicular – TF – para 
menos de 5% em crianças de 1 a 9 anos. Os 
resultados desse trabalho foram publicados na 
revista Cadernos de Saúde Coletiva em 2013. 

Além das experiências aqui descritas, tive 
a oportunidade de trabalhar com temas envol-
vendo a saúde do trabalhador, e várias doenças 
transmissíveis tais como hepatites, febre tifoide, 
influenza, tuberculose, hanseníase, doenças 
transmitidas por alimentos, dengue, malária, 
coqueluche, dentre outras. 

Por tudo aqui descrito, que resultou em 
um grande aprendizado pessoal e profissional, 
creio que participar do EpiSUS foi uma escolha 
acertada porque foi nesse programa que tive 
a oportunidade de aprofundar e aplicar na 
prática cotidiana os meus conhecimentos em 
epidemiologia. 
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7
O EpiSUS que transcendeu o EpiSUS: formação humana  
(em saúde) pelo mundo 

Jonas Brant

“Perante um obstáculo, a linha mais curta  
entre dois pontos pode ser a curva.”  

Bertold Brecht

Diferentemente de outros textos que acom-
panham essa publicação, esse em especial, não 
tem como propósito apresentar, na forma de 
uma história, as ricas experiências vividas no 
interior do programa de treinamento do EpiSUS. 
Entretanto, se por um lado seu alcance não des-
taca pontualmente uma investigação ou algum 
momento formativo, por outro, ele encerra os 
desdobramentos profissionais que certamente 
só se materializaram em função de minha pas-
sagem por esse treinamento. Assim, a história 
que me proponho a contar a seguir atravessa 
o EpiSUS, mas não permanece circunscrito a 
ele. Procura transcendê-lo na experiência e na 
defesa por uma saúde global. Tal opção talvez 
seja a vivência de um currículo oculto extraído 
como egresso do programa, que não explicita de 
forma pragmática uma cosmovisão política de 
formação, mas que o faz por meio das relações 
humanas vividas durante o treinamento. Por 
isso, em meados de novembro de 2005, quando, 
concluí minha inscrição na esperança de obter 
uma vaga no treinamento, o que tinha em mente 
era preencher um hiato da formação inicial em 
questões relacionadas à epidemiologia. Era o que 
faltava em mim, a fim de atender a expectativa 
funcionalista de regressar a minha cidade natal 
– Botucatu/SP e lograr êxito na implantação de 
um sistema de vigilância em saúde eficiente. 
Confesso que cerca de dez anos atrás, quando 
ingressei no EpiSUS, pouco imaginava poder sair 
dali com a pretensão de romper com a imatura 
lógica reducionista de vigilância e iniciar uma 
nova jornada, em uma curva em meio a grandes 
obstáculos, que é o de pensar a saúde de forma 
integrada, sistêmica e global. Só assim, minha 

ambição de proteger minha cidade natal poderia 
ter sucesso. 

Nasci em uma família no qual a saúde e a 
política permeavam a produção de nossas vidas. 
Meu pai formou-se médico e minha mãe em 
Direito e artes industriais. Creio que parte de mi-
nhas escolhas profissionais tem muito a ver com 
as formas progressistas de como eles atuavam 
em suas profissões. O trabalho conotava a ação 
política cotidiana. A medicina que praticava meu 
pai superava a tradição no qual a relação com 
os pacientes se orientava exclusivamente pelos 
aspectos sintomáticos da doença, e, a prescrição 
era o estágio máximo das relações humanas e 
aquilo que legitimava o trabalho médico. Nos 
diálogos com ele, quando criança, fugia-me o 
entendimento de como o cuidado com o outro 
e práticas humanistas em saúde eram tão impor-
tantes quanto os fármacos e os ininteligíveis re-
ceituários médicos. De minha mãe, recordo-me 
as lutas e mobilizações comunitárias em prol da 
constituição de uma cidadania vivida. O Direito 
entrara em sua vida como pano de fundo para 
as lutas dos movimentos sociais e que ela sem-
pre soube relacionar com a produção artística 
popular. Assim, muitas foram as orientações 
ideopolíticas que me apresentavam de forma 
integrada aos meus hábitos, na esperança de 
que, paulatinamente, eu viesse adquirir uma 
visão ampliada de mundo. Já há algum tempo 
vejo como minha família, associada a uma co-
munidade politizada, mostrava-se de vanguarda 
ao seu tempo histórico. Em meados dos anos 60 
meus tios, pai e um grupo de profissionais de 
saúde mudaram-se para o interior do Tocantins, 
para cidade de Porto Nacional (naquele período 



“VOU TE CONTAR...”

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 45

ainda considerado Goiás) e iniciaram um traba-
lho político, para implantar um sistema de saúde. 
Fato que transcendeu o espaço institucional do 
Estado e o pragmatismo de fazer saúde para, em 
meio a minha educação e de toda a minha gera-
ção, compor uma espécie de diretriz formativa 
que jamais isolou o trabalho em uma instância 
particular da vida. Ao contrário, o trabalho 
compreendia, desde muito cedo, a instância 
criadora e reveladora de nossa vocação a uma 
atitude política humanista1. Assim, na prática, 
aprendi que o trabalho transformava o mundo. 
Foi com esse espírito que ingressei em 1995 no 
curso de Medicina Veterinária da Universidade 
Estadual de Londrina e é com ele que permaneço 
até hoje, carregando a herança mais valiosa que 
meus país poderiam deixar.

Foram boas as minhas experiências durante 
a formação inicial. Não demorou para me inte-
ressar por uma dimensão ampliada do curso e 
as disciplinas que apresentavam o trabalho do 
médico veterinário como um agente de saúde. A 
Medicina Veterinária preventiva acabara sendo 
o eixo formativo em que cultivava o anseio de 
um desdobramento profissional que promoves-
se ações de transformações sociais concretas. 
Contudo, percebi, com certa precocidade, que a 
saúde coletiva era o caminho que deveria trilhar, 
focalizando-me no estudo das zoonoses e seus 
determinantes sociais. Nesse sentido, o estágio 
realizado no assentamento do MST2 fora um 
divisor d’águas na formação e, sobretudo, nos 
caminhos que passaria a trilhar futuramente na 
saúde pública. A experiência do trabalho (de 

1 Um bom exemplo do trabalho como produção criadora 
da vida em minha família é a experiência de meus 
tios, Eduardo e Heloisa Manzano, que se aventuraram 
à prática da medicina social no Tocantins. História 
contada no livro Nas Barrancas do Tocantins. Editora 
América, 2005. 

2 Movimento dos Sem Terra. Estágio curricular realizado 
na COPAVI – Cooperativa Vitoria em Paranacity/PR. 
O estágio realizado por mim e colega Otto Figueiró e 
orientação dos Professores Luiza Yamashita Delibera-
dor, Italmar Navarro. 

fato) coletivo na aproximação com os traba-
lhadores rurais me deram as primeiras pistas, 
ainda como graduando, que os problemas têm 
origem sistêmica e as soluções devem se orientar 
por isso. Logo após a formatura, um estágio na 
UNESP3 na campanha de vacinação antirrábica 
na prefeitura de Botucatu foi fundamental para 
efetivar meu anseio de trabalhar numa perspec-
tiva ampliada de saúde no setor público. Além da 
aplicação de vacinas – que também era impor-
tante – pude participar ativamente de decisões 
estratégicas da campanha estendendo de forma 
significativa o alcance territorial de vacinação 
na região. Formado, consegui meu primeiro 
trabalho – na prefeitura de Itaporanga, uma 
pequena cidade no centro-sul paulista, divisa 
do estado com o Paraná. Lá fui contratado para 
controlar a população de morcegos hematófagos 
a fim de conter a transmissão de raiva em bo-
vinos da região. Mais uma vez, a pontualidade 
do trabalho e a redução focal de um problema 
me inquietavam. O controle da enfermidade 
implicava a integração com outros setores im-
portantes da cidade e o risco da doença não se 
restringia ao gado. Não demorou para me ver 
liderando todo o programa de ações contra a 
raiva no município e a campanha de vacinação 
de cães e gatos daquele ano incorporou ações 
educativas construídas em parceria com a escola 
pública, atendendo uma dimensão pedagógica 
possível de se atrelar à dinâmica de controle de 
raiva a partir da comunidade. Os resultados tan-
to foram melhores do ponto de vista qualitativo 
como também com relação à maior cobertura 
de vacinação. 

Penso ser necessário pontuar esses antece-
dentes formativos, uma vez que muitos elemen-
tos constituidores da passagem pelo EpiSUS e 
de todos os desdobramentos profissionais de 
internacionalização de experiências, de alguma 

3 Universidade Estadual Paulista – Faculdade de Medi-
cina Veterinária e Zootecnica. 
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O EpiSUS que transcendeu o EpiSUS: formação 
humana (em saúde) pelo mundo

forma, se interconectam com a dimensão histó-
rica e cultural de minha vida. 

Antes de chegar a Brasília e começar o trei-
namento, há dois anos me dividia no trabalho 
de pesquisa do mestrado na UNESP-Botucatu/
SP e a coordenação da equipe de vigilância em 
saúde ambiental (VSA) da cidade. Foi para Bo-
tucatu que retornei quando deixei Itaporanga. 
Inicialmente, a vigilância sanitária seria meu 
destino. Não fosse a militância e o engajamento 
político, estaria fadado ao trabalho tecnocrático 
da inspeção de estabelecimentos de alimentos, 
procurando atender a agenda determinada pela 
Secretaria de Saúde. Impressiona como o setor 
público carece de organicidade entre as diversas 
áreas de trabalho e como isso potencializa a 
ineficiência do serviço. Assim, quando criamos 
a VSA era exatamente com o objetivo de integrar 
setores para uma resposta mais ágil às demandas 
da população. Reorganizamos os recursos huma-
nos, antes dispersos e só utilizados pontualmente 
– como era o caso da equipe de controle de den-
gue – para logo ocupar um coletivo de agentes 
com uma perspectiva de trabalho de múltiplas 
competências. Obviamente que entre a inten-
cionalidade e a execução do trabalho havia um 
abismo. Faltava-nos compreensão teórica dos 
problemas advindos do trabalho em vigilância. 
Confesso que até ali o EpiSUS para mim era 
completamente desconhecido. Na eminência de 
terminar o mestrado, eu tinha duas paixões. A 
primeira era esse trabalho na prefeitura, que por 
vezes determinava quando tinha tempo para o 
mestrado... A segunda era uma aluna de residên-
cia na qual havia me aproximado e começava um 
namoro. A médica veterinária Veruska Costa, 
que o futuro me reservou como esposa e que 
me deu (até o momento) dois filhos, foi quem 
me estimulou a participar do treinamento. O 
programa atendia diretamente aos meus anseios 
profissionais e certamente preencheriam a lacu-
na formativa em torno da apropriação da epi-
demiologia. Tinha certo, naquele momento, que 
para avançar no trabalho não poderia me valer 
somente do compromisso social. Era fundamen-

tal um salto qualitativo na formação e ali estava 
a porta de entrada para o adensamento teórico 
e metodológico na compreensão dos processos 
de vigilância epidemiológica. A prática de gestor 
em saúde do município de Botucatu carecia das 
respostas que o EpiSUS certamente indicaria... 

Os dois anos vividos no treinamento me 
trouxeram outras respostas. Minha passagem 
por lá foi rica de experiências variadas. Entre os 
diversos trabalhos do programa, as investigações 
são certamente os verdadeiros eixos formativos 
que articulam teoria e prática. Participei de três 
investigações. Aproveitei ao máximo e ampliei a 
vivência da pesquisa participando como monitor 
de outras investigações. Há um nível particular 
em cada uma delas, mas que expressa sempre um 
nível maior de complexidade. Algo que destaco 
e que me identifiquei de pronto no programa 
foi a forma sistêmica, coletiva e de responsabi-
lidade científico-social no exercício do trabalho. 
O reducionismo sempre fora um termo (e uma 
prática) proibida no EpiSUS. Quando certa vez, 
ao investigar um surto de Chagas no interior do 
Pará, percebermos que se tratava de um erro 
do microscopista no tratamento das amostras 
de sangue, não nos cabia fechar o inquérito 
simplesmente notificando o equívoco. Erámos 
incentivados a ir adiante. Era necessário romper 
com a lógica focalista de resolução de problemas. 
Era preciso transcender. O problema não reside 
no foco, mas numa rede complexa que o instala. 
Nessa oportunidade nosso estudo baseou-se 
num amplo levantamento de custo de uma mis-
são de investigação de surto e sua comparação 
quando se investe no treinamento de recursos 
humanos. Ficou evidente que a hipótese do 
investimento em formação superava em muito 
as operações reativas ao surto. Esse é apenas um 
exemplo de como nossa visão ia se ampliando 
frente aos processos criativos de investigação 
e de como essas vivências retroalimentavam a 
expansão de nossas capacidades inquisitivas, 
incorporando a elas conhecimentos de gestão 
em saúde. Somava-se a isso o intercâmbio cien-
tífico em âmbito nacional e internacional. A 
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leitura e a produção acadêmica (comprometida 
socialmente) é algo que passávamos a fazer quase 
que diariamente. Todo esse ambiente foi, aos 
poucos, forjando em mim, novas expectativas 
formativas. Acabei percebendo que as respostas 
que buscava no EpiSUS, quando deixei Botuca-
tu, estavam atreladas a um idealismo ingênuo 
em torno da operacionalidade do trabalho de 
vigilância em saúde e aquilo que os estudos em 
epidemiologia poderiam apontar. Mais uma vez, 
me sentia instigado a continuar minha forma-
ção. Findando os dois anos de treinamento, o 
programa embutiu em mim esse anseio. Ainda 
não era hora de voltar para casa... 

Havia outros determinantes importantes que 
me levaram a decidir por permanecer na capital 
federal. O elo com os sujeitos que compunham o 
EpiSUS e outras coordenações havia se fortale-
cido. Fui convidado para assumir um grupo de 
trabalho de uma das coordenações4 no âmbito 
do sistema de vigilância do Ministério da Saúde 
(MS), era o grupo responsável pela vigilância de 
doenças relacionadas a roedores como: leptospi-
rose, hantavírus e febre maculosa. Essa jornada 
no MS, de alguma forma, me manteve próximo 
ao EpiSUS, no caso, das pessoas que constroem e 
mantêm o programa. Algumas experiências par-
ticulares, quando ainda estava no treinamento, 
me deram a oportunidade de participar de dois 
eventos internacionais que, definitivamente, en-
gendraram em mim uma compreensão em saúde 
e vigilância que transcenderam os objetivos 
pontuais do EpiSUS. Primeiro veio a Conferên-
cia do EIS em Atlanta/EUA, na sede do CDC. 
Experiência que me colocou em contato direto 
com sujeitos que defendiam amplamente a ne-
cessária constituição de uma rede internacional 
em vigilância. Nada novo. Eu já havia falado so-
bre isso. No entanto, participar in loco de debates 
no tema foi por demais relevante para um salto 

4 GT-Roedores – Grupo técnico de vigilância das do-
enças relacionadas a roedores da COVEV/CGDT/
DEVEP/SVS

qualitativo em torno da pretensão de compre-
ender a saúde global. Na sequência, estive em 
Quito/Equador. A capital equatoriana recebia a 
ILS (International Leptospirosis Society) e essa 
viagem resultou na constatação de que a América 
Latina carecia não só de um sistema de vigilân-
cia integrado, mas, sobretudo, de treinamento 
de pessoal que efetivasse isso com qualidade. 
Poder-se-ia observar a ausência de qualificação 
desde a formação inicial, quando boa parte dos 
currículos oferecia uma formação de compreen-
são reduzida de saúde. Isso se contrastava com 
a demanda crescente do serviço observado no 
histórico da região que apresenta um contexto 
socioeconômico precário e determinante de 
problemas em saúde. Oportunamente, quando 
ainda estava engajado na vigilância de doenças 
relacionadas a roedores, o CDC lançou o edital 
FETP Fellowship5. O objetivo ia exatamente ao 
encontro de todas as minhas recentes inquieta-
ções. Ali estava a oportunidade de participar de 
um treinamento internacional promovido por 
uma das maiores instituições de vigilância do 
mundo. O objetivo era nobre. Capacitar pro-
fissionais em vigilância e controle de doenças 
e me habilitar para multiplicar conhecimentos 
em outros programas de treinamento em nível 
regional ou nacional. Foi uma experiência muito 
interessante, triste que o edital era fruto de um 
resíduo orçamentário do CDC e que não ha-
veriam futuras seleções já que não existia uma 
linha específica de fundos. De todo modo, se 
por um lado o edital nasceu do pragmatismo 
administrativo de se dar conta de uma planilha 
orçamentária, por outro, os colegas do CDC sou-
beram criativamente empregar bem o recurso. 
A visão de saúde global norte-americana tem 
claro que uma melhor vigilância em saúde no 
mundo interfere diretamente em seu próprio 
sistema. Trabalhar para vencer batalhas contra 
epidemias longe de seu território é, certamente, 

5 Bolsas de estudo para apoio na formação de novos 
programas de FETP 
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a melhor estratégia para se manter seguro. Para 
além do debate ideológico, o fato é que a ideia de 
participar desse treinamento internacional era 
ótima e supria uma carência mundial: formação 
qualificada de vigilância em saúde. Quando se 
evidencia um surto, a ignorância é de longe o 
pior dos inimigos. 

Não esperar êxito na seleção foi um bom 
aliado. Ficaria um ano fora do Brasil, e a vida 
profissional e, sobretudo, a conjugal cobravam 
de mim novas responsabilidades. Esse afas-
tamento não era algo simples. Por isso, serei 
sempre grato a minha companheira Veruska, 
por ter compreendido e, mais do que isso, ter me 
incentivado a encarar aquele desafio. No início 
de 2009, embarquei para Atlanta. Voltava aos 
EUA, mas agora com outro objetivo. Permaneci 
ali durante um mês, acompanhando o trabalho 
de área do CDC, no setor responsável por apoiar 
treinamentos de epidemiologistas em todo o 
mundo. Seria um “aquecimento” para aquilo 
que viria em breve. Nesse período estive muito 
próximo ao Centro de Saúde Global, um novo 
centro criado nos CDC em 2009, uma espécie 
de departamento interno do CDC que procura 
estabelecer relações internacionais no âmbito 
da vigilância e controle de doenças. Para eles, 
ações de apoio aos demais países é parte da 
plataforma estratégica de vigilância e não deve 
ser subestimada. Ao longo daquela experiência 
comecei a compreender os motivos de minha se-
leção. Naquele ano, asseverava-se uma iniciativa 
internacional que fomentava a integração entre 
áreas de saúde humana, animal e ambiental. 
A “One Heath” cobrava maior participação da 
medicina veterinária na formação de sujeitos 
envolvidos com saúde humana na perspectiva 
de colaborar na reformulação curricular em 
áreas ligadas a prevenção e controle de zoono-
ses. Isso também acabou sendo determinante 
na escolha das localidades de minhas missões e 
na natureza dos trabalhos lá destacados. Assim, 
durante meu fellowship, além de trabalhar um 
período em Atlanta fui enviado inicialmente à 
América Central por 5 meses, apoiar o programa 

de treinamento de epidemiologia da Guatemala. 
E quatro meses depois, atravessei o oceano e de-
sembarquei no Sul do Cáucaso, tendo a Geórgia 
como destino.

Em meados de maio de 2009 cheguei à 
Guatemala. A capital homônima se aparenta 
a uma grande cidade brasileira. Há um nível 
de desenvolvimento sempre em contraste. As 
vezes uma paisagem urbana que apresenta 
boa infraestrutura e, ao mesmo tempo, ladeia 
regiões residenciais precárias. Nada muito 
diferente daquilo que nós da América do Sul 
estamos acostumados. A violência parece ser o 
pior dos problemas. No período em que estive 
por lá, evitei andar à noite pela cidade. De todo 
modo, por estar acostumado ao clima tropical 
e também por rapidamente aprender o idioma, 
praticamente não tive dificuldade em imergir 
naquele cenário.

O destacamento à Guatemala tinha como ob-
jetivo colaborar na construção de uma proposta 
curricular de epidemiologia de campo para a 
formação de médicos veterinários, no qual se 
pretendia enfatizar a apropriação de conheci-
mentos de epidemiologia de campo para o traba-
lho com a pecuária. Naquele país, quase metade 
da força de trabalho está no campo e a produção 
agrícola responde a parte significativa de seu 
PIB. Entretanto, minha chegada coincidiu com 
a pandemia de influenza H1N1 e o Ministério 
de Saúde da Guatemala iniciava a organização 
em torno de suas ações públicas de resposta. A 
chancela de consultor do CDC me credenciou 
para ser convidado a apoiar o MS na organiza-
ção de seu Centro de Operações de Emergência 
(COE) para a resposta à pandemia e apoiar ou-
tros setores públicos e instituições envolvidas. 
Em que pese o tenso momento vivido, princi-
palmente a repercussão mundial evidenciada 
pela mídia na descoberta de um novo vírus, foi 
uma experiência riquíssima de aprendizagem. 
Em síntese, meu trabalho consistia em apoiar 
uma série de ações no âmbito da prevenção e 
controle da epidemia no país. Por se tratar de 
um vírus novo, seguimos algumas orientações 

O EpiSUS que transcendeu o EpiSUS: formação 
humana (em saúde) pelo mundo
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que procuravam coordenar a resposta mundial. 
Um exemplo foi a orientação da OMS para o 
registro dos cem primeiros casos da doença em 
cada país, a fim de estabelecer o padrão de trans-
missão, grupos mais afetados e mortalidade com 
o objetivo de entender melhor a doença. Além 
disso, a ausência de recurso humano qualificado 
na Guatemala nos levou a colaborar na coleta e 
análise de dados dos casos registrados no país. 
Por cerca de um mês, diariamente, ia ao COE 
com o objetivo de produzir gráficos e auxiliar 
uma melhor compreensão do panorama geral da 
doença e como ela vinha se comportando frente 
às ações preventivas que iam sendo tomadas por 
diversos setores. Seria um trabalho fácil se não 
fosse o contexto instalado no país. A ausência de 
capacidade técnica dos recursos humanos estava 
evidente quando pouquíssimos sujeitos eram 
capazes de analisar os dados e desdobrá-los em 
propostas operacionais de resposta. Ademais, 
algumas autoridades se sentiam acuadas pelo 
problema e resistiam em aceitar a presença do 
vírus e sua expansão. O EpiSUS havia me en-
sinado que há uma dimensão política no trato 
com os problemas em saúde. A simples suspeita 
de um surto muitas vezes pode borrar a política 
de saúde de um governo. Isso repercute direta-
mente em seus projetos de poder. Não se pode 
fechar os olhos a isso. Diariamente, ao final do 
dia, apresentávamos e debatíamos com as auto-
ridades os relatórios do avanço e do controle da 
doença no país.

A epidemia de H1N1 na Guatemala acom-
panhou outros países de clima equatorial, bem 
menos propícios às epidemias de gripe quando 
comparados àqueles com um inverno mais 
intenso e com o arrefecimento da epidemia 
de H1N1, retornei ao trabalho da elaboração 
e reorganização curricular para o trabalho de 
veterinários na agricultura. A recente experiên-
cia no controle da pandemia alertava que toda 
ação voltada à formação qualificada de recursos 
humanos deveria ser fomentada. Ao concluir o 
currículo, a Guatemala passou a ser o primeiro 
país latino-americano a ter o “Treinamento de 

Epidemiologia de Campo” para veterinários do 
Ministério da Agricultura e com isso encerrei 
minha missão ali. Imaginava poder voltar ao 
Brasil, mesmo rapidamente. Entretanto, um 
segundo destacamento já havia me sido enca-
minhado e saí da Guatemala direto para o leste 
europeu.

Em setembro de 2009, desembarquei na Ge-
órgia, país que constituiu a União Soviética e que, 
após a sua dissolução, viveu inúmeros conflitos 
bélicos do processo de sua independência. Uma 
guerra civil atingia algumas regiões provocadas 
por grupos separatistas. Mesmo hoje, trata-se 
de um país que convive com as tensões militares 
herdadas de um período que tem marcado a 
história da humanidade como o da construção 
de soberanias nacionais após o declínio do bloco 
soviético na Europa, consequências da queda do 
muro e do colapso do socialismo real no mundo. 

Qualquer brasileiro haveria de estranhar 
aquele país, pois é muito diferente do nosso. A 
começar pelo clima, bastante frio. Mais tarde, 
acabei achando isso irônico quando descobri 
que Tbilisi, nome da capital georgiana, significa 
“quente” na língua vernácula. O nome foi dado 
por ser essa a região mais quente do país. Ao 
descer em Tbilisi, os termômetros registravam 
temperaturas amenas, mas com a chegada do 
inverno no hemisfério norte, a temperatura caía 
para menos de zero grau, muito mais quente 
que regiões próximas que chegavam a menos 
10 ou 15 graus. Uma arquitetura bastante antiga 
da fachada dos prédios lembrava um pouco a 
paisagem urbana europeia antes das grandes 
guerras. Nas cercanias das residências, canteiros 
pergolados para o cultivo de uva me chamava a 
atenção. Os georgianos têm o costume de pro-
duzir seus próprios vinhos. Minha descendência 
italiana adorou esse hábito do Cáucaso e sempre 
que tive oportunidade, soube aproveitá-lo nos 
raros momentos de diletantismo. A vocação 
etílica daquele povo era justificada pelas baixas 
temperaturas da região. Além do vinho, jantar 
com um georgiano é pretexto para abrir uma 
garrafa de Chacha, um forte destilado produzido 
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a partir da casca da uva. Na Geórgia percebi o 
quão ignorante era no que se refere à porção 
oriental do mundo. 

Basicamente os motivos que me conduzi-
ram até ali eram próximos daquilo que havia 
realizado na Guatemala. Entretanto, algumas 
importantes diferenças contextuais foram 
para mim fundamentais na vivência de níveis 
mais complexos de aprendizagem em saúde. 
A missão consistia em apoiar a realização de 
um treinamento de epidemiologia de campo e, 
para além disso, discutir questões de natureza 
curricular e formativa no que tange à contri-
buição da veterinária. Enquanto que na missão 
anterior o debate em torno do currículo esta-
belecia os elementos básicos de formação, na 
Geórgia, a necessidade era outra. Tratava-se de 
um treinamento avançado, procurando estabe-
lecer conexões interdisciplinares importantes. 
Os sujeitos que participavam do treinamento 
vinham de saúde humana e animal, sendo em 
parte epidemiologistas e parte laboratoristas. 
O treinamento precisava contemplar todas 
as diferentes formações. Assim, o desafio era 
acentuar a perspectiva da One Heath. Com-
preender que problemas e respostas no âmbito 
da vigilância em saúde estão vinculados a uma 
rede de conhecimentos e de ações mais amplas 
que o setor saúde. Assim, constituímos essa 
experiência com uma turma que, independen-
temente da formação, precisavam se apropriar 
de conhecimentos que ora se apresentavam 
mais próximo de uma ciência particular, ora 
de outra. Os princípios gerais da epidemiologia 
deveriam ser apropriados por todos, mesmo 
por aqueles que trabalhavam em funções muito 
específicas, como os laboratoristas. O treina-
mento reunia sujeitos de três países diferentes, 
todos próximos geograficamente, quais sejam 
do Arzebaijão, da Armênia e, obviamente, da 
Geórgia. Esse ponto se torna relevante porque 
fomenta uma formação menos endógena, 
procurando de alguma forma, estar aberto às 
experiências de outras localidades que, em al-
gum nível, pode colaborar para compreensão 

ou encaminhamento de ações de vigilância e 
controle de doenças. O treinamento subsidiou 
várias investigações e projetos. Mas nada de 
extraordinário que caiba aqui destacar. Salvo 
um surto de diarreia numa fronteira militari-
zada da Geórgia com a Rússia, mas não tanto 
pelo surto, mas sim em função de ver de perto 
o tensionamento da região que ainda vive o 
impacto da dissolução do estado soviético. Um 
surto de diarreia naquele contexto faz o imagi-
nário coletivo pensar em guerra biológica, fato 
que felizmente não foi confirmado. De todo 
modo, o treinamento da Geórgia, produzido 
com base no conceito de One Heath, foi sem 
dúvida para mim paradigmático em torno de 
caminhos formativos extremamente relevantes. 

O trabalho na Geórgia finalizou minha 
experiência no programa do CDC. Foram ape-
nas 12 meses, entretanto, de um tempo vivido 
intensamente, o que repercutiu em inúmeras 
aprendizagens e oportunidades profissionais. Ao 
regressar, tinha clara a importância de se estabe-
lecer intercâmbios entre os países no sentido de 
constituir uma rede de controle e proteção no 
mundo. Era fundamental fomentar uma política 
de saúde internacional com ênfase na vigilância 
em saúde, de forma mais efetiva, a colaborar em 
parceria com outros países. Nesse sentido, perce-
bi o desafio dos países latino-americanos que, de 
receptores de apoio internacional, rapidamente 
passaram a ser cobrados de uma postura proativa 
e não mais como coadjuvante nesse processo. Do 
ponto de vista dos recursos humanos, o Brasil 
possui excelentes quadros que, somados seus 
pares na América Latina, poderiam perfeita-
mente protagonizar um amplo projeto orientado 
à prática da Saúde Global, seja numa dimensão 
formativa ou numa dimensão reativa em torno 
da vigilância e controle de doenças e agravos. A 
ideia de se conectar a outros países contribui na 
ampliação de novas aprendizagens. Colaborar 
no campo da vigilância em saúde em outros 
países potencializa as aprendizagens brasileiras e 
retroalimenta o conhecimento que pode incidir 
diretamente na própria vigilância do país. Pois 

O EpiSUS que transcendeu o EpiSUS: formação 
humana (em saúde) pelo mundo
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como já comentado anteriormente, ajudando a 
proteger a saúde dos outros, estou protegendo 
a minha própria saúde.

Depois dessa experiência e do EpiSUS, passei 
a agregar outros aspectos profissionais em mi-
nha militância no campo da formação humana 
em saúde. As experiências na Guatemala e na 
Geórgia me aproximaram de grupos que têm 
pensado a saúde numa perspectiva sistêmica e 
global. Essa aproximação me rendeu alguns con-
vites profissionais e um deles, o da REDSUR, foi 
o que acabei escolhendo para trabalhar. Estava 
completamente atraído pelo objetivo de conti-

nuar tais experiências apoiando os treinamentos 
dos FETP’s na América do Sul. Assim, desde 
2010 permaneço trabalhando na REDSUR e a 
cada renovação de contrato, novas demandas e 
desafios são agregados ao trabalho, de forma que 
as motivações acabam sempre se renovando. De 
todo modo, confesso que o desejo de retornar 
a minha cidade natal ainda sobrevive em mim. 
Talvez seja muito difícil apagar as lembranças 
da infância e por isso essa ideia fixa. Contudo, 
tenho claro que não será por agora. 
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8
De onde vim e para onde vou – o EpiSUS no meio do caminho

Eliana Nogueira Castro de Barros

Praticamente uma menina – sim, cara, jeito e 
tamanho de menina – terminando seu mestrado 
e finalizando sua primeira incursão profissional 
na área da saúde pública, área em que sempre 
sentiu afinidade durante a graduação. Estava 
bem naquela fase de buscar o que fazer depois 
de terminar duas missões complexas. Entre 2003 
e 2004, trabalhei em um projeto importante para 
a vigilância epidemiológica da Secretaria de 
Saúde de Campinas, contando com uma equi-
pe de peso na área de epidemiologia em vários 
níveis, desde local (SMS-Campinas), estadual 
(CVE-SP e Santa Casa de São Paulo), nacional 
(Ministério da Saúde) e até internacional (OPAS 
e CDC). Como coordenadora de campo do pro-
jeto VigiFEx – Vigilância Sindrômica de Febre 
e Exantema – comecei a me aproximar da prá-
tica da vigilância epidemiológica e percebi que 
trabalhar com a epidemiologia no campo era 
algo bem interessante. Sentia que minha cabeça 
funcionava bem naquela sintonia de investigar 
casos considerando aspectos clínicos, epidemo-
lógicos e laboratoriais; de pensar e implementar 
estratégias para garantir qualidade das investiga-
ções e do registro desses casos; de trabalhar com 
banco de dados, validando e analisando dados; 
e, principalmente, de trabalhar com uma equipe 
comprometida com a saúde pública. Ao mesmo 
tempo, percebia que aquilo tudo que fazíamos 
no campo tinha um sentido maior na discussão 
dos rumos da vigilância de doenças exantemá-
ticas no país, que trabalhava arduamente pela 
eliminação do sarampo. A partir dali, estando 
no meio de muita gente envolvida com a vigi-
lância epidemiológica, meu caminho se abriu 
para uma nova e importante fase da minha vida 
profissional, o EpiSUS.

Mas não pense que isso se deu assim, como 
um “Enter” ao final de um parágrafo. O processo 

seletivo foi árduo, três etapas passando por ava-
liação de currículo (primeira peneira), rodada 
de entrevistas passando por três duplas afiadas 
de profissionais da SVS e do próprio EpiSUS 
(segunda peneira) e finalmente o curso intro-
dutório (ou intensivo? Nunca soube diferenciar 
os dois porque ambos foram introdutórios e 
muito intensivos...), quando nós, os seleciona-
dos, passamos uma semana intensiva dentro de 
um hotel em Brasília tendo aulas sobre conceitos 
de epidemiologia, bioestatística e saúde públi-
ca, aplicando esses conceitos em exercícios e 
atividades de grupo. Além disso, tivemos aulas 
práticas utilizando o bom e velho companheiro 
EPIINFO 6 (Versão DOS). (Vale um parêntesis: 
Todos nós tivemos que aprender a usar o EPI 
6.04d, mesmo alguns de nós já sabendo utilizar 
o Epi Windows, pois nosso querido advisor do 
CDC, Douglas Hatch, era adepto exclusivamente 
aos PGM na “tela preta”). Durante aquela se-
mana, nos sentíamos minuto a minuto sendo 
observados por olhos castanhos, pretos, azuis, 
atentos e críticos. Por alguma razão, apelidamos 
essa última fase de seleção de Big Brother. Ali já 
se podia ver quem demonstrava ter espírito de 
trabalho em equipe, colaboração, iniciativa e 
criatividade. Era um grupo heterogêneo, tinha 
gente de vários cantos do país, do sul ao norte, 
com diferentes experiências na bagagem, mas 
todos (bom, nem todos, pois alguns pediram 
pra sair por livre e espontânea vontade antes do 
paredão), ou melhor, a maior parte realmente 
estava interessada em fazer parte daquele grupo 
de jovens profissionais da saúde pública dispos-
tos a ir pra qualquer lugar desse país desvendar 
os enigmas que certos vírus, bactérias, toxinas, 
parasitas, produtos tóxicos e contaminates vi-
riam a deixar em trabalhadores, moradores de 
centros urbanos ou da zona rural, indígenas, 



“VOU TE CONTAR...”

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 53

populações ribeirinhas ou privadas de liberdade, 
ou até mesmo em animais silvestres. É, pode 
parecer maluquice mas era exatamente isso que 
todos ali queriam: sair para o campo, buscar 
evidências epidemiológicas para esclarecer os 
surtos que aconteceriam onde quer que fosse – 
ou seja, andar até furar a sola do sapato! (marca 
registrada dos epidemiologistas de campo). Pois 
bem, ao final do curso, veio o “paredão”: um a 
um era chamado em uma sala onde estavam os 
vários pares de olhos castanhos, pretos e azuis, 
atentos e críticos esperando você se sentar para 
perguntar: “você quer MESMO fazer parte do 
EpiSUS?”, entre outras perguntas e falas menos 
impactantes. Dali alguns dias, a lista dos selecio-
nados foi divulgada no site da SVS e foi a hora 
de começar a pensar em fazer as malas e sair de 
casa rumo a Brasília. 

Em abril de 2005, chego na Capital Federal. 
Éramos treze na 4ª turma (sempre seremos 
treze). O clima receptivo episuniano imperava 
entre os egressos e os colegas da terceira turma. 
Era a primeira vez que uma nova turma iniciava 
o treinamento enquanto a turma anterior ainda 
não havia concluído os dois anos de atividades. 
Então, começamos nossa vida episuniana com 
um curso intensivo (ou seria esse o introdutório? 
Beth, dá pra explicar mais uma vez isso?) de um 
mês. Passamos os dias da semana participando 
de aulas expositivas sobre epidemiologia, bio-
estatística, saúde pública – só que dessa vez em 
uma aborgadem mais aprofundada e prática, 
incluindo mais aulas práticas de EPI6. Em ho-
rários específicos, tínhamos que discutir sobre 
um projeto de estudo de campo que teríamos que 
desenvolver nos arredores do Distrito Federal. 
Nosso projeto foi um inquérito de cobertura 
vacinal entre crianças menores de cinco anos 
residentes em cinco regiões administrativas do 
DF. Baseado em um forte trabalho em equipe, 
trabalhando no final de semana e depois das 
aulas até tarde da noite, discutimos e desenvol-
vemos a metodologia do estudo, um Cluster 
Survey, desenhamos e redesenhamos (várias 
vezes) os questionários, fizemos reunião com 

equipe da vigilância do DF para conhecer um 
pouco da área de trabalho e obter mapa das 
regiões administrativas, até que no final da se-
gunda semana de curso, o projeto estava pronto 
para iniciarmos o trabalho de coleta de dados 
nos dois finais de semana seguintes. Munidos 
de nossas pranchetas, questionários em papel, 
bonés e camisetas brancas com logo da SVS em 
vermelho, percorremos as áreas sorteadas (que-
bramos muito a cabeça para identificar alguns 
setores censitários que estavam no mapa mas 
que na realidade não era bem daquele jeito...) 
e, distribuídos em duplas, visitamos famílias 
que tinham crianças menores de cinco anos 
para aplicar o questionário (extenso e cheio de 
perguntas “já-que”). Cada visita, cada conversa, 
cada dificuldade de acesso, cada fuga de cachor-
ro, cada queda no chão enlamaçado, cada lanche 
no boteco da esquina, cada copo d’água sujo 
oferecido com presteza, cada sensação de calor 
e cansaço... sim, cada isso e aquilo era uma nova 
experiência que apenas reforçava a resposta dada 
naquele “paredão”.

No primeiro ano, cada treinando era lotado 
em uma área técnica da SVS. A coordenação do 
EpiSUS até nos consultou sobre nossas preferên-
cias mas raros foram aqueles os contemplados. 
Acho que a ideia era mesmo essa, de nos colo-
car de frente ao novo e aprender tudo desde o 
começo. Nessa ocasião, fui lotada no Progama 
Nacional de Controle da Hanseníase. Fui a 
primeira treinanda nessa área e lá desenvolvi a 
avaliação do sistema de vigilância da hansení-
ase no estado do Pará, o segundo estado com 
maior prevalência de casos da doença no país. 
Baseado no Guidelines do CDC para avaliação 
de sistema de vigilância em saúde, essa ativi-
dade envolveu a análise de banco de dados do 
Sinan, conhecimento sobre o funcionamento do 
sistema de vigilância da hanseníanse no país e 
especificamente no Pará, e várias discussões com 
os colegas para poder descrever e caracterizar 
adequadamente cada um dos atributos a ser ava-
liado: simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade, 
sensibilidade, qualidade dos dados, represen-
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tatividade, oportunidade e utilidade. Os dados 
foram apresentados em congressos e reuniões 
técnicas macrorregionais da área de hansení-
ase, apoiando as discussões das estratégias de 
redução da morbidade pela doença não só no 
Pará como nos demais estados que tinham a 
hanseníase como um problema de saúde pública.

Enquanto desenvolvíamos as atividades re-
lacionadas à avaliação de sistema, ficávamos na 
expectativa de receber um telefonema da Beth 
nos chamando para uma nova missão: ir para 
campo investigar um novo surto (pode parecer 
tranquilo, mas receber um telefonema da Beth 
era algo que gerava tensão em qualquer um!). Eis 
que a primeira missão para qual fui chamada foi 
para compor uma equipe adicional de reforço às 
ações de monitoramento das doenças diarreicas 
agudas no Acre, em setembro de 2005. Um surto 
de diarreia assolava o estado, principalmente 
a capital Rio Branco, onde óbitos em crianças 
menores de 5 anos estavam sendo registrados e 
uma outra equipe do EpiSUS já estava desenvol-
vendo uma investigação desse surto há algumas 
semanas. Essa situação no Acre foi tão crítica 
que mobilizou muitas áreas do Ministério da 
Saúde, além da SVS, e atipicamente um grande 
grupo de treinandos do EpiSUS (quase todos da 
4ª turma conheceram o Acre) foi deslocado para 
lá para apoiar as investigações e as ações de pre-
venção e controle. Finalmente, na investigação 
foi identificada a circulação de rotavirus e ações 
de controle foram implementadas.

Pouco tempo depois de regressar do Acre, em 
outubro de 2005, fui convocada para uma outra 
investigação de campo. Óbitos em adultos sem 
causa definida haviam sido registrados no inte-
rior do Piauí e essa parecia ser mais uma missão 
para o EpiSUS. Fui como segunda investigadora, 
junto com Sara Lacerda (1ª investigadora) e Wil-
do Araujo (monitor). Depois de nos reunirmos 
com algumas equipes da secretaria de saúde do 
estado do Piauí, em Teresina, discutirmos sobre 
as estratégias de trabalho, acionar parcerias, 
pensar nas hipóteses diagnósticas para os casos 
suspeitos (até o momento havia evidências de 

alteração da função renal, sugerindo um quadro 
clínico de glomerulonefrite) e avaliar a situação 
epidemiológica até aquele momento, seguimos 
de carro por uma longa jornada: mais de 500 km 
de estrada, entre asfalto e terra, travessia de balsa 
e muito, mas muito calor. Depois de mais de 8 
horas de viagem, chegamos ao nosso destino, o 
município de Ribeiro Gonçalves. Cidade de pou-
co mais de 5 mil habitantes, cuja economia era 
baseada no cultivo de arroz e soja, em plantações 
familiares ou de maior porte. Nosso trabalho ali 
seria desafiador, uma vez que tínhamos poucas 
evidências clínicas e laboratoriais dos óbitos, 
pelo limitado suporte médico e laboratorial local 
para investigar detalhadamente novos casos que 
viessem a ser identificados, e principalmente em 
saber lidar com uma situação delicada como 
aquela, envolvendo óbitos entre jovens a serem 
esclarecidos, em uma cidade tão pequena em que 
todos já sabiam que o Ministério da Saúde esta-
va lá para esclarecer aquele problema de saúde 
(como não podia ser diferente, virou notícia no 
jornal). Depois dos primeiros dias de trabalho, 
buscando explorar mais informações sobre 
os casos junto aos familiares, a Secretaria de 
Saúde local começou a identificar outros casos 
clinicamente semelhantes: edema em membros 
inferiores e superiores, acompanhado de alte-
ração da função renal. Com o aparecimento de 
novos casos, estruturamos um fluxo de atendi-
mento médico no hospital local, sensibilizamos 
os profissionais de saúde e líderes comunitários 
para detecção de novos casos. Ao mesmo tempo, 
a partir das entrevistas com os familiares e novos 
casos suspeitos, levantamos algumas evidências 
de que aquele problema de saúde poderia estar 
relacionado a exposição a agrotóxicos utilizados 
nas plantações de arroz, causando intoxicação e, 
consequentemente, deficiência na função renal. 
Assim, partimos para nosso estudo epidemioló-
gico do tipo caso-controle a fim de identificar 
potenciais fatores de risco relacionados ao adoe-
cimento por intoxicação. Foram dias de trabalho 
de campo, visitando famílias e serviços de saúde; 
dias trabalhando debaixo de um sol a pino e 
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de poeira das ruas de terra, sem termos muitas 
alternativas para nos refrescar no final do dia 
(só mesmo uma cajuína com muito gelo e um 
banho frio direto do cano, porque chuveiro não 
existia), mas com um apoio generoso da equipe 
de saúde local e da população em geral. Termi-
nado o trabalho em campo, retornamos à capital 
do estado onde nos reunimos com a equipe da 
SES para apresentar os dados preliminares da 
investigação e seguimos de volta a Brasília, onde 
finalizamos as análises dos dados coletados para 
posterior apresentação e discussão com todo 
o grupo do EpiSUS, e elaboração do relatório 
final da investigação para a devolutiva a todos 
os envolvidos no trabalho. Nessa investigação 
não foi possível chegar a conclusão da causa de 
adoecimento e óbito investigados. No entanto, 
algumas recomendações de segurança e proteção 
durante o manuseio de agrotóxicos puderam ser 
implementadas.

Como parte das nossas atividades em Brasí-
lia, participávamos semanalmente das prévias de 
seminário (nas sextas-feiras, quando o primeiro 
investigador apresentava os resultados da inves-
tigação de surto apenas para o grupo do EpiSUS, 
preparando para o seminário; revisávamos a 
apresentação, slide por slide, discutindo cada 
item, cada figura, cada tabela, cada espaço, cada 
alinhamento de marcador... sim, muitas vezes as 
prévias duravam o dia todo e avançavam pela 
noite) e, finalmente, dos seminários (às terças-
-feiras, quando era feita a apresentação oficial 
de uma investigação de surto para o grupo do 
EpiSUS e para convidados das áreas técnicas 
relacionadas ao surto). Tanto os seminários 
quanto as prévias eram momentos cruciais de 
discussão e de muito aprendizado. Eram os 
fóruns em que todos estavam interessados em 
discutir as melhores estratégias para colocar em 
prática os conceitos de epidemiologia no campo, 
considerando todas as limitações existentes em 
aplicar a teoria em situações do mundo real. 
Eram reuniões em que a sala ficava cheia de 
cabeças pensantes, fervilhando de ideias e de 
muito calor humano. 

Enquanto isso, os surtos continuavam a 
acontecer. E lá fui eu para mais uma investigação, 
dessa vez como primeira investigadora. Era uma 
nova situação de suspeita de intoxicação exóge-
na, dessa vez entre trabalhadores do controle da 
dengue no município de Campina Grande, na 
Paraíba. Saímos de Brasília no final de janeiro 
de 2006 rumo a capital João Pessoa, onde, eu, 
Eduardo Macário (2º investigador) e Wildo 
Araujo (monitor), nos reunimos com a equipe 
da SES-PB, especialmente com o grupo da vi-
gilância de dengue e da saúde do trabalhador, 
para obter mais informações sobre a situação 
local. Nos últimos meses haviam registrado um 
aumento no número de afastamentos devido a 
problemas de saúde entre os agentes da vigilância 
ambiental de Campina Grande e havia suspeita 
de que os sintomas apresentados por eles esta-
riam relacionados ao contato com o produto 
utilizado para o controle de larvas do mosquito 
Aedes aegypti. Munidos dos dados disponíveis 
naquele primeiro momento, partimos rumo ao 
campo. Inicialmente, fizemos uma busca retros-
pectiva de casos com suspeita de intoxicação 
atendidos no Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador de Campina Grande. Posteriormen-
te, para avaliarmos a magnitude do problema, 
realizamos um estudo transversal, entrevistando 
todos os trabalhadores da vigilância ambiental 
do município. Além dos dados demográficos, 
clínicos e relacionados às atividades do traba-
lho diário obtidos nos questionários, também 
implementamos a investigação laboratorial para 
avaliar possíveis alterações nos níveis de colines-
terase eritrocitária, marcador da função hepática 
que pode estar relacionado a situações de intoxi-
cação exógena aguda. A investigação demandou 
a organização de uma estrutura específica para o 
fluxo laboratorial das amostras que foram pro-
cessadas no laboratório de referência nacional, 
Instituto Evandro Chagas, em Belém-PA. Depois 
de realizadas as entrevistas, os questionários 
foram digitados e os dados analisados no EPI6. 
Infelizmente, os testes laboratoriais não foram 
realizados adequadamente, limitando a con-
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clusão da investigação. No entanto, medidas de 
proteção ao trabalhador da vigilância ambiental 
foram recomendadas a fim de diminuir os riscos 
de exposição inadequada aos produtos tóxicos 
utilizados no programa de controle da dengue.

Em maio do mesmo ano, participei de mais 
uma investigação como 2ª investigadora, junto 
com a Lucia Costa (1ª investigadora) e Cristiane 
Penaforte (monitora), dessa vez envolvendo ca-
sos de doenças infecciosas (que era mais minha 
praia). A SVS tinha sido notificada do aumento 
da ocorrência de casos compatíveis com doença 
diarreica aguda (DDA), associada a quadros de 
síndrome respiratória aguda e dengue no municí-
pio de Natal-RN. Na ocasião, havia a suspeita que 
estivessem ocorrendo surtos concomitantes das 
três doenças ou de estar ocorrendo um surto de 
uma doença atípica que agregava sinais e sintomas 
semelhantes a esses agravos. Baseados no forta-
lecimento da vigilância das DDA, das síndromes 
respiratórias e da dengue, investigamos casos 
compatíveis com as suspeitas clínicas e coletamos 
amostras biológicas para confirmação ou descarte 
laboratorial. Organizamos novos fluxos de inves-
tigação em serviços de saúde do município para 
potencializar a captação de casos e intensificamos 
a coleta de amostras de sangue, fezes e swab ou 
aspirado de nasofaringe. Ironicamente, durante 
essa investigação, pude experimentar a sensação 
de estar do lado de lá do processo investigativo: de 
investigadora passei a ser sujeito da investigação, 
ou seja, virei caso! E como uma boa epidemiolo-
gista que preza pelo cumprimento dos requisitos 
de investigação, preenchi o questionário e me 
submeti à coleta do aspirado de nasofaringe, no 
qual foi comprovada a infecção por Influenza A, 
um dos agentes etiológicos responsáveis pelos 
casos de doença respiratória naquele período. 
Ao final, constatamos que ocorreram três surtos 
concomitantes e ações de prevenção e controle 
específicas, além do fortalecimento da vigilância 
dessas doenças, foram recomendadas e imple-
mentadas no município.

Finalizado o primeiro ano de treinamento, 
mudei de área técnica e fui atuar na Coordena-

ção de Vigilância de Doenças de Transmissão 
Hídrica e Alimentar (a conhecida Coveh). Ali 
desenvolvi meu projeto de longo prazo anali-
sando o banco de dados de surtos de doenças 
transmitidas por alimentos (DTA). Foi uma boa 
oportunidade para aprimorar a análise de banco 
de dados epidemiológicos e discutir questões re-
lacionadas às principais causas de surtos de DTA 
em escolas e creches, onde a implementação de 
ações de prevenção e controle relacionadas à 
manipulação de alimentos poderiam ser mais 
efetivas para evitar novas ocorrências. 

Ao final dos dois anos de treinamento, em 
abril de 2007, todos os treinandos da 4ª turma 
apresentaram os resultados dos seus projetos de 
longo prazo em um evento científico, inauguran-
do o 1º Encontro Científico do EpiSUS – evento 
que passou a ser o principal fórum de apresenta-
ções e debates sobre a epidemiologia de campo 
no Brasil. Ali recebemos nosso certificado de 
conclusão do EpiSUS das mãos do então secre-
tário de vigilância em saúde, dr. Jarbas Barbosa, 
na companhia de amigos e familiares que foram 
a Brasília nos prestigiar naquele momento tão 
especial de conclusão de mais uma etapa na 
nossa jornada profissional que, para mim, estava 
só começando.

Após a conclusão do EpiSUS, os treinandos 
(naquele momento passamos a ser chamados de 
egressos) foram convidados a trabalhar na SVS, 
e aqueles que não tinham vínculo institucional 
com SMS ou SES de origem, como eu, optaram 
por ficar. E assim, em abril de 2007, comecei a 
trabalhar, à época, na Coordenação de Vigilância 
de Doenças Respiratórias e Imunopreveníveis 
(Cover). Inicialmente, o desafio era de tirar do 
papel uma proposta antiga da área de estruturar 
uma vigilância de pneumonias. Passados alguns 
meses ali, diante da necessidade da intensifica-
ção da vigilância de influenza visando a prepa-
ração para uma potencial pandemia de Influenza 
aviária (H5N1), passei a integrar a equipe da 
vigilância de influenza. 

Enquanto técnica da Cover e egressa do Epi-
SUS, atuei como monitora em investigações de 
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surto e em avaliações de sistema de vigilância de 
treinandos da 6ª e 7ª turmas, em temas relaciona-
dos a doenças exantemáticas, meningites, tétano 
neonatal e influenza. Para nossa surpresa, em 
abril de 2009, nos vimos diante do início de uma 
epidemia de influenza, não da esperada aviária, 
mas da inicialmente chamada de “gripe suína”, 
causada pelo vírus influenza A/H1N1. Aquele 
foi o período mais crucial e desafiador para to-
dos que trabalhávamos com vigilância em saúde, 
em todos os níveis do SUS. O Cievs, Centro de 
Informações e Enlace em Vigilância em Saúde, 
inaugurado em 2007, no Ministério da Saúde, 
com a finalidade de fortalecer a capacidade de 
respostas em situações de emergência em saúde 
pública nacional, foi ativado, funcionando 24 
horas por dia nos sete dias da semana, e contou 
com o trabalho intenso de toda a equipe do 
EpiSUS, além de demais técnicos das áreas afins 
da SVS envolvidas no monitoramento e resposta 
diante da emergência da pandemia de influenza. 
Além do monitoramento sistemático dos casos 
suspeitos notificados pelas secretarias estaduais e 
municipais, nossas equipes eram responsáveis por 
receber e comunicar os resultados laboratoriais 
confirmando ou descartando casos de influenza 
pandêmica, acompanhar a investigação de casos 
realizadas pelas equipes locais, buscando inicial-
mente identificar cadeias de contato entre os casos 
para estabelecer os vínculos epidemiológicos 
entre eles, e finalmente, preparar relatórios diá-
rios sobre a situação epidemiológica que seriam 
divulgados pelos nossos gestores. 

Adicionalmente, em situações específicas de 
resposta àquela emergência, equipes de campo 
do EpiSUS foram acionadas para apoiar as Se-
cretarias Estaduais de Saúde (SES) e Secretaria 
Municipais de Saúde em investigações de casos 
e, mais tarde, investigação de óbitos durante a 
pandemia. Na maioria delas (se não todas), eu 
apoiei como monitora de campo. Inicialmente, 
em Santa Catarina, investigamos um surto intra-
familiar iniciado a partir de um caso importado, 
na ocasião em que ainda não estava estabelecida 
a transmissão sustentada no Brasil. Depois, com 

o registro do primeiro óbito suspeito devido a 
influenza pandêmica, segui com outra dupla de 
treinandas para o Rio Grande do Sul, onde, em 
pleno inverno, andamos de leste a oeste, norte 
a sul do estado investigando os primeiros óbitos 
por influenza H1N1 confirmados no país. Na 
ocasião, em decorrência do aumento abrupto 
de casos e óbitos confirmados, foi necessário 
reforçar a equipe de campo para desenvolvermos 
um estudo epidemiológico de caso-controle para 
identificar fatores de risco associados ao adoe-
cimento e ao óbito por influenza pandêmica. Já 
passados alguns meses, em novembro de 2009, 
foi observado um aumento no registro de casos 
e de óbitos suspeitos concentrados em um curto 
intervalo de tempo no estado do Rio Grande do 
Norte, então, acompanhei uma nova equipe de 
campo para investigar a situação epidemiológica 
local durante a pandemia de influenza no Brasil.

E minha vontade de encarar novos desafios 
no campo não parava por aí. Em 2011 me dis-
pus a participar como voluntária do programa 
STOP Pólio, da Organização Mundial da Saúde, 
implementando ações de vigilância e imunização 
em países com risco eminente de reintrodução 
do vírus da poliomielite. Após um treinamento 
de duas semanas no CDC em Atlanta, estado da 
Georgia/USA, com um grupo de profissionais 
vindos de diversos países do mundo dispostos 
a se juntar a essa luta na saúde pública, cada 
técnico foi direcionado para os países consi-
derados prioritários para essa ação. Assim, em 
outubro de 2011, segui rumo a Angola onde 
passei três meses trabalhando com um grupo 
de oito voluntários do STOP Team 38, vindos de 
diferentes países, para desempenharmos nossa 
missão nas diferentes províncias daquele país de 
língua portuguesa. Sem dúvida, foi uma experi-
ência incrível e desafiadora. Ali pude participar 
ativamente de diversas atividades de mobili-
zação para a vigilância e investigação de casos 
de poliomielite, sarampo, tétano neonatal, e de 
imunização, apoiando em atividades para a ga-
rantia da qualidade da rede de frio nos serviços 
de saúde locais, organizando e implementando 
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as atividades das campanhas de vacinação casa a 
casa contra a polio, e posterior monitoramento 
rápido da cobertura vacinal. Foram dias intensos 
de muito trabalho e de uma experiência singular 
de emoções do lado de lá do oceano Atlântico, 
num país onde as desigualdades sociais estavam 
escancaradas diante dos olhos de qualquer um 
que ali chegava com o compromisso de fazer algo 
por aquela população. Ao final, percebi que por 
mais que quiséssemos fazer muito, para fazer a 
diferença, ali o mínimo já era bastante diante 
de tantas limitações. Certamente voltei dessa 
experiência com a convicção de que ainda podia 
fazer muito mais por tantos outros em qualquer 
lugar que estivesse atuando com o foco na saúde 
e bem estar das pessoas.

Acredito que, mesmo apenas baseado no 
relato de fragmentos dessa experiência única, 

qualquer um pode imaginar que a vida de um 
episuniano, seja enquanto treinando ou egresso, 
é um tanto dinâmica e cheia de desafios. Aplicar 
os conceitos de epidemiologia no campo da 
vida como ela é, aliado à habilidade de trabalhar 
bem em equipe e sob (muita) pressão, o des-
prendimento para se aventurar pelas estradas, 
rios e céu desse país continental e pluricultural, 
cheio de desigualdades sociais e de acesso aos 
serviços de saúde, no mínimo nos trouxe a 
possibilidade de muito aprendizado e de um 
contato com várias histórias de vida que vão 
além da epidemiologia: foi sim uma intensa e 
peculiar oportunidade de crescimento profis-
sional e pessoal, base de grandes e duradouras 
amizades que, com certeza, levaremos intima-
mente conosco por toda a vida. 
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9
Uma parte de minha história profissional e o valor do processo...

Veruska Maia da Costa

O que é o êxito? Como saber que alcan-
çamos o resultado que, de fato, expressa 
o sucesso de nossa empreitada? É difícil 
saber... No entanto, imaginamos que em 
qualquer trabalho vamos à busca de um 
produto que (quase) sempre está ao final 
do caminho de uma longa jornada. Creio 
que sempre pensei assim. Hoje, percebo que 
estava enganada, porque, antes, eu havia 
esquecido o valor do processo...

Enfim, essa é uma parte de minha história 
de formação. É também uma parte pequena e 
pontual das diversas histórias que vivi no mundo 
(não sou tão velha assim, e espero viver muitas 
outras...), mas é talvez, aquela que mais me 
marcou no que diz respeito aos desdobramentos 
de minha vida profissional...que desde minha 
infância sonhava em ser veterinária...mas o ca-
minho me enveredou para área de saúde pública. 
Assim, antes, é preciso minimante dizer quem 
sou. A intenção não é desgastar o nobre leitor 
com as insignificantes reminiscências de minha 
infância, mas apenas contextualizar aquilo que 
em breve irei relatar. 

Sempre gostei de animais. Potencializava-me 
esse sentimento o fato de nunca ter tido um 
quando criança. Alimentar os sonhos de infância 
parece ser o combustível da vida adulta. Assim, 
em meio a tantas opções profissionais, tornei-me 
veterinária. Mas se a infância é designadora de 
nossos desejos mais íntimos, a juventude é a 
etapa no qual passamos por uma espécie de 
catarse, de filtro emocional, e assim passamos 
a cultivar o anseio de deixar o eu para trás e 
se apegar ao nós. A História determina quem 
somos. Entrei no curso de medicina veterinária 
imaginando permanecer para sempre próxima 
aos cãezinhos, saí transformada completamente 

em agente social (ali, estava longe ser uma...). 
Tive a sorte de passar por uma formação em 
meio a tantas transformações políticas e sociais 
no país. A consolidação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) carecia de novos atores na área. A 
gênese das políticas públicas em saúde no país 
se dava ao mesmo tempo em que as diretrizes de 
formação superior em saúde eram rediscutidas. 
O fomento de pesquisa crescia e a necessidade 
da formação de um quadro de profissionais de 
visão ampliada se avizinhava. Tive sorte. Se não 
foi sorte, ao menos estava no lugar certo e na 
hora certa. A verdade é que minha formação 
aconteceu nos idos do período de avanço das 
discussões críticas e implementação de políticas 
na saúde pública brasileira. Ao final do curso, a 
Residência na UNESP-Botucatu/SP na área de 
Zoonoses e Saúde Pública, que a mim foi apre-
sentada por Wildo Navegantes, que mais tarde 
seria meu colega de profissão e supervisor do 
Programa de Treinamento em Epidemiologia de 
Campo aplicado ao Sistema Único de Saúde Epi-
SUS, desencadeou novos aprendizados. A clínica 
deixara de ser a meta profissional e os estudos 
em zoonoses me apresentaram a epidemiologia. 
Assim, na sequência da formação inicial, já me 
via morando na cidade dos “Bons Ares” para 
cursar o mestrado na mesma universidade.

Essa breve trajetória formativa é o germe que 
inicia em mim os anseios profissionais que então 
passei a buscar. Esse processo foi determinante 
para que em 2010 ingressasse no EpiSUS lugar 
em que vivi essa história.

Recordo-me da primeira vez que ouvi falar no 
treinamento do EpiSUS. Já estava na Residência e 
as portas do mundo acadêmico começavam a se 
abrir. Ao mesmo tempo, tinha dúvidas se era esse 
mesmo o caminho a seguir. De fato, a pesquisa 
havia inoculado em mim seu “veneno” e parecia 
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que eu lidava muito bem com as suas demandas. 
Metódica, organizada e disciplinada, nunca fora 
um problema circunscrever a vida em torno de 
um objeto bem delimitado, de instrumentos 
técnicos sempre muito bem estruturados, de 
métodos e uma facilidade enorme para escrever 
e discutir resultados com objetividade. Era tudo 
que a ciência moderna requeria. Caminho aberto 
para uma vida acadêmica bem-sucedida. No 
entanto, saber sobre esse treinamento provocou 
algo em mim até então inesperado. Óbvio que via 
nas pesquisas da epidemiologia uma preocupa-
ção direta com os problemas reais da sociedade 
situadas no espaço da saúde pública. Inclusive, 
minhas investigações em zoonoses contribuíam 
nesse sentido. Assim, em que sentido o treina-
mento passara a me provocar? Havia algo nas 
pesquisas acadêmicas e nos processos formativos 
do mestrado que me incomodavam, mas, não 
tinha clareza sobre quais eram esses aspectos. 
Saber mais sobre o EpiSUS tornou isso evidente. 
Da mesma forma que a formação inicial havia 
modificado completamente minha perspecti-
va profissional, compreender os objetivos do 
treinamento abriria para mim mais uma nova 
“porta”, agora, como investigadora. Tornando 
mais claro o que o EpiSUS poderia me trazer, à 
partida era saber que a pesquisa deixaria de ter 
um fim em si mesmo (na melhor das hipóteses, 
tendo o registro de sua publicação em meu lat-
tes...) para passar a ser “meio” de ações concretas 
na sociedade. Por si só isso já me era suficiente 
para embarcar nessa jornada.

Quando em 2010 subi no elevador do Ministé-
rio da Saúde como treinanda do EpiSUS, eu sabia 
muito bem o que me esperava tecnicamente, mas 

estava longe de saber a real dimensão do trabalho 
que um sistema de vigilância em saúde de um país 
com o tamanho do Brasil demandava... Dois anos 
é o tempo de treinamento no programa. Quem 
entra está ávido pela ação. A investigação de surtos 
certamente é o ponto mais desafiante do treina-
mento. É claro que antes de ir a campo e enfrentar 
uma situação real de uma eventual deflagração de 
surto, nós passávamos por um processo intenso 
de preparação. Os estudos são constantes. Aulas 
e debates fazem parte do treinamento. Há uma 
infinidade de coisas importantes para aprender, 
mas que muitas vezes o tempo é escasso, e vamos 
a campo “aprender fazendo” como dizia Elizabeth 
David – ex-coordenadora do EpiSUS. O treina-
mento visa analisar e avaliar dados do sistema de 
vigilância em saúde, gerenciar equipes espalhadas 
no país e muitas das vezes em condições de preca-
riedade de trabalho, além de estar sempre muito 
bem informado sobre pesquisas atuais no Brasil e 
no mundo sobre as especificidades das enfermida-
des e de outros agravos em saúde. A metodologia 
de trabalho no treinamento nos conduz sempre à 
sistematização de nossos estudos e das experiências 
investigativas em campo, de forma que é hábito 
organizarmos pequenos eventos em formato 
científico para socializar todo o trabalho desen-
volvido. De todo modo, a investigação em campo 
é componente obrigatório no processo formativo. 
Em dois anos, cada treinando deve passar ao menos 
por três experiências investigativas. As minhas 
duas primeiras experiências foram interessantes, 
aprendi bastante. Entretanto, nada se compara 
a minha última investigação como treinanda do 
EpiSUS – o surto de febre tifoide, que será contada 
para vocês no Capítulo 34 deste livro. 
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Casualidade...

Ivonne Natalia Solarte Agredo

Minha vida como epidemiologista começou 
por casualidade, acho que são poucos os que 
estudam medicina para serem epidemiologistas. 
Quando estava na faculdade queria ser pesqui-
sadora, e tudo estava planejado para ser assim, 
mas no último ano decidi fazer meu internato e 
o serviço social obrigatório, em clínica, para ser 
uma médica mais completa. Quando terminei o 
ano de serviço social comecei o mestrado, que 
estava focado nas ciências básicas biomédicas, 
avaliando a toxicidade de algumas substâncias 
inovadoras. Tive o primeiro contato com a epi-
demiologia durante o trabalho de conclusão, 
devido à necessidade de calcular o tamanho da 
amostra para meus experimentos com animais, 
amostra essa que eu desejava que fosse a mínima 
possível para poupar as vidas dos animais que 
estavam colaborando com a pesquisa. Além 
disso, necessitava analisar os resultados com 
testes para amostras não normais (nem conhecia 
as normais nesse momento). Percebi que era 
fundamental aprofundar meus conhecimentos 
em epidemiologia e estatística e que não podia 
depender de que o epidemiologista do hospital 
ou da universidade tivesse tempo para opinar 
sobre o desenho de meu estudo.

Por isso, cursei uma disciplina eletiva de 
epidemiologia. Nas duas primeiras semanas 
já estava apaixonada pelo tema e um semestre 
depois já estava matriculada na especialização. 
Dois anos depois já era epidemiologista ou pelo 
menos tinha o título, porque ser epidemiologista 
vai além de um trabalho de conclusão do curso.

Durante os anos do mestrado em ciências 
biomédicas e da especialização em epidemio-
logia trabalhava em um hospital de atenção 
básica fazendo assistência médica a grupos de 
moradores da rua (não tinha muito tempo livre). 
Meu chefe soube que estava estudando epide-

miologia e chamou-me para trabalhar na área de 
vigilância do hospital, que era responsável pela 
vigilância em saúde pública de duas importantes 
localidades de Bogotá – Colômbia, eu aceitei 
sem saber ainda o grande desafio que tinha à 
frente. Eram duas localidades com milhões de 
habitantes, centenas de doenças de notificação 
compulsória e muitas investigações de campo a 
fazer. Na primeira semana eu estava tranquila 
porque tinha um epidemiologista no grupo e 
uma enfermeira com muita experiência na área, 
mas poucas semanas depois o epidemiologista 
foi trabalhar em outra instituição e a enfermeira 
saiu de férias. Dessa forma, restamos somente a 
auxiliar de enfermagem, o técnico de estatística, 
um montão de centros de atenção notificando e 
eu, a “nova epidemiologista de escritório”. 

Nesse hospital começou minha história, onde 
gostei cada dia mais da epidemiologia e da saúde 
pública. Na ocasião fazíamos investigação de 
surtos, estatística hospitalar, análise de situação 
em saúde, monitoramento de cobertura vacinal 
e trabalhávamos articulados com todas as outras 
áreas da saúde pública, desde a vigilância am-
biental até o programa nacional de imunizações. 
Foram anos muito produtivos, de crescimento 
profissional epidemiológico e de identificação 
de melhorar os conhecimentos da epidemiologia 
de campo.

Deixei o hospital para me dedicar à docência 
em outras áreas do conhecimento, mas a epide-
miologia continuava no meu coração, felizmente 
a universidade me permitiu continuar meu 
vínculo lecionando epidemiologia. Mas sentia a 
falta do campo... então fui trabalhar no Instituto 
Nacional de Saúde da Colômbia, inicialmente 
na área de intoxicações e doenças veiculadas 
por água, área na qual aprendi muito de surtos 
porque aconteciam o tempo todo. No grupo 
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utilizei todas as coisas que tinha aprendido, mas 
ainda sentia falta de alguns temas úteis para a 
vigilância em saúde pública como, por exemplo, 
uma boa investigação de surto, sendo essa com 
maior rigidez técnica, porque fazia muitas coisas 
de forma intuitiva e que achava que poderiam 
ser feitas de uma forma mais sistemática.

E conheci o FETP (Field Epidemiology 
 Training Program), equivalente ao EpiSUS do 
Brasil, que na Colômbia se encontra no Insti-
tuto Nacional de Saúde. O FETP na Colômbia 
funciona em três fases: um curso básico, um 
intermediário e o curso avançado com duração 
de dois anos. Meu primeiro contato com o FETP 
foi como professora convidada de estatística no 
curso de métodos básicos. Fiquei empolgada 
com os objetivos, a filosofia e a utilidade do 

programa, assim fiz a homologação do básico, o 
curso intermediário e em seguida fiz a inscrição 
na seleção do curso avançado de dois anos, no 
que felizmente fui aprovada. Durante o treina-
mento consegui aprimorar meus conhecimen-
tos nos surtos, participar de muitas atividades 
técnicas e científicas nacionais e internacionais, 
além de entender o conceito de rede, o qual me 
levou a ser, anos depois, tutora na Colômbia e 
supervisora no Brasil. Ser tutora me levou a en-
tender o conceito de trabalho solidário ao sentir 
a necessidade de retribuir tudo que me foi dado 
com meus treinandos. Com a epidemiologia 
de campo e o FETP tive a possibilidade se ser a 
professora, a investigadora e a pesquisadora que 
tanto queria ser.



“INVESTIGAÇÕES DE CAMPO”
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UMA HOMENAGEM

Cláudio Nogueira Teixeira, médico veterinário, coordenou o CIEVS 

da Secretaria Estadual de Saúde de Tocantins até 2011. 

“Eu não tinha como escrever o relato da investigação de brucelose humana 

em trabalhadores de um Frigorífico em Araguaína, Tocantins, sem que o Cláudio 

fosse um dos coautores” – repetiu Eucilene Alves Santana (a autora principal) 

inúmeras vezes. “Cláudio participou de todas as etapas desta investigação 

como se fosse um EpiSUS: com dedicação, comprometimento, sem perder a 

alegria ou seu senso de humor. Ficava hospedado nos mesmos lugares que a 

equipe, realiza as mesmas atividades, ficava acordado até a madrugada che-

cando o preenchimento de cada ficha do inquérito realizado. Buscava apoiar a 

equipe local dando o suporte necessário, e era muito bom em articulações entre 

estado e município. Após a finalização da investigação não perdeu o contato, 

enviava artigos de brucelose para incentivar que publicássemos os resultados 

obtidos, pois como médico veterinário sabia da importância dos achados.” 

“Em 12 de dezembro de 2011 Cláudio foi recolhido aos céus”, se tornando 

uma estrela celeste. 

Regina Maria F. Teixeira, esposa do Cláudio, se emocionou quando a 

 Eucilene a localizou para que ela assinasse o termo de cessão de direitos au-

torais. Disse ela muito emocionada: “Estou feliz por ele ter sido lembrado…” 

O Cláudio aqui representa todas as demais estrelas celestes de vários dos 

relatos do Livro dos 15 anos do EpiSUS.



INVESTIGAÇÕES DE CAMPOTrechos das lições aprendidas do relato sobre a investigação do surto de 

febre amarela em Minas Gerais de Cristiane Penaforte e Wanderson Oliveira: “Mas não podemos nos esquecer de mencionar que ao deslocar-se para o 

campo, a equipe nunca sabe o seu exato momento de retorno, muito menos 

as adversidades que estão por vir. Então, é importante estar preparado para 

o efeito das fortes chuvas, que levam a acontecimentos como carros do tipo 

tração atolados em lamaçais nos canaviais, travessia de rios montando a cavalo; 

longos percursos a pé e fugindo da perseguição de touros, roupas encharcadas 

e muito chá para vencer as gripes e a exaustão física e mental.
Também é estar preparado para fazer as refeições no mesmo hotel, durante 

quase três meses, e se deliciar com a culinária local como o Requeijão do 

Serro e, ainda, apreciar uma das mais belas vistas da região que incluem ipês 

roxos, orquídeas raras e pôr do sol entre montanhas exuberantemente verdes.

Melhor ainda, ao percorrer longas distâncias, visitam-se domicílios bas-

tante afastados do convívio social e encontram-se pessoas de vida simples 

e ao mesmo tempo muito alegres, acolhedoras, distintas e cheias de boas 

histórias para contar.”
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Surto de Botulismo em Assentamento Rural de Goiás – Setembro 2001

Greice Madeleine Ikeda do Carmo e  
Luciane Zappellini Daufenbach

Descobri um gosto especial pela epidemio-
logia enquanto ainda cursava a faculdade de 
medicina veterinária. Adorava os conceitos de 
endemia, epidemia, vetor, fonte de transmissão, 
entre outros, bem como as ações de saúde pú-
blica para resolver os problemas de saneamento 
e transmissão de doenças animais nas proprie-
dades rurais. Com o passar do tempo me afastei 
da clínica de pequenos animais e me aproximei 
da área de inspeção de produtos de origem 
animal e da vigilância sanitária, mas sentia que 
faltava algo. Era o contato e os benefícios para 
o ser humano que encontrei quando fui sele-
cionada para o programa de aprimoramento 
profissional em vigilância epidemiológica na 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e 
me apaixonei pelo mundo dos surtos. Minha 
primeira investigação foi em 2000, em General 
Salgado, município no interior do Estado de 
São Paulo, em um surto de Cyclospora cayeta-
nensis transmitido pela água da cidade. A partir 
daí, o namoro estava engatado e o casamento 
com a epidemiologia se deu em 2001, quando 
fui selecionada para a 2ª turma do EpiSUS, na 
época promovido em parceria entre o extinto 
Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) 
da Fundação Nacional de Saúde (Funasa), do 
Ministério da Saúde (MS), e o CDC – Atlanta. 

A 2ª turma do EpiSUS (2001-2003) iniciou 
dia 6 de agosto de 2001 e, desse dia até 31 de 
agosto de 2001, foi realizado o curso intensivo, 
com muitas aulas, estudos de casos e atividades 
práticas sobre epidemiologia, com foco na inves-
tigação de surtos. Assim que o curso acabou, em 
tese, eu e meus nove colegas de turma estávamos 
aptos para investigar os surtos. A espera pelo 
“debut” nesse mundo trazia uma mistura de 
expectativa, euforia e medo. 

Em 12 de setembro de 2001, o Cenepi foi 
notificado pela Vigilância Epidemiológica da 
Secretaria de Saúde do Estado de Goiás da ocor-
rência de dois casos suspeitos de botulismo e da 
necessidade de se enviar soro antibotulínico. Esses 
casos foram atendidos no Hospital Geral de Ur-
gências de Goiânia (HUGO) e eram provenientes 
do Assentamento Rural Nossa Senhora de Fátima, 
localizado no município de Fazenda Nova/GO.

Com isso, eu e minha colega Luciane Zappe-
lini Daufenbach fomos chamadas para investigar 
nosso primeiro surto no EpiSUS! Após o curso 
intensivo, estávamos há apenas alguns dias 
trabalhando nas áreas técnicas, eu na Coorde-
nação de Vigilância das Doenças de Transmissão 
Hídrica, Alimentar, Sexual e Outras (Coveh) e 
ela na Coordenação de Vigilância das Doenças 
Respiratórias e Imunopreveníveis. 

Lembro-me perfeitamente dessa data, pois foi 
um dia após o ataque terrorista em Nova Iorque. 
Ainda abismada com as notícias e imagens e em 
alerta em função dos primeiros relatos sobre 
bioterrorismo com Antrax, fomos designadas 
para investigar Botulismo, cuja toxina pode 
ser utilizada como arma biológica. Além dessa 
apreensão, também estava ansiosa porque meu 
pai e meus tios estavam indo, de carro, de São 
Paulo para minha casa em Brasília e iriam che-
gar ao final da tarde. No entanto, meus planos 
de rever minha família foram mudados pela 
famosa disponibilidade 24/7 (24 horas por dia, 
7 dias da semana, 365 dias do ano) porque viajei 
para Goiânia nesse mesmo dia. Entre participar 
da reunião de saída no Cenepi e chegar ao aero-
porto, tive apenas alguns minutos para colocar 
as roupas na mala, escrever um bilhete para 
meu pai e deixar a chave da minha casa com o 
porteiro. 
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Surto de Botulismo em Assentamento 
Rural de Goiás – Setembro 2001

O surto 

Fui designada como 1ª investigadora e a Lú, 
Luciane Zappelini Daufenbach, como 2ª inves-
tigadora do surto. O Ricardo Kerty Mangabeira 
Albernaz, aluno do 2º ano do EpiSUS também 
foi conosco como monitor do surto e represen-
tante da área técnica Coveh. A supervisora foi 
a Denise Garret, mas nesse dia não foi conosco, 
indo somente alguns dias depois. 

Chegamos em Goiânia na tarde de 12 de se-
tembro de 2001 e iniciamos os trabalhos. Apesar 
de termos alguma experiência em investigação 
de surto, era como começar do zero, afinal 
estávamos no EpiSUS e queríamos fazer tudo 
direitinho, seguindo todos os passos das aulas 
dadas pelos supervisores do CDC. Além disso, 
era o primeiro surto de Botulismo da história do 
EpiSUS! Uma doença rara, grave e letal. 

Botulismo é uma doença neuroparalítica 
grave, não contagiosa, resultante da ação de uma 
potente toxina produzida pela bactéria Clostri-
dium botulinum. Apresenta elevada letalidade e 
deve ser considerada uma emergência médica 
e de saúde pública. Para minimizar o risco de 
morte e sequelas, é essencial que o diagnóstico 
seja feito rapidamente e que o tratamento seja 
instituído precocemente através das medidas 
gerais de urgência1. 

Há três formas de botulismo: botulismo ali-
mentar, botulismo por ferimentos e botulismo 
intestinal. Embora o local de produção da toxina 
botulínica seja diferente em cada uma delas, 
todas as formas caracterizam-se pelas mani-
festações neurológicas e/ou gastrointestinais. 
Quando causado pela ingestão de alimentos 
contaminados, é considerado como doença 
transmitida por alimento1,2. 

O Clostridium botulinum encontra-se na for-
ma esporulada no solo, em produtos agrícolas, 
no mel e nos intestinos dos animais. Alimentos 
com pH acima de 4,5 e armazenados em anae-
robiose criam condições para que os esporos 
passem para a forma vegetativa e produzam 
toxina. Existem sete tipos de toxina, no entanto, 

as que mais acometem o homem são do tipo A, 
B e E. Apenas alguns nanogramas podem causar 
a doença, que é letal se não tratada a tempo. A 
toxina botulínica é destruída com o aquecimento 
do alimento por no mínimo 15 minutos2. 

Após a ingestão do alimento contaminado, 
a toxina alcança a circulação sanguínea e atinge 
as junções neuromusculares, bloqueando irre-
versivelmente a liberação do neurotransmissor 
acetilcolina utilizado na contração muscular. A 
debilidade ou paralisia provém desse mecanismo 
de ação. A recuperação decorre da formação 
de novas terminações nervosas, por isso o 
paciente pode levar de semanas a meses até a 
recuperação2.

O período de incubação pode variar de 12 – 
36 horas a 8 dias. A doença é afebril e sintomas 
gastrointestinais, como náuseas, vômitos, dores 
abdominais, precedem os sintomas nervosos. As 
manifestações neurológicas são simétricas, com 
debilidade ou paralisia descendente e incluem: 
visão turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, 
disfagia, disfonia, disartria, fraqueza muscular 
e insuficiência respiratória. A consciência e a 
sensibilidade permanecem intactas até a morte, 
que se dá pela parada respiratória. No entanto, 
em alguns surtos, pessoas assintomáticas tiveram 
toxina isolada em amostras clínicas e outras 
apresentaram sintomas leves1,2.

O tratamento com soro antibotulínico apenas 
neutraliza as toxinas ainda circulantes, impe-
dindo a progressão do quadro. Ele não reverte 
os danos causados, por isso deve ser aplicado o 
mais precocemente possível. A indicação é que 
seja administrado em até sete dias após o início 
dos sintomas, período em que a toxina ainda 
pode estar circulando. Um surto de botulismo 
constitui uma emergência médica que requer 
aplicação imediata do soro e, frequentemente 
de ventilação mecânica2.

Devido ao quadro clínico grave, os casos 
suspeitos necessitaram ser removidos para um 
hospital em Goiânia, uma vez que o município 
de residência, Fazenda Nova, não possuía o su-
porte assistencial necessário para o tratamento. 
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Fazenda Nova localiza-se no noroeste de 
Goiás, cerca de 200 quilômetros de Goiânia e, 
em 2001, possuía uma população de 7.093 ha-
bitantes. Na área rural havia um assentamento 
rural demarcado, chamado Assentamento Nossa 
Senhora de Fátima e, conforme informado por 
líder comunitário, havia 80 famílias e aproxima-
damente 280 pessoas. A atividade econômica era 
a pecuária leiteira, agricultura e suinocultura 
para subsistência. A água para consumo não era 
encanada e nem tratada, obtida de poços arte-
sianos e rios e armazenada em galões e cisternas 
próximos às casas. Todas as famílias utilizavam 
fossas sépticas para os dejetos humanos. Havia 
muitas casas de alvenaria, mas nenhuma possuía 
energia elétrica. 

A investigação

A primeira atividade do surto foi uma reu-
nião com as equipes de vigilância epidemiológi-
ca e sanitária da Secretaria da Saúde do Estado 
de Goiás (SES-GO). Comunicamos que o soro 
antibotulínico chegaria no dia seguinte e obtive-
mos mais informações, entre elas que mais um 
caso suspeito do mesmo Assentamento Rural 
havia dado entrada no Hospital. 

Os objetivos dessa investigação foram: 1) 
descrever os casos por tempo, pessoa e lugar; 2) 
identificar a fonte de transmissão; e 3) recomen-
dar medidas de prevenção e controle.

Como metodologia, conduzimos um estudo 
descritivo dos casos e as atividades foram desen-
volvidas em Goiânia, em Fazenda Nova (municí-
pio de residência) e Jaupaci (município de aten-
dimento médico). Realizamos entrevistas com 
os casos e todos familiares da mesma residência, 
avaliando: os sinais e sintomas e datas de início, o 
histórico de consumo de alimentos (desde 26 de 
agosto até a data de início dos sintomas), a origem 
dos alimentos e modo de preparo, dados demo-
gráficos e contato com agrotóxicos. No âmbito 
hospitalar e comunitário, fizemos a busca ativa 
retrospectiva de casos suspeitos em prontuários 
médicos nos hospitais de Fazenda Nova e Jaupaci, 

entre todas as famílias do assentamento rural e 
na escola onde os casos estudavam. Em busca de 
novos casos, implantamos a vigilância sentinela 
nos hospitais de Fazenda Nova e Jaupaci, com 
orientação prévia dos profissionais de saúde para 
detecção e notificação imediata de novos casos 
suspeitos de botulismo. 

Para confirmação do diagnóstico desenca-
deamos investigação laboratorial das amostras 
clínicas e dos alimentos suspeitos. Para infor-
mação da população sobre o surto e a doença, 
organizamos uma reunião com a comunidade 
do assentamento rural.

A entrevista com os casos e a revisão dos 
prontuários indicaram que o Caso 1 era uma 
mulher de 36 anos que teve início dos sintomas 
no dia 5 de setembro de 2001, às 2h30 da ma-
drugada, apresentando cefaleia (Figura 1). Pela 
manhã, além de cefaleia intensa, também iniciou 
com visão turva, ptose palpebral, diplopia (vi-
são dupla), disfagia (dificuldade para engolir), 
disartria (dificuldade para falar), disfonia (alte-
ração na produção da voz), parestesia na língua 
(dormência), boca seca, fraqueza muscular em 
membros superiores e inferiores e dispneia. A 
paciente não apresentou sintomas do sistema 
gastrointestinal. Ela procurou atendimento 
médico no Hospital de Jaupaci, no município 
vizinho do mesmo nome, em 6 de setembro de 
2001, onde ficou internada até 8 de setembro 
sem registros médicos de enfermagem. A pacien-
te teve seu estado agravado progressivamente, 
mas nessa data, ainda caminhava, falava e respi-
rava com dificuldade. Devido às queixas visuais 
foi encaminhada a um oftalmologista em outro 
município, onde o profissional a examinou e a 
encaminhou a um neurologista. Na noite de 8 
de setembro foi internada no Hospital Municipal 
de Fazenda Nova com suspeita de Miastenia 
Gravis, onde permaneceu até a manhã de 9 de 
setembro, quando foi transferida para o Hospital 
de Urgências de Goiânia (HUGO) juntamente 
com o Caso 2.

O Caso 2, uma adolescente de 14 anos, apre-
sentou os primeiros sintomas às 9 horas do dia 
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5 de setembro de 2001 (Figura 1). Iniciou com 
parestesia dos dedos anular e médio da mão es-
querda, acometendo posteriormente o 5º dedo. 
Fraqueza nos braços e pernas, ptose palpebral, 
visão turva, disartria, disfonia, disfagia e boca 
seca surgiram na tarde desse dia. Na manhã de 
6 de setembro procurou o Hospital Municipal de 
Fazenda Nova e a tarde apresentava dificuldade 
para respirar. Em 7 de setembro retornou ao 
mesmo hospital, foi atendida por outro médico 
que a examinou e levantou a hipótese de intoxi-
cação alimentar. Ela foi internada e permaneceu 
nesse hospital com hipótese diagnóstica de me-
ningite e radiculite. Na noite de 8 de setembro, o 
médico constatou que o Caso 2 esteve hospedada 
por três dias (de 1 a 3/9/2001) na residência do 
Caso 1, iniciando a suspeita de um surto. O mé-
dico providenciou a transferência de ambas ao 
Hospital de Urgências de Goiânia (HUGO) em 
9 de setembro. Às 10 horas, os Casos 1 e 2 foram 
admitidos e internados no HUGO e no dia 11 
de setembro, às 14 horas, ambas deram entrada 
no Centro de Terapia Intensiva (CTI) devido 
ao quadro de insuficiência respiratória. Em 12 
de setembro, o hospital notificou a suspeita de 
surto de Botulismo à Sesa-GO.

O Caso 3, uma adolescente de 15 anos, é filha 
do Caso 1 e amiga do Caso 2. Em 5 de setembro 
(Figura 1) começou a apresentar cefaleia, visão 
turva, diplopia, disartria e dispneia. Os sinto-
mas eram leves e ela só procurou o Hospital 
Municipal de Fazenda Nova em 12 de setembro 
e foi encaminhada ao HUGO com diplopia, 
disartria, dispneia e insuficiência respiratória e, 
com diagnóstico suspeito de Miastenia Gravis. 
Esse Hospital encaminhou o caso ao Hospital 
de Doenças Tropicais (HDT) em Goiânia, onde 
a paciente recebeu hidratação endovenosa e foi 
reencaminhada ao HUGO. Como houve demora 
no atendimento dessa paciente, a família decidiu 
levar a mesma ao Hospital das Clínicas, onde ela 
passou a noite e saiu na manhã seguinte para a 
casa de familiares. 

Retornou a Fazenda Nova e ao Hospital 
Municipal. Devido ao vínculo com os Casos 
1 e 2, a adolescente foi novamente transferida 
para o HUGO em 18 de setembro e examinada 
pela mesma equipe de neurologistas. Eles des-
creveram: “ptose palpebral bilateral, mímica 
facial normal, reflexo do vômito preservado, 
paraparesia proximal em MMSS acompanhada 
de hiporeflexia profunda, hiporeflexia patelar 

Surto de Botulismo em Assentamento 
Rural de Goiás – Setembro 2001
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Figura 1.  Número de casos de botulismo por data de início de sintomas, Fazenda Nova/GO, setembro 
de 2001

0 

1 

2 

3 

26
/8 

27
/8 

28
/8 

29
/8 

30
/8 

31
/8 1/9

 
2/9

 
3/9

 
4/9

 
5/9

 
6/9

 
7/9

 
8/9

 
9/9

 
10

/9 
11

/9 
12

/9 
13

/9 
14

/9 
15

/9 
16

/9 
17

/9 
18

/9 
19

/9 

N
ú

m
er

o
 d

e 
ca

so
s 

Data de início dos sintomas 



BOTULISMO

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 71

e aquileana MIE, sensibilidade preservada, au-
sência de sinais de liberação piramidal, reflexo 
cutâneo plantar em extensão bilateral”. Também 
apresentava boca seca, disfagia e disfonia. Ela 
permaneceu internada, por 48 horas, para rea-
lização de exames e observação. 

Em relação ao tratamento com soro anti-
botulínico, na época, o Ministério da Saúde só 
dispunha de menos de uma dezena de unidades 
doadas pelo CDC-Atlanta para emergências e 
que ficavam armazenadas na Central Nacional 
de Armazenagem e Distribuição de Imunobio-
lógicos (Cenadi), no Rio de Janeiro/RJ. Assim 
que os soros antibotulínicos foram solicitados 
pela SES-GO, o Cenepi providenciou o envio ao 
hospital em 13 de setembro. Mesmo sendo con-
traindicada a aplicação após o 7º dia de sintoma, 
os Casos 1 e 2 receberam o soro antibotulínico 
no 9º dia porque apresentavam progressão do 
quadro clínico. Nesse dia, antes da aplicação 
do soro antibotulínico, houve coleta de sangue 
e soro para pesquisa de toxina botulínica. Não 
houve coleta de fezes, tampouco de lavado gás-
trico, em função do tempo decorrido. O Caso 
3, por estar no 9º dia da doença e com estado 
clínico estável, sem progressão dos sintomas, 
não recebeu soro antibotulínico, mas teve fezes 
e soro coletados para exame.

Apesar das entrevistas realizadas com o Caso 
3 e familiares dos Casos 1 e 2, seguimos viagem 
para Fazenda Nova para completar a investiga-
ção. No município, nos integramos à equipe de 
vigilância da Secretaria Municipal de Saúde e à 
da Regional de Saúde. 

Implantamos um sistema de vigilância sen-
tinela para a detecção precoce de outros casos 
suspeitos de botulismo e realizamos busca ativa 
retrospectiva nos prontuários do Hospital Mu-
nicipal de Fazenda Nova e de Jaupaci, que era 
procurado pelos residentes do assentamento 
rural por ser mais próximo. Foram centenas e 
centenas de prontuários revisados no final de 
semana, mas somente os três casos notificados 
enquadraram-se na definição de caso suspeito. 
Para aumentar a sensibilidade para a detecção 

de possíveis casos adicionais, nos reunimos com 
todos os profissionais de saúde para explicar o 
motivo do nosso trabalho e para perguntar se 
tinham atendido outros casos semelhantes. Um 
médico se recordou de ter atendido um paciente 
compatível com a definição de caso e iniciamos 
investigação. 

Caso suspeito foi definido como “toda pes-
soa que apresentasse pelo menos um sinal ou 
sintoma referente às seguintes alterações: de 
fala, visual, motora ou do trato gastrointestinal”. 

Para completar a investigação, visitamos as 
residências dos Casos 1, 2 e 3 e conversamos 
com os familiares. Considerando o início dos 
sintomas dos casos no mesmo dia e história 
de consumo de alimentos em comum, direcio-
namos a investigação para botulismo do tipo 
alimentar. 

Em função do período máximo de incubação, 
perguntamos sobre alimentos ingeridos em co-
mum de 26 de agosto a 04 de setembro de 2001. 
O histórico alimentar de cada família era restrito, 
no entanto, alguns alimentos consumidos entre 
os dias 1 e 3 de setembro na residência do Caso 
1 e 3 despertaram a atenção porque tinham 
relação com alimentos descritos pela literatura 
como causa de botulismo. Esses alimentos eram 
carne de lata (carne suína frita conservada na 
própria gordura guardada em uma lata de 18 
litros com tampa), linguiça caseira semicurada 
frita e conserva de jurubeba, todas conservas 
caseiras preparadas pelo Caso 1 e conservadas 
em temperatura ambiente porque não havia ge-
ladeira. Antes do consumo, esses alimentos eram 
ou não aquecidos, dependendo do gosto de cada 
um. Conforme já mencionado, o Caso 2 passou 
alguns dias na residência do Caso 3 porque eram 
amigas, realizando todas as refeições.

Nenhum outro familiar das duas residências 
apresentou sinais e sintomas semelhantes. Cha-
ma a atenção a fala de um menino de 8 anos, 
que descreveu que sua irmã (Caso 2) estava com 
a cabeça parecida com a de uma “vaca brava” 
quando estava querendo dar uma chifrada em 
alguém. Apesar das palavras simples e inocentes, 
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ele descreveu o que pode ser explicado pela ptose 
palpebral, onde a menina tinha que abaixar e 
inclinar a cabeça para conseguir visualizar as 
pessoas e objetos. 

Como os casos estudavam na mesma escola 
rural, à noite, e tinham consumido alimentos da 
merenda, realizamos busca ativa entre todos os 
alunos desse turno para buscar casos suspeitos. 
Com a anuência do diretor da escola e da colabo-
ração dos professores, usamos um questionário 
auto-aplicável entre alunos e funcionários com 
perguntas sobre sinais e sintomas compatíveis 
com botulismo leve, moderado e grave e com 
os alimentos consumidos na merenda escolar. 
Nenhum caso suspeito foi identificado. 

Após vários dias de busca ativa na área ru-
ral, em meio a muita poeira vermelha e calor, 
visitando 78 (97,5%) propriedades do Assenta-
mento Nossa Senhora de Fátima, encontramos 
duas pessoas que se enquadraram como casos 
suspeitos, sendo que um deles era o mesmo 
caso suspeito informado pelo médico. Esse e o 
outro caso suspeito moravam a 300 metros da 
propriedade dos Casos 1 e 3. Apesar da proxi-
midade, não realizaram refeições em comum, no 
entanto, tinham hábitos alimentares semelhantes 
e também ingeriram carne de lata preparada pela 
própria família. 

A partir desse achado e da busca ativa no hos-
pital, realizamos investigação com essa família e 
identificamos o Caso 4, homem de 21 anos que 
iniciou sintomas em 12 de setembro (Figura 1). 
Em 18 de setembro, ele foi ao hospital apresen-
tando: náuseas, cefaleia, paralisia descendente, 
parestesia (formigamento), boca seca, disfagia, 
disartria, visão turva, ptose palpebral e dispneia 
em grau leve. Necessitou ser transferido para o 
HUGO, juntamente com o Caso 3, e ficou sob 
observação. Também não recebeu soro antibo-
tulínico porque os sintomas neurológicos foram 
leves e não apresentou progressão clínica. 

O outro caso suspeito identificado na busca 
ativa foi uma adolescente de 13 anos, sobrinha 
do Caso 4, que iniciou os sintomas em 26 de 
agosto e não realizou refeição com os Casos 2 e 

3, apesar de serem amigas. Ela apresentou náu-
sea, visão turva, cianose nas extremidades das 
mãos e pés, disfagia, dislalia, disartria, parestesia, 
cefaleia intensa, fraqueza muscular em membros 
inferiores, ptose palpebral, todos em grua mo-
derado a leve, sendo atendida e internada por 
vários dias em três hospitais diferentes até ir a 
Goiânia. Apesar dos sintomas, foi descartada 
como caso suspeito. Hoje, com a experiência 
que tive com a vigilância de botulismo ao longo 
de 10 anos, teria considerado como um caso de 
botulismo de grau leve. 

O Caso 4 pertenceu a outro surto intrafa-
miliar de botulismo que, coincidentemente, 
ocorreu em período semelhante e na mesma 
localidade. 

Ações adotadas

Os resultados da pesquisa de toxina botu-
línica em soro e fezes realizados pelo Instituto 
Adolfo Lutz, em São Paulo/SP, foram negativos, 
o que era esperado por nós, uma vez que foram 
coletados fora do período indicado. Nove dias 
após início dos sintomas é muito tempo para 
ainda detectar toxina botulínica circulante no 
soro e nas fezes, quando o recomendado são 
até cinco dias.

Para confirmação do diagnóstico dos quatros 
casos, foi realizado o exame de eletroneuromio-
grafia, cujo resultado foi compatível com botu-
lismo. Esse exame é muito útil para situações em 
que a notificação do caso de botulismo é tardia. 
A eletroneuromiografia permite identificar se a 
lesão no sistema nervoso periférico localiza-se 
na raiz, nos plexos, no nervo, no músculo ou na 
junção neuromuscular. Dessa forma, esse exame 
é de grande valor no diagnóstico de botulismo 
ao demonstrar o comprometimento da junção 
neuromuscular, mais especificamente da mem-
brana pré-sináptica causada pela toxina botulí-
nica. Além disso, o exame auxilia no diagnóstico 
diferencial com outras doenças com quadros 
clínicos semelhantes, como a Miastenia Gravis. 
A partir da realização desse exame nesse surto, o 

Surto de Botulismo em Assentamento 
Rural de Goiás – Setembro 2001

Greice Madeleine Ikeda do Carmo e 
Luciane Zappellini Daufenbach



BOTULISMO

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 73

Ministério da Saúde passou a recomendar a sua 
realização quando o Sistema de Vigilância Epi-
demiológica do Botulismo no Cenepi/Funasa/
MS foi criado, em 2003.

Em relação à fonte de transmissão, de acordo 
com as exposições alimentares investigadas nos 
dois surtos intrafamiliares, detectou-se alguns 
alimentos suspeitos para o desenvolvimento da 
toxina botulínica, pois tinham pH acima de 4,5, 
eram conservados em anaerobiose e em tem-
peratura ambiente. Os alimentos que se encon-
travam disponíveis nas duas residências foram 
testados e em nenhum deles houve isolamento 
da toxina botulínica. 

Apesar do resultado negativo, o alimento 
suspeito desses dois surtos foi a carne de lata, 
pois apresentava as condições ideais para que 
os esporos do C. botulinum produzissem toxi-
na botulínica, ou seja, a gordura que envolve a 
carne suína frita não permite a oxigenação do 
alimento, gerando um ambiente anaeróbio ao 
redor da carne, favorável para os esporos de C. 
botulinum passarem para a forma vegetativa 
da bactéria e produzirem a toxina botulínica. 
Quando o animal não é abatido em ambiente 
apropriado, os esporos do C. botulinum encon-
trados no solo acabam contaminando a carne 
fresca e não são inativados quando essa é frita ou 
cozida, pois são resistentes ao calor. Além disso, 
sabe-se que a produção de toxina botulínica não 
é homogênea e somente uma parte do alimento 
pode estar contaminada, provavelmente por isso 
o resultado laboratorial foi negativo.

Apesar do viés de memória e da coleta de 
amostras clínicas em tempo inoportuno foi 
possível concluir o surto por meio do estudo 
descritivo e do exame complementar de ima-
gem. Concluímos que ocorreram dois surtos de 
Botulismo alimentar intrafamiliares, um com 
três casos e o outro com um caso, identificados 
pela busca ativa e pela pronta implementação de 
vigilância sentinela desencadeadas pela investi-
gação do EpiSUS. 

Ainda, devido aos hábitos alimentares, pro-
dução de conservas caseiras e condições sani-

tárias observadas no assentamento, realizamos 
uma palestra com os moradores para prevenção 
de outros surtos de botulismo. Recomendamos 
cozinhar alimentos crus e aquecer alimentos 
prontos por 15 minutos antes de consumi-los, 
evitar comprar e fazer conservas caseiras, não 
comprar alimentos armazenados em latas es-
tufadas, lavar ferimentos com água e sabão e 
manter higienização pessoal antes e durante a 
manipulação dos alimentos.

Lições aprendidas

Esse surto de Botulismo foi o primeiro 
investigado pelo EpiSUS, entre uma série de 
outros que ocorreram depois, inclusive um que 
ocorreu em Mato Grosso um mês depois e com 
o mesmo tipo de alimento. O EpiSUS também 
foi convidado para colaborar.

Destaca-se que após esses surtos de Goiás e 
Mato Grosso e dos ataques de bioterrorismo em 
setembro de 2001 nos Estados Unidos da Améri-
ca, o Cenepi publicou nova versão da portaria de 
Doenças de Notificação Compulsória incluindo 
a notificação de doenças ocasionadas por armas 
biológicas. Com isso, botulismo passou a ser 
doença de notificação compulsória a partir da 
Portaria n.º 1.943/MS, de 18 de outubro de 2001.

Para completar alguns dados da investigação, 
voltei a Goiânia e Fazenda Nova sem meus cole-
gas do EpiSUS, somente com a equipe estadual 
e municipal. Tive a oportunidade de conversar 
com os quatro casos e saber como é ter botulismo 
do ponto de vista do paciente. O Caso 1 me disse 
que enquanto ela estava entubada, impossibili-
tada de falar, ela ouvia o que perguntávamos ao 
seu marido e tinha plena consciência de tudo 
que acontecia, mas não conseguia se movimen-
tar, tampouco falar ou escrever para corrigir 
alguns detalhes das informações que o marido 
nos repassava. Esse relato foi extremamente im-
portante, pois corroborou com a recomendação 
de não comentar fatos sobre a saúde do paciente 
quando estiver ao lado dele, mesmo achando que 
o mesmo está inconsciente.



EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS74

Uma outra lição, não menos importante, é 
reconhecer que a equipe precisa cuidar de sua 
saúde durante o processo de investigação. Co-
mer com atenção, nos horários corretos, evitar 
alimentos crus ou mal cozidos... Sentimos “na 
pele” os malefícios desse descuido. Eu e a 2ª 
investigadora, perdemos dois dias de trabalho 
porque não conseguíamos sair de perto do hotel. 
Só eu tive 24 evacuações em um dia, foi quase 
uma cólera! Enfim, a saúde da equipe é funda-
mental para o sucesso da investigação!

Instituições participantes 
 – Secretaria da Saúde do Estado de Goiás 
 – Regional de Saúde de Iporá
 – Secretaria Municipal de Saúde de Fazenda Nova
 – Secretaria Municipal de Saúde de Jaupaci
 – Hospital de Urgências de Goiânia

 – Instituto Adolfo Lutz
 – Centro Nacional de Epidemiologia/Fundação Nacional 

de Saúde/Ministério da Saúde
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12BRUCELOSE

Investigação de Brucelos e Humana em trabalhadores de um frigorífico em 
Araguaína, Tocantins

Eucilene Alves Santana, Dalva Maria de Assis, Marcio Henrique 
de Oliveira Garcia e Cláudio Nogueira Teixeira (in memoriam) 

Em 15 de maio de 2008, em uma quinta-
-feira rotineira do EpiSUS/SVS/MS, eu assistia 
à apresentação dos resultados do nosso colega, 
Henrique Beltrão, sobre um surto de diarreia 
na plataforma de petróleo 53 no Rio Grande do 
Sul (RS). Estávamos quase encerrando o trei-
namento de dois anos e acreditava que não iria 
mais investigar algum surto, mas no meu íntimo 
pensava: “Fui uma das poucas que me desloquei 
para treinamento em surto ao comparar com a 
turma, não vou escapar de ser escalada se apare-
cer alguma coisa”. Mas como sempre surge uma 
esperança, eu ainda imaginava: “Bom, se surgir, 
serei segunda investigadora, claro”. Não tem 
coisa melhor do que ser segundo investigador, 
pois depois que você passa pelo primeiro surto 
como primeiro investigador, que tem a função 
de conduzir a investigação, desenhar o estudo, 
articular as ações com a equipe local e demais 
integrantes, e ainda, ajudar a encontrar soluções 
para minimizar ou solucionar um evento ines-
perado para a população exposta ou em risco, 
ser então o segundo investigador pode ser um 
prêmio.

Não me lembro de quem avisou de que eu 
estava escalada para o surto e que ainda, seria a 
primeira investigadora. Respondi apenas “certo, 
quando vou?”. Mas recordo claramente do que 
me aguardava em casa. A partir daí começou 
a preparação psicológica. Primeiramente, em 
especial, ter que convencer (na época) o marido 
de que se tratava de um dos melhores surtos do 
treinamento para minha formação. Não que 
não fosse, mas a minha alegria deveria estar em 
evidência no falar, no olhar, na preparação.

Além disso, ter que organizar o dia a dia da 
casa com o filho caçula (na época com sete anos), 

que nas minhas viagens dizia: “mamãe, mas e 
se eu ficar doente, quem vai cuidar de mim, eles 
não têm mãe, não?”. Ai meu coração! A mim 
cabia apenas dizer: “não se preocupe, se você ficar 
doente, pego o primeiro avião e volto para casa”. 
Quantas orações à noite, de joelhos, para isso não 
ser preciso. Acredito que nunca tinha ajoelhado 
tanto. E, ainda, tinha o meu primogênito, com 
16 anos, que nada dizia. Eu não sabia se a dor 
era maior com o que dizia o que pensava ou com 
quem nada falava.

Contudo, graças ao apoio familiar, propor-
cionada por minha irmã Adeliana Alves, minha 
mãe Maria do Socorro e minha tia Raimunda 
Alves, com as quais fui agraciada, tudo se ajei-
tava. Minha irmã deixava os seus filhos com a 
nossa mãe e percorria 700 km para vir ficar com 
os meus, enquanto eu estava em investigação de 
surto. Foi assim, também, nesse último surto de 
brucelose humana no Tocantins que participei 
como treinanda do EpiSUS.

Nesse mesmo dia, enquanto pensava em 
como organizar a vida pessoal, a segunda inves-
tigadora, Dalva Maria de Assis, foi um anjo. Ela 
iniciou a busca na literatura sobre brucelose, a 
organização do material para a saída para inves-
tigação de surto em Araguaína (TO) e manteve 
contato com o monitor e o supervisor. Essa in-
vestigação, em especial a doença, era conhecida. 
Recebemos da Coordenação, por meio do Cen-
tro de Informações Estratégicas em Vigilância 
em Saúde (Cievs), um relato similar a esse:

Em 2008, durante as semanas epidemio-
lógicas de 18 a 19, o Frigorífico “A” enca-
minhou para tratamento no Hospital de 
Doenças Tropicais (HDT) 12 funcionários 
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com sorologia positiva para brucelose. A 
equipe médica desse hospital notificou a 
ocorrência dos casos à Vigilância Epide-
miológica do município, que, por sua vez, 
notificou o Cievs do estado do Tocantins.

Assim, no dia 21 de maio após todo o preparo 
básico de um profissional em treinamento (que 
tem data para ir, mas não tem data para voltar) e 
após a confirmação formal da solicitação da Se-
cretaria de Saúde do Estado do Tocantins (SES-
-TO) para apoiar seus técnicos e os da Secretaria 
Municipal de Saúde na investigação dos casos 
suspeitos de brucelose atendidos no HDT. Eu e 
a segunda investigadora vinculadas ao EpiSUS/
SVS/MS nos deslocamos para o município de 
Araguaína (TO); antes tivemos uma parada em 
Palmas, capital do estado, para reunirmos com a 
equipe do estado, a qual, em nosso pensamento, 
estaria integrando o grupo de investigação. Mas 
não li com calma a solicitação.

Somente em Palmas, entendi, por que está-
vamos escaladas para esse “surto silencioso”. O 
estado estava em fase de estruturação do Cievs 
estadual, o qual foi legalmente criado por meio 
do Decreto Estadual, de 23 de agosto de 2008, 
<http://www.jusbrasil.com.br/diarios/5764478/
pg-23-diario-oficial-do-estado-do-tocantins-
-doeto-de-25-08-2008>.

Esse era diferente dos demais surtos, eles 
estavam como nós, treinando, com data para 
iniciar e sem data prevista para finalizar. Era 
tudo, o que uma equipe de surto deseja ao iniciar 
uma investigação de situação epidemiológica 
com características de surto, uma equipe local 
com disponibilidade para o evento específico. 
Somado a isso, por minha parte, ainda havia 
a paixão local por ser meu estado de origem, 
que deixei, com cinco anos de idade, por não 
oferecer aos meus pais e tias oportunidade para 
continuar os estudos. Na época, o Tocantins era 
uma extensa área do estado de Goiás. Situação 
bem diferente atualmente.

A equipe e os objetivos da investigação

A equipe, no final, era perfeita na minha 
visão devido as suas especialidades: eu e Dalva 
(biólogas) como investigadoras; um médico 
Veterinário (Márcio Garcia), da turma anterior 
a nossa, como monitor; e um médico (Jeremy 
Sobel), do CDC/USA, (atuando com consultor 
residente no Brasil), como supervisor, com o 
qual aprendi muito e só tenho a agradecer. 

Após a formação da equipe inicial e estabe-
lecimento da logística necessária, definimos os 
objetivos da investigação: primeiro, confirmar 
a existência ou não do surto e, na sequência, 
descrever o evento (por pessoa, tempo e lugar); 
identificar fatores de risco associados com o 
adoecimento; identificar a(s) espécie(s) de 
Brucella spp. envolvida(s) nos casos; e, por fim, 
recomendar medidas de controle e prevenção. 

Em seguida, foi definido o encaminhamento 
dos trabalhos de campo e o deslocamento para o 
município de Araguaína (TO), local da investi-
gação com a equipe do estado. 

Contudo, infelizmente, durante o início da 
investigação, vieram alguns desafios relativos aos 
papéis de cada um na condução dos trabalhos. 
Porém, como boa aprendiz, recordei dos demais 
surtos os quais participei como primeira ou como 
segunda investigadora que me ensinaram muito. 

Aprendi cedo a ser flexível quando perti-
nente para atingir os objetivos propostos para 
a execução do trabalho. Felizmente, durante a 
investigação, os papéis foram se definindo com 
mais clareza e essa etapa inicial foi superada, pois 
eles estavam com vontade de aprender como tra-
balhávamos e pela troca de experiências. E nós 
de fazermos o nosso papel como esperado em 
uma investigação, com seus altos e baixos, claro.

Em Araguaína, município de registro dos 
casos de brucelose humana, nos reunimos com 
a equipe do Hospital de Doenças Tropicais de 
Araguaína (HDT) e finalizamos a primeira 
semana de investigação com uma visita a um 
frigorífico para buscar informações sobre os 
casos de brucelose humana.
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Para a minha surpresa, a recepção no frigo-
rífico foi a melhor possível, o qual organizou e 
agendou, de forma rápida, a próxima visita, com 
o objetivo de conhecer as instalações e condições 
de trabalho. Nessa visita, mapeamos o processo 
de produção dessa atividade (Figura 1).

Na sala de abate, um risco eminente, a saber: 
a segunda investigadora foi atropelada por um 
quarto traseiro (é a metade da cauda do boi 
onde ficam o lombo, a alcatra e o coxão) que 
passava no local. Mas não houve ferimentos, 
apenas susto.

Na sequência, nos reunirmos também com 
responsáveis pelo Laboratório de Saúde Pú-
blica (Lacen) de Araguaína, para conhecer os 
testes de diagnóstico para brucelose visando 
ampliar a busca retrospectiva dos casos no 
município.

Busca retrospectiva de casos no Hospital 
de Doenças Tropicais (HDT)

A segunda semana em campo foi bem pro-
dutiva, com o início à busca retrospectiva de 
casos no HDT nos livros de registro de consultas 
do Hospital de Doenças Tropicais, do banco de 
dados do Laboratório de Saúde Pública de Ara-
guaína. Foi considerado caso suspeito os pacien-
tes com registro de dois ou mais dos seguintes 
sinais e sintomas: febre persistente, cefaleia, mal 
estar, fraqueza, cansaço, dor testicular; edema 
testicular. Um caso-confirmado foi considerado 
o caso suspeito com diagnóstico de brucelose 
confirmado por critério laboratorial.

A população definida como todos os pa-
cientes atendidos no Hospital de Doenças Tro-
picais de Araguaína, no período de 01/01/2006 
a 14/06/2008 compôs o grupo de registos. Na 

Figura 1. Representação do processo de produção, sequência do abate bovino até o processo final 
na graxaria

Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 12.
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busca de verificar a existência ou não de casos de 
brucelose humana em trabalhadores de outros 
frigoríficos instalados na região, 

Segundo o Programa Nacional de Controle 
e Erradicação da Brucelose e da Tuberculo-
se, em 2002 o número de casos de brucelose 
bovina variou entre 11% e 38% no estado en-
quanto a prevalência da doença em humanos, 
envolvendo grupos ocupacionais de magarefes, 
trabalhadores rurais, estudantes de veterinária 
e médicos veterinários com atuação no campo 
no município de Araguaína, foi de 4% nos anos 
subsequentes (2005 e 2006)1. 

Quanto à doença destaca que a brucelose 
humana é uma zoonose que tem como agente 
etiológico a bactéria do gênero Brucella spp., 
sendo as quatro espécies de interesse para a 
saúde humana: B. melitensis, B. abortus, B. suis e 
B. canis. A transmissão ocorre por contato direto 
ou indireto com animal infectado2, por ingestão 
de alimentos de origem contaminada, inalação 
de aerossóis infectantes e, em casos excepcionais, 
por transmissão inter-humanos2 (transmissão 
sexual e transmissão parental).

Os resultados da busca retrospectiva mostra-
ram que dos 11.463 pacientes atendidos nas clí-
nicas de pediatria, infectologia e clínica geral, 28 
pacientes atenderam à definição de caso suspeito 
e desses, 23 foram confirmados por diagnóstico 
laboratorial, desses 67% eram funcionários do 
Frigorífico notificado embora 33% eram donas 
de casa, trabalhador rural, e funcionário de outro 
frigorífico não notificado, (Figura 2).

A mediana de idade dos casos confirmados 
foi de 36 anos (intervalo: 22-57), 22 (95%) 
eram do sexo masculino. Os sinais e sintomas 
mais frequentes foram: febre (89%), sudorese 
(58%), dor testicular (58%), inapetência (42%), 
mialgia, lombalgia e linfadenite, cada um com 
37%. O início da febre persistente, relatada por 
20 pacientes-caso, ocorreu no período de janeiro 
de 2007 a maio de 2008.

Uma situação inesperada surgiu no – HDT. 
Fui informada que uma prima da minha mãe 
(de nome Maria e que eu não conhecia), tra-

balhava no HDT. Quando cheguei ao hospital, 
perguntei no setor de epidemiologia se alguém 
a conhecia. Eu não sabia nada além do seu 
primeiro nome. Quando a vi não tive dúvidas 
de que era ela. Como se parecia com a minha 
mãe! Fui de encontro à mesma me apresentei e 
a abracei. Desde então, a casa da minha mãe é 
cheia de parentes. Esses são momentos únicos 
da vida de uma investigadora de surtos, cheias 
de surpresas. 

Busca de exames positivos para 
Brucelose no Laboratório de Saúde 
Pública/Lacen-TO

Também realizamos a busca de resultados 
positivos para brucelose humana no LSPA/
Lacen-TO, do período da investigação. En-
contrando 1.803 testes sorológicos realizados, 
desses, dois (0,1%) foram positivos, um em 
dezembro de 2007 (paciente do sexo feminino, 
25 anos) e outro em março de 2008 (paciente do 
sexo masculino, 38 anos), considerados casos 
confirmados no HDT. Pelo fato do exame de 
brucelose ser realizado na rotina do pré-natal 
no município de Araguaína, 1.636 dos exames 
(91%) eram de mulheres grávidas e do total de 
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Figura 2. Diagramação do número de casos 
confirmados de brucelose humana, encontrados 
na investigação realizada no Hospital de 
Doenças Tropicais (HDT) em Araguaína (TO)
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Fonte: HDT e dados primários da investigação.
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testes sorológicos realizados, apenas 167 (9%) 
são do sexo masculino. 

Os casos confirmados subsidiaram a hipótese 
de possível exposição ocupacional dentro de 
um determinado frigorífico e direcionou para 
a realização de um inquérito sorológico de fun-
cionários dos diversos setores desse frigorífico.

Inquérito no frigorífico notificado 

Nas semanas seguintes iniciou a árdua ela-
boração do questionário. Essa foi uma das fases 
mais estressantes das etapas dessa investigação 
do surto. Imaginem vários intelectuais traba-
lhando juntos. Nessa hora eu desejava muito ser 
apenas a segunda investigadora. Se tive inveja da 
segunda? Oh! Sim.

Mas, a verdade é que nunca aprendi tanto 
sobre sinais e sintomas. O nosso supervisor me 
fazia surtar após os telefonemas de discussão 
sobre as questões referentes ao questionário do 
inquérito. Foram tantas idas e vindas do ques-
tionário que perdi a conta. Depois de “surtar”, 
eu respirava fundo e ia, com a expressão mais 
feliz da vida, justificar para a equipe em campo a 
importância de um questionário tão minucioso. 
Na hora, com as emoções tão “à flor da pele”, 
você não entende, mas hoje reconheço que o 
questionário tinha que ser diferenciado.

Tínhamos o cenário ideal, infraestrutura, 
apoio do setor produtivo, do Ministério da Agri-
cultura. E, clinicamente, os sinais e sintomas na 
população humana eram tão similares a outros 
agravos, que foi necessária a busca de um padrão 
de sinais e sintomas e do período de incubação 
para esse grupo de risco, uma vez que a literatura 
mostra um período de incubação da doença bem 
variado: o aparecimento dos sinais e sintomas 
pode levar até dois meses na fase aguda, entre 
dois e 12 meses na fase subaguda e até 12 meses 
para evolução de um quadro crônico3. 

O quadro clínico da doença pode apresentar 
várias formas4. Geralmente a fase aguda inicia 
com febre contínua, calafrios, sudorese noturna 
e elevação vespertina da temperatura, enquanto 

nas fases subaguda e crônica os sinais e sintomas 
podem ser: insônia, impotência sexual, consti-
pação, anorexia, artralgia e dores generalizadas. 
Além disso, quando há quadros com complica-
ções, pode ocorrer encefalite, meningite, orquite, 
infecção de vesícula seminal e da próstata5.

A diversidade de informações constante na 
literatura sobre o período de incubação e os si-
nais e sintomas da brucelose humana, dificultou 
a elaboração e a construção do questionário do 
inquérito, uma vez que gerava várias discussões 
até o consenso sobre as informações necessárias. 
Porém, contamos também com as informações 
obtidas durante as duas semanas iniciais em 
campo. 

Na terceira semana de campo o questionário 
estava pronto com 12 blocos de informações 
(identificação; antecedentes; descrição da saúde 
prévia; exposição; equipamento individual; ou-
tras exposições; hábito alimentar; conhecimento 
sobre a doença e exames anteriores; saúde da 
família; dados laboratoriais, quem entrevistou; e 
um campo aberto para observações), totalizando 
67 perguntas, contendo campos fechados ou 
abertos, a exemplo da questão 24.

Nos últimos doze meses, até hoje, você 
sentiu dor abdominal? Com duração mais 
de 15 dias ou menos de 15 dias. Se sim, 
desde quando você está sentido essa dor 
abdominal? Tem como descrever essa dor? 
Quando foi a última vez da dor? (Fonte: 
Questionário utilizado no inquérito no 
Frigorífico notificado).

Por fim, aprovado por todos e validado, 
na semana de 1º a 7 de junho, foi dado início 
à aplicação do questionário, que também foi 
apresentado aos gestores do frigorífico, ex-
plicando a importância da organização desse 
dia para que todos fossem entrevistados. Vale 
ressaltar que, de fato, a logística foi bem estru-
turada pelo empreendedor e pela equipe do 
Centro de Referência em Saúde do Trabalhador 
(Cerest) do município.
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Mas tivemos aqui outra situação: em alguns 
setores do frigorífico, a predominância era de 
funcionários do sexo masculino. E na equipe do 
município, uma das integrantes era uma enfer-
meira loira, linda, de olhos claros, corpo, rosto e 
cabelos longos em harmonia. Fui chamada, em 
particular, por um dos integrantes da equipe, que 
me abordou da seguinte forma: “Ela não vai fazer 
a entrevista certo?” Não entendi de imediato e 
pedi para ele ser mais claro. Então, ele disse: 
“Você acha que os homens entrevistados por ela 
irão dizer que estão com o saco escrotal inchado 
e que têm problemas nesse setor?”.

Pensei “Mais essa agora”, devido ao tamanho 
do questionário, a formação da integrante e o 
número de funcionários (474), toda ajuda era 
bem-vinda. Disse a ele que pensaríamos em uma 
estratégia. Ao todo foram oito entrevistadores 
e no dia da aplicação buscamos direcionar as 
funcionárias do sexo feminino para que fossem 
entrevistadas por ela, apesar de, na hora, eu ter 
achado que eram questões ligadas ao machis-
mo, porém devido ao número de funcionários 
do sexo feminino, não foi possível direcionar 
somente funcionárias do sexo masculino como 
previsto. E por incrível que pareça, no final do 
dia, um dos entrevistados por ela pediu para falar 
comigo em particular. Vale destacar que nesse 
dia eu estava vestida no estilo “Ana Machadão” 
(uma personagem de telenovela brasileira dos 
meados da década de 80 – “Cambalacho”, que 
se vestia como homem). Lá estava bem mais 
menino que menina. Tudo na tentativa de deixar 
os funcionários mais à vontade para a entrevista.

Ainda relatando situações desse momento, 
não tem como esquecer, um senhor de quase 
cinquenta anos, pele morena, cabelos negros, 
olhos cor de mel, esses cheios de lágrimas, nos 
poucos momentos que pude olhar em seus olhos, 
pois veio falar comigo de cabeça baixa. Eis aí o 
seu relato:

Não tive coragem de responder as perguntas 
para a enfermeira, mas alguns daqueles 
sintomas eu tenho, e peço, por favor, se al-

guém poderia conversar com minha esposa, 
ela acha que o meu, a senhora sabe, lá está 
inchado, é porque peguei mulheres na rua.

Chamei o responsável pela equipe do estado, 
expliquei a situação e concordamos em ir até a 
sua casa, mas com a condição de que ele se apre-
sentasse, antes, no hospital designado para ser 
examinado pela médica e iniciar o tratamento. 
Estivemos, de fato, em conjunto com a assistente 
social do município, na casa do casal e não tem 
preço a satisfação da esposa em saber o que, 
na realidade, o marido tinha. Posteriormente, 
essa senhora também foi ao hospital para ser 
examinada e acompanhada. Claro que, depois 
de tudo isso, tivemos que olhar ficha por ficha 
de todos os entrevistados do sexo masculino 
(cinco ao todo), que passaram pela nossa meiga 
enfermeira, para comparar com os resultados 
dos exames de sorologia.

A literatura reforça o diagnóstico da doença 
pelo critério clínico-epidemiológico e pelo crité-
rio laboratorial. Quanto ao método laboratorial 
utilizado na rede do SUS, é utilizado o teste so-
rológico por reação de aglutinação rápida com 
antígenos de Brucella abortus4, conhecido como 
rosa de bengala.

Mas no inquérito de soroprevalência, foi 
considerado soro reagente todo trabalhador com 
sorologia reagente para brucelose pelo método 
qualitativo (Antígeno acidificado tamponado – 
AAT) e/ou quantitativo (2-mercaptoetanol; fixa-
ção do complemento; fixação do complemento; 
soroaglutinação lenta) no período de fevereiro a 
junho de 2008. O estudo foi um corte transversal, 
tendo como população os 474 trabalhadores 
do frigorífico notificado. A análise dos dados 
foi, na época, feita por meio do epi info versão 
6.04d, com os testes estatísticos: Qui quadrado e 
Exato de Fisher, a medida de associação – Odds 
Ratio da Prevalência, adotando o intervalo de 
confiança 95% e nível de significância de 5%.

Foram entrevistados 434 (97%) dos funcioná-
rios no inquérito, sendo 79% do sexo masculino 
com idade mediana de 29 anos (intervalo: 17 -67 
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anos). A população do estudo era predominan-
temente do sexo masculino, tanto para o grupo 
dos trabalhadores com sorologia reagente (SR) 
para brucelose (91%) como para os que não 
tiveram sorologia reagente (nSR) com 78% de 
representatividade.

Em relação ao acompanhamento da saúde 
do trabalhador no Frigorífico notificado, 104 
(24%) relataram ter feito exame em 2007 para 
Brucelose. Desses, 13 (12%) tinham resultados 
positivos para a doença até a data da realização 
do inquérito.

Outra informação relatada por 40 (9%) 
dos entrevistados foi a ocorrência de gravidez 
interrompida em funcionárias e/ou esposa dos 
funcionários do frigorífico. A taxa de ataque foi 
maior nos setores de couro, restaurante, admi-
nistração e graxaria do que dos demais setores 
(Tabela 1).

Das exposições testadas, ser trabalhador do 
setor de graxaria estava associado significativa-
mente (p=0,01) para sorologia reagente, com 
uma razão de prevalência 3,15 maior quando 
comparados aos demais setores de produção 
(Tabela 2).

Quanto aos sinais e sintomas relatados, dos 
30 trabalhadores do grupo SR do sexo mascu-
lino, 10 (30%) relataram ter dor testicular por 
mais de 15 dias com uma razão de prevalência 20 
vezes maior. Outros sintomas como constipação 
intestinal e febre persistente (>15dias) apresen-
taram associação significativa a SR (p=0,01 e 
p=0,04) respectivamente (Tabela 2).

Principais achados da investigação

Entre os setores de produção e não produção, 
o setor de graxaria foi considerado um fator de 

Tabela 1. Distribuição do número de trabalhadores e taxa de ataque por setor de trabalho no Frigorífico 
notificado em Araguaína no estado do Tocantins, Região Norte do Brasil, 2008, (N=434)

Setor do Frigorífico Reagente
(nº)

Não Reagente
(nº)

Taxa de Ataque
(%)

Couro 2 4 33,3

Restaurante 2 9 18,1

Graxaria 8 37 17,7

Administração 4 22 15,3

Abate 7 90 7,2

Miúdo 2 33 5,7

Portaria 1 12 5,7

Triparia 1 17 5,5

Carregamento 2 35 5,4

Desossa 3 53 5,3

Tabela 2. Soroprevalência para brucelose humana em trabalhadores do frigorífico notificado em 
Araguaína no estado do Tocantins, Região Norte do Brasil, 2008, (N=434)

Variáveis
Reagente 

nº 31 
nº (%)

Não Reagente 
nº 401 
nº (%)

POR 95% CI p value

Sexo masculino 30 (91) 313 (78)

Estado Civil 23 (7) 228 (57)

Trabalhar com:

Graxaria 8 (24) 37 (9) 3,1 1,2-8,1 0,01b

Sinais e Sintomas##:

Dor testicular* 10 (30) 9 (2) 20 1,96-96,1 0,00a

Constipação Intestinal 6 (18) 7 (2) 14 1,27-360,6 0,01b

Obs: * nº=30 males | a) Qui Quadrado | b) Exato de Fischer | # Pelo menos 1x mês | ## > 15 dias
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risco para os trabalhadores. Os sinais e sintomas 
relatados pelos SR foram dor testicular bem 
como constipação intestinal e febre persistente 
por mais de 15 dias.

Os resultados laboratoriais evidenciaram que 
o método utilizado pelo Laboratório do Instituto 
de São Paulo, recomendado pelo Ministério da 
Agricultura (Mapa), foi mais sensível do que 
os kits utilizados pelo mesmo método no La-
boratório de referência do estado do Tocantins 
para sorologia humana. O método com maior 
resposta foi o Antígeno Acidificado Tamponado 
o que sugere trabalhadores em fase de início da 
doença para a maioria dos Sororeagentes (SR).

Não houve diferenças (o que nos gerou um 
pouco de decepção) entre os grupos de tra-
balhadores do frigorífico com soro reagente e 
não reagente ao se analisar os fatores de risco: 
alimentar, profissional e co-infecção por doenças 
com sintomas similares.

Hoje, olhando os dados, fica claro que se 
tratava de um “surto silencioso”, sem registro 
de casos no município por ausência de critério 
epidemiológico que justificasse a solicitação de 
exames em homens, os quais não eram solici-
tados. Esses exames eram restritos apenas as 
mulheres por estarem no protocolo de exames de 
pré-natal. Contudo a realização da investigação 
do possível surto contribuiu na sensibilização dos 
gestores, deixando um legado de como o estado e 
município devem agir em casos de investigação 
de surtos e/ou eventos inusitados.

Lições aprendidas

A principal delas é não deixar de seguir o 
protocolo de investigação de surto. Podemos ser 
flexíveis, mas o objetivo principal tem que ser 
mantido. Temos que, primeiramente, acreditar 
no que estamos fazendo e, no final, o resultado 
aparece.

E que o ditado popular “manda quem pode, 
obedece quem tem juízo” é bem aplicado nesse 
tipo de atividade. Primeiro, por encontrarmos 
em treinamento, há uma hierarquia entre os 
atores que investigam o surto, e essa deve ser 
mantida, segundo por estarmos constantemente 
em situações estressantes, e, em muitos surtos, 
com pessoas com risco de morte, ou mesmo 
com óbitos registrados antes mesmo da inicia-
ção da investigação e ainda durante o curso da 
investigação. 

Dessa forma não cabe nos prendermos a egos 
pessoais ou profissionais, mas sim, executar o 
trabalho proposto com discernimento, de forma 
coordenada entre união, estado e município, 
visando soluções para manter a saúde e o bem 
estar da população que no momento está exposta 
ou em risco durante a investigação.

Algumas limitações da investigação 

Algumas das limitações encontradas na 
investigação foram: o possível viés de memória 
para data de início dos sintomas; a não defini-
ção de método laboratorial – padrão ouro para 
diagnóstico de brucelose humana no Brasil; e a 
ausência de dados de vigilância epidemiológica 
no banco nacional para comparação do agravo 
com anos anteriores, o que gerou uma difi-
culdade na definição de surto de uma doença 
negligenciada em humanos.

Algumas medidas para a implantação da 
vigilância e de controle 

A partir dos resultados obtidos na investiga-
ção coordenada entre União, Estado e Municí-
pio, as medidas necessárias foram estabelecidas, 
algumas adotadas Durante a Investigação (DI) 
e as demais a serem implementadas Pós-Inves-
tigação (PI) conforme Quadro 1. 
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Quadro 1. Medidas adotadas Durante a Investigação (DI) Brucelose humana em Araguaína no estado do 
Tocantins, Região Norte do Brasil

Medidas DI PI

Disseminação de informação para os profissionais de saúde sobre o fluxo de encaminhamento dos casos 
de brucelose detectados nas unidades de saúde e confirmados pelo laboratório do município ao HDT para 
tratamento.

X

Criação de fluxo para notificação dos casos atendidos de brucelose no HDT e envio desses casos para a Sesau-TO. X

Ações de Educação em Saúde sobre o agravo voltado a população do município/Região/Estado X X

Discussão com o Cerest/Saúde do trabalhador sobre a importância de acompanhar o tratamento e a recuperação 
dos pacientes do Frigorífico “A”, assim como a realização de palestras/oficinas nesses tipos de empreendimentos 
sobre as formas de controle, prevenção e tratamento, e o amparo legal por se tratar de uma doença ocupacional.

X

Capacitação dos profissionais de saúde dos municípios/Estados em relação ao diagnóstico, tratamento e 
acompanhamento dos casos de brucelose humana no estado. X X

Garantir do fornecimento da medicação recomendada na rede para tratamento de pacientes diagnosticado e em 
tratamento nos municípios. X X

Articulação com as instituições agropecuárias, formas de minimizar a exposição, dos trabalhadores de frigoríficos, 
ao animal positivo para brucelose. X

Ampliação do método laboratorial para diagnóstico da brucelose humana bem como definir um laboratório de 
referência para a doença. X

Discussão sobre a inclusão do agravo na lista nacional de notificação compulsória bem como estimular a 
sistematização das informações de brucelose humana em regiões com endemicidade da doença em rebanhos 
bovinos.

X

Divulgação da Nota Técnica nº 002/2008 Sesau-TO/SVPS/Cievs/NUVIS/URR, no estado, elaborado após o inquérito. X
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13COQUELUCHE

Um surto de coqueluche e a importância do trabalho em equipe

Andréa de Paula Lobo, Viviane Gomes Parreira Dutra,  
Deise Aparecida dos Santos, Aglaêr Alves da Nóbrega,  

Claudeane Nascimento dos Santos, Danielle Cristine 
Castanha da Silva e Telma Machado Lisboa Pinheiro

E assim começou a investigação...

Era uma tarde do dia 28 de julho de 2010. 
Fazia pouco mais de um mês que havia saído de 
minha cidade natal para ir morar na capital do 
País a fim de realizar o sonho de participar do 
EpiSUS. O telefone toca! Recebo o comunicado 
que a Secretaria de Estado da Saúde de Alagoas 
notificou ao Centro de Informações Estratégicas 
e Respostas em Vigilância em Saúde a ocorrência 
de casos suspeitos e confirmado de coqueluche 
no município de Santana do Mundaú. Ouvi ain-
da: – prepare-se para uma reunião com a equipe 
técnica responsável pela vigilância dessa doença 
aqui no Ministério da Saúde. Será daqui a pouco! 
Você será a primeira investigadora. Ah! E vocês 
irão a Alagoas amanhã. Desliguei o telefone e 
pensei: Sim! Vou poder ajudar aquela população.

Antes de continuar esse relato, gostaria de 
contextualizar um pouco a situação do muni-
cípio que estava precisando de apoio. Trata-se 
de Santana do Mundaú. Localizado na Zona da 
Mata de Alagoas – estado da Região Nordeste do 
País, Santana do Mundaú encontra-se na micror-
região Serrana dos Quilombos e é limítrofe aos 
municípios de Branquinha, Chã Preta, São José 
da Laje, União dos Palmares e Correntes. Esse 
último pertencente ao estado de Pernambuco. 
Naquela época, em 2010, a população estimada 
era de 10.961 habitantes (IBGE, 2010).

O Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDH-M) era de 0,558 sendo consi-
derado médio (IDH entre 0,5 e 0,8). A cobertura 
da atenção básica do município de Santana do 
Mundaú era de 100,0%, contando com cinco 
Equipes de Saúde da Família, composta por 

profissionais médicos, enfermeiros, dentistas e 
agentes comunitários de saúde (ACS).

Tudo isso foi pesquisado naquela tarde de 
muita correria. Achava importante saber infor-
mações sobre o local, antes da nossa chegada. A 
equipe que se deslocou ao estado era formada 
por três pessoas: duas investigadoras e a moni-
tora. E havia também a supervisora do grupo 
que era o apoio da equipe de campo na SVS/MS.

Além dos aspectos demográficos e compo-
sição da estrutura de atenção à saúde, merece 
destaque o que aqueles munícipes estavam 
passando: Santana do Mundaú foi um dos muni-
cípios atingidos pelas enchentes que ocorreram 
em junho de 2010. 

Sendo ainda mais precisa: “no dia 18 de junho 
de 2010 o município foi atingido por enchentes, 
desastres de origem natural, e encontrava-se em 
estado de calamidade pública.” Do total de habi-
tantes do município, 500 foram desabrigados e 
3.750 desalojados. Para abrigar a população, três 
abrigos foram disponibilizados, sendo um numa 
escola, um na igreja e outro na casa paroquial. As 
enchentes também danificaram e/ou destruíram 
sedes de diversos órgãos públicos, dentre eles a 
Secretarias Municipal de Educação, da Saúde, 
Postos de Saúde, Escolas, Cartório de Registro 
Civil, dentre outros. 

Esse era o cenário daquele lugar. Não era 
meu primeiro trabalho de campo, tampouco 
meu começo na saúde pública, mas a ansiedade 
se fazia presente.

No dia 29 de julho, partimos de Brasília para 
o estado nordestino. E, no dia seguinte, fomos 
recebidos, ainda em Maceió – a capital, pela 
equipe da Secretaria Estadual de Saúde para 
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apresentação do cenário do município, bem 
como da ocorrência de um possível surto de 
coqueluche. Eis os números apresentados: 25 
casos suspeitos e já temos um caso confirmado 
de coqueluche! Nesse momento, ficamos saben-
do que aquele município não possuía registro de 
casos em anos anteriores. 

Começamos então a pensar na formação da 
equipe de campo: técnicos do Ministério da Saú-
de, Secretaria de Saúde do Estado representada 
pela equipe do Programa Estadual de Imuniza-
ção, Laboratório Central de Saúde Pública, da 
Atenção Básica, além de técnicos da Secretaria 
de Saúde de Santana do Mundaú.

Coqueluche: entendendo a doença, 
buscando soluções... 

Mas o que é essa doença? A coqueluche é 
uma doença infectocontagiosa aguda do trato 
respiratório, que provoca paroxismos de tosse 
com duração de vários dias. O agente etiológi-
co é a bactéria da espécie Bordetella pertussis, 
organismos exclusivos dos seres humanos (e de 
alguns primatas), que têm a forma de cocoba-
cilos gram-negativos1. 

No Brasil, é uma doença de notificação 
compulsória2 e possui uma ficha específica 
para realização da notificação/investigação. 
Essa ficha é o instrumento de registro do Sis-
tema de Informação de Agravos de Notificação 
( Sinan) e deve ser preenchida com informações 
de todos os casos suspeitos/confirmados de 
coqueluche3.

A principal forma de transmissão da coque-
luche é pelo contato direto entre uma pessoa 
doente e uma pessoa suscetível, por meio de 
gotículas de secreção da orofaringe eliminadas 
durante tosse, espirro ou fala. O período de in-
cubação é em média de cinco a 10 dias, variando 
de uma a três semanas, e raramente, até 42 dias. 
O período de transmissibilidade se estende de 
cinco dias após o contato com um doente até 
três semanas após o início dos acessos de tosse 
típicos da doença1.

O quadro clínico da coqueluche é caracte-
rizado pela existência de três fases sucessivas1:
• Fase catarral: dura de sete a 14 dias, com 

sintomas inespecíficos como febre pouco 
intensa, mal estar geral, coriza e tosse seca 
discreta que aumenta progressivamente em 
frequência e intensidade. Uma leucocitose 
relativa ou absoluta já tem início nesse pe-
ríodo1.

• Fase paroxística: fase que dura de duas a seis 
semanas. O indivíduo apresenta-se afebril 
ou com febre baixa. A manifestação típica 
dessa fase são os paroxismos de tosse seca 
(tosse súbita, incontrolável, rápida e curta). 
Durante os acessos de tosse, o paciente não 
consegue inspirar, havendo protusão da lín-
gua, congestão facial e cianose, que pode ser 
seguida de apnéia e vômitos. A seguir ocorre 
uma parada respiratória e uma inspiração 
forçada, súbita e prolongada, acompanhada 
de um ruído conhecido como guincho1.

• Fase de convalescença: essa fase persiste por 
duas a seis semanas, podendo se prolongar a 
três meses. Os paroxismos de tosse desapare-
cem e dão lugar a episódios de tosse comum1.
É no período paroxístico que costumam sur-

gir as complicações da coqueluche e as principais 
são: pneumonia intersticial, broncopneumonia, 
atelectasia, enfisema pulmonar, bronquite es-
pástica, otite média aguda, ativação de formas 
latentes de tuberculose, pneumonia bacteriana 
secundária, meningoencefalite, convulsões, so-
nolência, paralisia, epistaxe, petéquias difusas, 
hemorragias subconjuntival, subdural, subarac-
nóidea, hérnia umbilical e inguinal, prolapso de 
reto, pneumotórax, desnutrição, erosão do freio 
lingual, dentre outras1. 

Paroxismo de tosse? Protusão de língua? 
Epistaxe? Cianose? E aí, Viviane? Como explicar 
isso para população? Como vamos perguntar 
ao Sr. José se ele ou o filho dele apresentaram 
tosse paroxística? Aqui aproveito para falar 
da segunda investigadora – Viviane Parreira, 
que foi peça-chave nesse trabalho que deve 
ser realizado em equipe. Como elos de uma 
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corrente, se um romper, algo não vai funcionar 
bem. Mas, voltando para a definição da doença 
e de seus sintomas, foi necessário construir o 
nosso questionário para entrevistar as pessoas 
envolvidas no surto e fizemos isso de posse da 
lista dos primeiros casos suspeitos e do caso 
confirmado existentes.

Sabendo que as expressões locais devem ser 
utilizadas pelos entrevistadores, começamos a 
pensar nas perguntas que seriam feitas para a 
população. E eu, como nordestina, tive mais 
facilidade em buscar as palavras certas a serem 
utilizadas em nossa conversa com os mundauen-
ses. Sabemos, no entanto, que isso era apenas 
o pontapé inicial. Ainda não tínhamos ido à 
Santana do Mundaú. Permanecíamos na capital 
e precisávamos conhecer de perto a realidade, 
conversar com as pessoas de lá, ir aos abrigos, 
andar pelas ruas. E isso aconteceu em nosso 
terceiro dia em Alagoas.

Já estamos com o pé nessa estrada: a 
caminho de Santana do Mundaú

A distância entre Maceió e Santana do Mun-
daú é de cerca de 90 Km. Devido às marcas 
deixadas pela enchente, o que poderia ser per-
corrido em um pouco mais de uma hora, passou 
a ser feito em quase duas. Essa foi nossa rotina 
durante 25 dias. Por não haver hospedagem 
no município, íamos e voltávamos para capital 
todos os dias. No trajeto, era possível observar 
que as cidades vizinhas também sofreram com 
a chuva que castigara pelo excesso, mas que 
também faz sofrer pela falta.

Seguimos ao nosso destino. Finalmente 
chegamos em Santana do Mundaú – estrada de 
terra e sinais visíveis de um alagamento recente. 
Logo adiante nos deparamos com o hospital de 
campanha funcionando no pátio da escola. E 
era ali que, todos os dias, deixávamos o carro e 
começávamos nossas atividades diárias.

No primeiro dia percebemos a alta movi-
mentação de pessoas no hospital de campanha. 
Naquele momento, a coqueluche era um entre 

tantos outros problemas existentes naquele 
cenário. A equipe do hospital possuía médicos, 
enfermeiros, auxiliares. O local possuía dois 
ambulatórios, sala de espera, farmácia. Além do 
hospital de campanha, havia também o trabalho 
das equipes de saúde da família, que continua-
vam atendendo em um único posto de saúde, 
instalado na zona urbana do município.

No primeiro dia de trabalho em Santana do 
Mundaú participamos de uma aula ministrada 
pela equipe da Secretaria Estadual de Saúde à 
equipe do município cujo tema era o manejo clí-
nico dos pacientes com coqueluche, abordando 
aspectos sobre suspeição e diagnóstico. Fomos 
apresentadas à equipe com a qual trabalharía-
mos. A investigação dos casos já havia iniciado e 
chegamos para integrar e apoiar a equipe no que 
fosse necessário para interromper a transmissão 
da coqueluche.

Imediatamente, percorremos a zona urbana 
do município e visitamos os abrigos. Confirma-
mos ali que, assim como em outros trabalhos 
de campo que tive oportunidade de participar, 
a nossa presença trazia um pouco de alento 
àquela população. 

O final do primeiro dia chegou e tínhamos 
diversos elementos para iniciar a investigação do 
possível surto de coqueluche. Era hora de pegar 
a estrada de volta. E, sempre a nos esperar, estava 
o motorista da equipe, outro elo importante da 
nossa corrente.

Iniciando a investigação: os passos da 
investigação de um surto 

Criando a definição de caso e iniciando a 
busca ativa

A partir da literatura e da descrição de casos 
suspeitos e confirmado encontrados no muni-
cípio, foram elaboradas as definições de caso de 
nossa investigação. 

A busca retrospectiva foi realizada nos re-
gistros médicos do Hospital de Campanha, no 
livro de atendimentos do posto da Estratégia de 
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Saúde da Família, nos prontuários do Hospital 
Escola Hélvio Auto – localizado no município 
de Maceió, sendo uma referência para doenças 
transmissíveis. Houve também revisão das so-
licitações e resultados de exames (hemograma 
e cultura de secreção nasofaríngea) fornecidos 
pela equipe do Laboratório Central de Alagoas. 

Já a busca prospectiva ocorreu por meio 
da busca ativa nos abrigos e nas residências e 
vizinhança dos casos suspeitos previamente 
identificados. Além da identificação de pessoas 
que procuraram, espontaneamente, os serviços 
de saúde do município e atendiam aos critérios 
estabelecidos na definição de caso. Realizamos 
entrevistas com os casos suspeitos e, se menores 
de 18 anos, a entrevista era conduzida com um 
responsável pelo mesmo. Para isso, utilizamos o 
questionário padronizado que continha pergun-
tas relacionadas às informações sociodemográ-
ficas, sinais e sintomas da doença, diagnóstico 
e situação vacinal do entrevistado. 

De posse desse questionário, nossa preocu-
pação era transmitir a mensagem para popu-
lação de forma clara. Íamos, incansavelmente, 
aos abrigos e conversávamos com todos que ali 
se encontravam. Além dos abrigos, fizemos a 
busca ativa nas residências existentes nas zonas 
urbana e rural do município. O apoio dos Agen-
tes Comunitários de Saúde foi imprescindível 
nessa busca de pessoas em todas as partes do 
município.

As pessoas que atendiam à definição de caso 
suspeito foram solicitadas a comparecer no 
hospital de campanha para coleta de amostras 
biológicas para a realização de exames labora-
toriais, bem como o preenchimento da ficha de 
notificação/investigação de coqueluche.

Confirmando o diagnóstico

Os resultados de hemograma ficavam pron-
tos no mesmo dia da coleta e em seguida todos os 
casos eram atendidos por profissionais médicos.

O diagnóstico da coqueluche é basicamente 
clínico, sendo facilitado por alguns exames. O 

hemograma é o mais acessível e os achados, já 
na fase catarral, apontam para uma leucocitose 
(em geral maior que 20.000 células/mm3) e au-
mento absoluto de linfócitos típicos, que pode 
chegar a 90,0%1.

O diagnóstico específico só pode ser feito 
pelo isolamento da bactéria B. pertussis em se-
creções respiratórias semeadas em culturas, uma 
vez que não há presença do agente etiológico no 
sangue ou outros órgãos. Culturas negativas po-
dem ser encontradas devido à antibioticoterapia 
prévia, imunidade parcial pela vacina, doenças 
devido a outras etiologias, inabilidade do labo-
ratório e eliminação espontânea da Bordetella 
pelo organismo1.

A reação de cadeia da polimerase (polyme-
rase chain reaction – PCR) para detecção da 
bactéria em amostras nasofaríngeas suprime as 
dificuldades do isolamento, mas não é padroni-
zada ou disponível universalmente1. 

O diagnóstico diferencial deve ser conside-
rado, uma vez que outras doenças do aparelho 
respiratório podem provocar tosse intensa e, às 
vezes, com paroxismos, dentre elas as pneumo-
nias, bronquiolites, bronquites, traqueobronqui-
tes, tuberculose. No entanto, esperam-se hemo-
gramas e alterações radiológicas pertinentes a 
cada uma delas1.

Para investigação desse surto, houve coleta de 
secreção nasofaríngea para isolamento da Bor-
detella pertussis. O processamento e análise das 
amostras foram realizados no Lacen de Alagoas. 
Aproveitamos também para conhecer um pouco 
do trabalho realizado pela equipe do laborató-
rio central e visitamos o setor responsável pelo 
processamento do material destinado ao diag-
nóstico da coqueluche. Foi possível confirmar 
que somos elos de uma forte corrente: a equipe 
do laboratório foi imprescindível!

Com o objetivo de identificar a cepa circu-
lante no município, as amostras de secreção 
nasofaríngea também foram encaminhadas ao 
Instituto Adolfo Lutz de São Paulo para realiza-
ção da reação de cadeia da polimerase (PCR), 
bem como os isolamentos da B. pertussis. As 
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coletas de espécimes clínicos e atendimento 
médico ocorreram no Hospital de Campanha 
do município, onde também acontecia o preen-
chimento da ficha de notificação/investigação 
de coqueluche.

Organizando os dados em tempo, pessoa 
e lugar

Todas as pessoas que atendiam à defini-
ção de caso suspeito identificadas nas buscas 
retrospectiva e prospectiva foram somadas às 
que já tinham sido identificados previamente 
pela equipe local (26 casos iniciais) e ao encon-
trado no Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação. 

De posse desses dados, elaboramos um banco 
único, em planilha eletrônica e composto por 
variáveis como: nome do paciente, nome da 
mãe, endereço, idade, sexo, sinais e sintomas, 
situação vacinal, realização e resultados de exa-
mes laboratoriais.

Elaborando o relatório

Foram 25 dias de muito aprendizado. Foram 
1.813 prontuários médicos revisados com a 
identificação de 11 casos suspeitos que somados 
aqueles captados na busca ativa, perfaziam 62 

casos suspeitos. Entretanto, nove pessoas não 
foram localizadas, culminando num total de 53 
casos suspeitos de coqueluche entrevistados. 
Desses, 20 casos foram confirmados para co-
queluche, 27 (51%) casos foram descartados e 
seis (11%) foram inconclusivos. Saliento que a 
confirmação do diagnóstico se deu pelo critério 
laboratorial específico em cinco casos (25%), 
pelo vínculo clínico-epidemiológico em oito 
(40%) e pelo critério clínico em sete casos (35%). 

De posse desses dados, iniciamos a elabora-
ção do relatório. Na verdade, ele já estava sendo 
elaborado em meio às idas e vindas de Santana 
do Mundaú para Maceió e vice-versa. Era preciso 
discutir os resultados encontrados com os diver-
sos profissionais envolvidos na investigação. E 
igualmente era preciso conversar com gestores, 
pensar em estratégias para fortalecer a vigilância 
epidemiológica do município. 

O primeiro caso confirmado teve início dos 
sintomas na semana epidemiológica 22 do ano 
de 2010, especificamente no dia 03/06. O pico 
de casos confirmados se deu entre as semanas 
25 e 26, pertencentes ao mês de junho. Conse-
guimos captar a informação da data do início 
dos sintomas de 50 pessoas da lista de casos 
suspeitos (Figura 1).

Das 20 pessoas com diagnóstico confirmado, 
11 (55%) eram do sexo masculino e oito (40%) 

Figura 1. Distribuição dos casos de coqueluche de acordo com a semana epidemiológica do início 
dos sintomas. Santana do Mundaú, Alagoas, 2010
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da faixa etária de 1 a 4 anos. Identificamos que 
19 (95%) pessoas residiam na zona urbana, 
sete (35%) tiveram suas casas atingidas pelas 
enchentes, sendo três (43%) com perda total 
da casa. Vimos também que duas pessoas com 
coqueluche (15%) estavam residindo em abrigos. 
A mediana de número de pessoas residente por 
domicílio/sala do abrigo foi de seis pessoas (3-
9) e a mediana da renda familiar mensal era de 
R$456,00 (100 – 1.020,00) (Tabela 1). 

Tabela 1. Distribuição dos casos de coqueluche 
segundo características e condições de moradia. 
Santana do Mundaú, Alagoas, 2010

Variáveis  n (%)

Zona de residência

Urbana 19 (95)

Casa foi atingida pela enchente? 

Sim 7 (35)

Desabamento 3 (43)

Local de moradia

Abrigo 2 (15)

Mediana Intervalo

Número de pessoas/domicílio 6 3 – 9

Renda (R$) 456,00 100 – 1.020,00

As manifestações clínicas mais frequentes 
foram paroxismo, dispneia, febre e vômito pós-
-tosse (Figura 2). Para alguns sinais e sintomas 
aqui presentes, buscamos imitar os sons, para 

explicar cada evento: o paroxismo de tosse é 
quando o senhor tosse muito. Quando tem 
um ataque de tosse. Já na cianose, a pessoa vai 
ficando roxa, vai faltando o ar. O guincho (que 
é aquele ruído na hora da tosse comprida)... Ah! 
Só chamando Viviane para imitar.

A situação vacinal dos 20 casos foi pesqui-
sada e observamos que duas pessoas (10%) 
nunca foram vacinadas e para outras duas 
(10%) não foi possível resgatar essa informa-
ção, já que os pacientes não possuíam seus 
cartões de vacina. Cinco (25%) receberam três 
doses da vacina com o componente pertussis 
e nove (45%) receberam três doses mais um 
reforço. Ou seja, a maioria recebeu pelo me-
nos três doses da vacina e o acometimento da 
doença no grupo de pessoas vacinadas pode 
estar relacionado à efetividade da vacina, as 
condições de armazenamento do imunobio-
lógico (em toda rede de frio) ou ainda à res-
posta imunológica do indivíduo. Observamos 
também que entre os indivíduos menores de 
um ano, quatro (80,0%) estavam com esquema 
vacinal adequado para a idade e entre os sete 
com faixa etária entre 1 a 4 anos, seis (85,7%) 
receberam o número adequado de doses da 
vacina, perfazendo dez pessoas (52,6%) com 
coqueluche com esquema vacinal adequado 
para a idade (Tabela 2).

Figura 2. Sinais e sintomas da coqueluche. Santana do Mundaú, Alagoas, 2010
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Uma das atividades desenvolvidas pela 
equipe de saúde do município foi atualizar o 
cartão de vacina da população, sobretudo com 
as vacina DTP+Hib e a DTP. Um fato impor-
tante a ser informado é que com a enchente, 
houve perda dos cartões espelho de vacinação 
das equipes de saúde da família e algumas 
pessoas também perderam seus cartões indi-
viduais de vacina. 

Finalizando a investigação do surto de 
coqueluche

Chegou a hora de ir embora. Nesse momen-
to, passa até um filme na cabeça: a chegada em 
Maceió, a primeira ida à Santana do Mundaú, a 
equipe do município (onde deixamos amigos), 
o lamaçal que ainda estava lá, os abrigos, o hos-
pital de campanha, a zona urbana, a zona rural, 
prédios destruídos, pessoas doentes. As perdas 
materiais foram inúmeras. 

A cada questionário preenchido, uma nova 
história: a moça que tinha acabado de casar e 
perdeu a casa; as crianças que se aglomeravam 
dentro de uma sala de aula onde estavam, ao 
menos, mais três famílias diferentes; os idosos 
que começavam a adoecer; aquela senhora que 
morava lá na zona rural da cidade e todos acha-
vam que ela também estava com coqueluche, 
mas não era! A suspeita aqui era de tuberculose. 

E ela foi atendida pela equipe local. Nesse cená-
rio, havia uma equipe de saúde comprometida 
em prestar os serviços da melhor forma, com a 
estrutura que tinha. 

Ali terminava a passagem de duas investiga-
doras de campo por Santana do Mundaú. Agora 
era hora da apresentação e discussão final com 
toda a equipe. Sala cheia! Secretaria Municipal 
e Estadual de Saúde representadas por diversos 
técnicos de diferentes locais de trabalho: atenção 
básica, laboratório, vigilância epidemiológica, 
profissionais da referência para doenças infec-
ciosas... E nós: duas investigadoras de campo e 
nossa monitora. Lembro-me que a discussão 
foi longa.

Durante a reunião final, algumas recomen-
dações foram discutidas com toda equipe, 
sobretudo para o fortalecimento da vigilância 
em saúde do município. A equipe do local, já 
havia iniciado a investigação antes da nossa ida, 
nos acompanharam ao longo da investigação e 
precisariam continuar após nossa saída.

Fizemos também um apanhado das ativi-
dades que foram desenvolvidas e uma delas foi 
uma longa discussão sobre o preenchimento 
correto e completo das fichas de notificação/
investigação do Sinan – discutindo cada vari-
ável ali existente com técnica responsável pela 
vigilância do município

Tabela 2. Distribuição dos casos de coqueluche segundo faixa etária e adequação do esquema 
vacinal*. Santana do Mundaú, Alagoas, 2010

Faixa etária (em 
anos)/situação 

vacinal

Adequada Inadequada Ignorada Total de casos

n % n % n % ...

< 1 ano 4 80,0 1 20,0 0 0,0 5

1 a 4 anos 6 85,7 1 14,3 0 0,0 7

5 a 9 0 0,0 4 100,0 0 0,0 4

10 a 14 0 0,0 1 50,0 1 50,0 2

< 20 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1

* Para a classificação da adequação, os autores consideraram o número de doses de vacina que cada pessoa precisaria ter recebido de 
acordo com a faixa etária. Foi levado em consideração o calendário vacinal do Programa Nacional de Imunizações.
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Concluindo...

Saímos do município com a sensação de 
dever cumprido, mas sabíamos que o trabalho 
não estava concluído. Como identificamos que 
alguns casos receberam vacina, o Laboratório 
Central de Alagoas encaminhou as colônias 
de bactéria para o Instituto Adolfo Lutz a fim 
de identificarmos a cepa circulante, comparar 
com aquela da vacina e abrir frente para outra 
discussão. 

Foram várias lições aprendidas. Uma rica 
experiência numa primeira oportunidade de 
investigação de surto com a equipe do EpiSUS. 
A mais importante delas foi confirmar que o 
trabalho de campo e o dia-a-dia da equipe de 
vigilância epidemiológica demandam uma 
parceria harmônica entre os diversos elos dessa 
corrente. Diversos foram os atores envolvidos 
nessa investigação, com diferentes saberes.

Hora de voltar a Brasília e levar essa dis-
cussão para os colegas do nosso treinamento. 
Sabatina! Perguntas, respostas, mais pergun-
tas – algumas sem respostas. Isso me motivou 
a procurar mais. Estudar e entender melhor 
esse Sistema Único de Saúde para que juntos 
possamos melhorá-lo. 

Instituições participantes 
 – Secretaria Municipal de Saúde de Santana do Mundaú/

SMS
 – Secretaria de Saúde de Alagoas/Sesau-AL
 – Laboratório Central de Alagoas/Lacen-AL
 – Instituto Adolfo Lutz/IAL
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
 – Coordenação Geral de Laboratório de Saúde Pública/

CGLAB
 – Coordenação de Vigilância das Doenças de Transmis-

são Respiratória e Imunopreveníveis/COVER 
 – Equipe EpiSUS
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14DENGUE

Dengue, nem Almas escapa! Investigação de um surto de dengue no município de 
Almas – Tocantins

Adriana Aguiar Oliveira, Aglaêr Alves da Nóbrega, 
Julio Cesar Colpo e Wildo Navegantes de Araújo

No dia 15 de setembro de 2006, a Secretaria 
de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 
(SVS/MS) foi notificada do aumento no número 
de casos de doença febril aguda, com suspeita 
de dengue ou febre reumática no município de 
Almas, no Estado do Tocantins. A suspeita de 
febre reumática foi levantada por um médico do 
município, que observou aumento do número 
de exames de identificação da anti-estreptolisina 
O (ASLO) positivo. No dia 19 do mesmo mês 
a Secretaria de Estado da Saúde do Tocantins 
(Sesau/TO) solicitou apoio técnico da SVS/MS 
para contribuir nas investigações desses casos. 

Já no dia seguinte à essa solicitação, eu jun-
tamente com outros colegas do EpiSUS/SVS/
MS fomos designados a contribuir com a inves-
tigação. Nesse momento, não tínhamos muitas 
informações sobre o que era a febre reumática, 
por isso partimos para a pesquisa bibliográfica 
e descobrimos que essa é uma complicação não 
supurativa de infecções causadas pela bactéria 
patogênica Streptococcus pyogenes (estreptococo 
beta-hemolítico do grupo A)1. 

O exame de ASLO pode ser utilizado para 
determinar uma infecção estreptocócica, entre-
tanto deve ser avaliado com cautela, pois títulos 
de ASLO elevados apenas denotam infecção 
estreptocócica prévia, cujos títulos podem se 
manter elevados por até seis meses. Além disso, 
muitas crianças podem ter outras doenças (virais 
e bacterianas) com ASLO elevada1,2. Esse achado 
laboratorial causou estranheza às autoridades 
de saúde, bem como a ocorrência de um surto 
desse agravo parecia um fato inusitado, porém 
já se sabia que no município havia a circulação 
do vírus da dengue, com casos laboratorialmente 
confirmados.

Como sabemos, a dengue é uma doença in-
fecciosa febril aguda, causada por um Arbovírus 
do gênero Flavivírus, família Flaviviridae, que 
apresenta quatro sorotipos conhecidos (den 1, 
2, 3 e 4). A dengue apresenta sinais e sintomas 
muito inespecíficos, que podem ser confundidos 
com outras doenças exantemáticas3,4,5,6. 

O vírus da dengue e seu principal vetor, o 
mosquito Aedes aegypti, apresentam uma distri-
buição universal entre os trópicos, estimando-se 
que a cada ano ocorram mais de 100 milhões de 
novas infecções pelo vírus da dengue, além de 
cerca de 500 mil novos casos de dengue hemor-
rágica no mundo. Considera como fatores para 
a ressurgência da dengue: 
• mudanças demográficas e sociais, como o 

grande crescimento populacional global 
associado à urbanização não planejada e 
não controlada, especialmente nos países 
tropicais; 

• deficiências no controle efetivo do mosquito 
em áreas onde a dengue é endêmica; o au-
mento de viagens aéreas entre países; 

• a desestruturação da infraestrutura dos 
serviços de saúde pública em muitos pa-
íses3. 
Eu, Adriana, fui convocada para ser o ponto 

focal da equipe da SVS na atividade de suporte 
ao município. Procurei me cercar do máximo de 
informações possíveis sobre a febre reumática e a 
dengue, visto que os relatos que chegaram junto 
à notificação não eram muito esclarecedores. 
O desconhecido me assustava um pouco. Essa 
seria minha primeira investigação como líder 
de equipe da SVS, para me integrar à equipe em 
um município do interior do Tocantins, e com a 
suspeita de um agravo inusitado. Entretanto, o 
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espírito investigativo me moveu a enfrentar mais 
esse desafio do Programa EpiSUS. 

O surto e a investigação

Enquanto membro da equipe do EpiSUS/
SVS/MS, coube a mim o papel de primeira inves-
tigadora, o que quer dizer que eu seria o ponto 
focal entre a equipe municipal, estadual e a SVS. 
Minha colega de turma do EpiSUS – Aglaêr era 
a segunda investigadora e nossa monitora foi a 
egressa da 3ª turma do EpiSUS, Érica Tatto.

Bem, voltando à investigação, o município de 
Almas localiza-se a 276 Km da capital do Estado 
do Tocantins, com acesso rodoviário. A popu-
lação total do município, à época, era de 9.247 
habitantes, sendo 57% (5.276) na área urbana 
e 43% (3.971) na área rural (SIAB – Sistema de 
Informação da Atenção Básica, 2006).

O município possuía um Hospital de Peque-
no Porte (HPP) com boa estrutura física e uma 
unidade básica de saúde com duas equipes de 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS); entre-
tanto, devido à falta de profissionais de saúde 
para compor as equipes da Estratégia Saúde da 
Família (ESF), no momento da investigação, 
essas se encontravam em processo de descre-
denciamento. O hospital do município contava 
apenas com um médico e duas enfermeiras para 
prestar assistência à população durante os dias 
úteis. Em finais de semana e feriados os pacientes 
eram referenciados às unidades de saúde dos 
municípios vizinhos. 

Observamos que os profissionais de saúde do 
hospital apresentavam dificuldades em relação 
ao manejo clínico dos pacientes com dengue, 
ao reconhecimento de sinais de gravidade e à 
identificação de casos de dengue hemorrágica. 
A monitora da investigação, Érica Tatto, por sua 
formação em Medicina, colaborou na orienta-
ção aos profissionais de saúde, o que deixou a 
mim e a Aglaêr livres para iniciar o trabalho de 
investigação. 

Um dos objetivos da investigação, que era 
comprovar a existência do surto, a princípio, 

parecia meio óbvio, pois o hospital do município 
estava lotado de pacientes. Entretanto era impor-
tante dimensioná-lo, descrevendo-o por pessoa, 
tempo e lugar. Essa descrição nos ajudaria a 
entender a dimensão do problema e determinar 
suas causas e fatores de risco associados, bem 
como tentar entender qual o papel do exame 
ASLO no contexto do surto. Para tanto, realiza-
mos um estudo descritivo de corte transversal. 

Um passo importante dessa investigação 
foi construir as definições de caso suspeito e 
confirmado. Adotamos as seguintes definições:
• Caso suspeito de dengue: residente do muni-

cípio de Almas que tenha apresentado febre 
de início abrupto, acompanhado de dois ou 
mais dos seguintes sintomas: cefaleia, dor 
retrorbitária, mialgia, artralgia, prostração e 
exantema7, no período de 01 de agosto a 30 
de setembro de 2006.

• Caso confirmado de dengue por critério 
laboratorial: caso suspeito que apresentasse 
sorologia IgM reagente ou isolamento viral 
positivo para dengue.

• Caso confirmado de dengue por critério 
laboratorial na família: pessoa que residia 
no município de Almas, no mesmo domi-
cílio que um caso confirmado por critério 
laboratorial, e que tenha adoecido simulta-
neamente, mas não tenha exame laboratorial 
confirmatório.

• Caso confirmado por vínculo clínico-epide-
miológico: pessoa que resida no município 
de Almas, que seja classificado como caso 
suspeito de dengue, mas não tenha realizado 
exame de sorologia ou isolamento viral com 
vínculo com algum caso confirmado.

• Caso descartado de dengue: pessoa com so-
rologia IgM não reagente, tendo sido colhida 
em período oportuno (≥ 7 dias de início dos 
sintomas).

Estudo descritivo – transversal

Começamos a investigação realizando um 
levantamento de casos suspeitos de dengue 
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notificados de janeiro a setembro de 2006 no 
município. Utilizamos para esse levantamento 
as fichas de notificação e investigação dos casos 
suspeitos de dengue registradas no Sistema de 
Informação dos Agravos de Notificação (Sinan), 
dados dos prontuários dos pacientes atendidos 
no Hospital de Pequeno Porte São Miguel de 
Almas (HPP), resultados de exames fornecidos 
pelo laboratório do HPP e pelo Laboratório Cen-
tral de Saúde Pública de Tocantins (Lacen/TO).

A partir desse levantamento, iniciamos 
uma investigação epidemiológica por meio de 
busca retrospectiva dos casos e busca ativa nos 
domicílios dos casos notificados. Para a coleta 
de dados, a equipe de investigação elaborou 
um questionário padronizado contemplando 
informações demográficas, sintomatologia geral, 
bem como fatores de exposição relacionados a 
suspeita de estreptococcia ou febre reumática. 
Durante a visita domiciliar, outros familiares 
com sintomatologia suspeita de dengue foram 
também entrevistados.

Quando construímos a curva epidêmica dos 
casos suspeitos notificados pelo município de 
01 de janeiro a 14 de outubro de 2006, obser-
vamos um expressivo aumento no número de 
casos de dengue, com início a partir da semana 
epidemiológica 32 (06 a 12 de agosto). Essa 
distribuição apresentou um caráter explosivo, 
compreendendo os meses de agosto e setembro 
de 2006, com maior registro de casos na semana 
epidemiológica 38 (59 casos notificados e 28 
confirmados por laboratório). Esse também 
foi o momento em que a equipe de técnicos 
da Secretaria de Saúde do Estado do Tocan-
tins (Sesau/TO) e do EpiSUS/SVS chegou ao 
município para contribuir com a investigação, 
controle e prevenção de novos casos (Figura 1). 
O estudo transversal realizado como parte da 
investigação do surto, concentrou-se nos casos 
de dengue notificados entre agosto e setembro, 
que compreende o período em que se observa 
a progressão e o declínio do número de casos 
notificados (Figura 1). 

Figura 1. Casos notificados de dengue, segundo a semana epidemiológica de início dos sintomas. 
Almas, Tocantins, janeiro a outubro de 2006
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Dengue, nem Almas escapa! Investigação de um surto 
de dengue no município de Almas – Tocantins
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Aglaêr e eu partimos para a realização das 
entrevistas no campo, visitando a residência dos 
pacientes notificados. Ao todo, foram realizadas 
127 entrevistas, sendo 101 (79,5%) em pacientes 
notificados no hospital do município (busca re-
trospectiva) e 26 (20,5%) identificados durante 
as visitas domiciliares (busca ativa). Entre esses, 
110 casos (86,6%) foram classificados como ca-
sos confirmados, sendo 50 (45,5%) por critério 
laboratorial, 13 (11,8%) por critério laboratorial 
na família e 47 (42,7%) por vínculo clínico-epi-
demiológico; 10 casos (7,9%) foram descartados 
e 07 casos (5,5%) apresentaram classificação 
indeterminada (Tabela 1). 

Tabela 1. Classificação dos casos identificados 
durante a investigação do surto, Município de 
Almas, Tocantins, 2006

Classificação n %

Caso suspeito de dengue 127 -

Caso confirmado – Critério Laboratorial 50 45,5

Caso confirmado – Critério laboratorial na 
família 13 11,8

Caso confirmado – Vínculo clínico-
epidemiológico 47 42,7

Caso descartado 10 7,9

Indeterminado 07 5,5

Para as análises de dados descritivos desse estudo 
foram considerados apenas os casos confirma-
dos, totalizando 110 casos. 

Com os resultados do estudo, observa-se 
que a idade média dos casos confirmados entre 
agosto e setembro de 2006 é de 31,6 anos (des-
vio padrão=17,7 anos) e a mediana 29,5 anos 
(variando de 0,25 anos a 69 anos). A razão entre 
os sexos masculino e feminino foi de 1,1 (M:F), 
sendo que o sexo masculino representou 53,6% 
(n=59) dos casos notificados. 

As principais ocupações relatadas foram: 
estudante 22,7% (n=25); dona de casa 20,0% 
(n=22); e agricultor 11,8% (n=13). Entre os 
casos, os indivíduos apresentaram média de 
6,3 anos de estudo concluídos (desvio padrão, 
dp=4,2) e a mediana foi de 7 anos de estudo 
(variando de 0 a 16). 

A taxa de incidência geral de casos confirma-
dos de dengue (taxa de ataque) no período de 
agosto a setembro de 2006 (n=110) em Almas 
foi de 12 casos por 1.000 habitantes, sendo na 
zona urbana de 20 casos por 1.000 habitantes. Os 
bairros com maior taxa de ataque foram o Norte 
(34 casos/1.000 hab), Centro (24 casos/1.000 
hab) e o Aeroporto (16 casos/1.000 hab) (Figura 
2). A maior frequência de início dos sintomas 
dos casos confirmados foi observada entre as 
semanas epidemiológicas 37 e 39 (86 de 110 
casos) e a oportunidade de notificação dos casos 
calculada foi, em média, de 3,1 (dp=2,9) dias.

Figura 2. Taxa de Incidência de dengue na 
área urbana do município de Almas, Tocantins, 
segundo bairro, agosto a setembro de 2006
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Fonte: Adaptado do TrackMaker e Mapinfo 7.0 por George S. 
Dimech.

Os principais sinais e sintomas relatados 
foram febre 99,1% (n=109), cefaleia 95,5% 
(n=105), prostração 86,4% (n=95), mialgia 
74,5% (n=82), artralgia 68,2% (n=75), náusea 
ou vômito 62,7% (n=69), dor retrorbitária 61,8% 
(n=68). A duração mediana da febre foi 3,5 
dias (variando de 1 a 13). Um total de 18 casos 
(16,4%) referiu manifestações hemorrágicas. 
Observou-se que 52,7% dos casos confirmados 
(n=58) relataram haver outras pessoas doentes 
na família. A média de doentes por família foi de 
1,9 (dp=1,2) e de moradores por residência foi 
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4,0 (dp=2,0). Portanto, calculou-se uma taxa de 
ataque média por família de 51,1% (dp=28,5%). 
A procura por atendimento médico foi informa-
da por 88,2% (97/110) dos pacientes, sendo que 
10,9% (n=12) relataram internação. Em relação 
à história pregressa, 16,4% (n=18) dos pacientes 
relataram a ocorrência de dengue anteriormente, 
sendo que 85,7% (12/14) tiveram nos últimos 
cinco anos.

Análises laboratoriais

Paralelamente à investigação de campo, 
foram colhidas amostras de soro dos casos sus-
peitos atendidos no HPP para realizar exame 
diagnóstico para dengue, utilizando o método 
de MAC-Elisa para identificação de anticorpos 
IgM contra os sorotipos de dengue, realizado 
no Laboratório de Saúde Pública de Tocantins 
(Lacen/TO). Das 78 amostras enviadas para a 
realização de sorologia, 56 (71,8%) apresentaram 
IgM positivo para dengue.

Amostras de soro ou sangue de pacientes 
com menos de cinco dias de início dos sintomas 
foram encaminhadas pelo Lacen/TO ao Lacen/
DF ou Instituto Evandro Chagas (IEC) para 
isolamento viral e identificação do sorotipo. De 
22 amostras enviadas para isolamento viral, em 
três (13,6%) foi isolado o sorotipo Den–3.

Amostras de sangue total sem anticoagulan-
te foram diretamente dispensadas em frascos 
estéreis para hemocultura contendo meio de 
transporte e encaminhados ao Lacen/TO para 
realizar a cultura para bactérias. Foram colhidas 
seis amostras de sangue de pacientes na fase 
febril para hemocultura, cujos resultados foram 
negativos para bactérias estreptocócicas. 

Foram realizados no laboratório do HPP 
testes para dosagem de ASLO para a avaliação 
da ocorrência de co-infecção com estreptococos. 
Para esses testes foram utilizados kits comerciais. 
Foram recuperados nos registros do laborató-
rio do HPP 54 exames de anti-estreptolisina 
O (ASLO) realizados nos pacientes suspeitos 
de dengue, no período de agosto a setembro 

de 2006, sendo que 20 (37 %) foram positivos, 
com títulos de 400 UI/ml (14 casos) e 800 UI/
ml (05 casos). 

Entre os pacientes classificados como confir-
mados para dengue, 37,0% (17/46) apresentaram 
resultado positivo no ASLO, e entre os pacientes 
descartados para dengue, 33,3% (02/06) também 
apresentaram resultado positivo no ASLO. Não 
houve associação entre a frequência de pacientes 
com resultado de ASLO positivo e a ocorrência 
de dengue.

Os resultados de ASLO também não apre-
sentaram associação com variáveis demográficas 
como sexo, idade, raça/cor ou setor de moradia; 
variáveis relacionadas à sintomatologia ines-
pecífica de estreptococcia ou febre reumática 
como artralgia, dor de garganta, tosse, falta de 
ar, exantema, lesão de pele com pus; variáveis 
de exposição ao estreptococo como atividade 
de ordenha de animais, consumo de leite pro-
duzido na região, ferver o leite, consumir queijo, 
consumir carne crua ou mal-passada; ou com 
os resultados de sorologia (IgM) para dengue.

Os resultados da hemocultura, do estudo de 
associação com o exame de ASLO, bem como 
o expressivo número de casos confirmados de 
dengue descartaram a suspeita inicial de febre 
reumática. 

Levantamento entomológico e aspectos do 
ambiente

Enquanto a investigação epidemiológica es-
tava sendo realizada, um técnico entomologista 
da Sesau-TO que nos acompanhou ao município 
percorreu os bairros norte e centro do mesmo 
realizando a pesquisa de larvas e pupas de Ae-
des aegypti em reservatórios de água e cisternas 
localizados nos domicílios. 

Segundo dados do Sistema de Informação 
sobre Febre Amarela e Dengue (SI-FAD), 
levantados previamente ao início da investi-
gação de campo, o índice de infestação predial 
no município nos meses de março e abril de 
2006 foi de 0,22 e 0,44, respectivamente, não 
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representando risco de transmissão. No en-
tanto, a equipe da vigilância epidemiológica 
da dengue e da entomologia da Sesau/TO 
identificou a presença do vetor nas formas 
de larva e pupa em amostras retiradas de cis-
ternas (criatórios permanentes). A vigilância 
sanitária de Almas nos forneceu a informação 
de que 240 cisternas eram cadastradas na área 
urbana do município.

Dados de precipitação pluviométrica no 
município no ano de 2006 foram colhidos dos 
registros do Instituto Nacional de Meteorologia 
(INMET), apontando que o surto ocorreu na 
transição da época seca para o início das chuvas. 

Após a realização do estudo descritivo, 
com a confirmação do vírus da dengue como 
agente causador do surto, ficamos intrigados 
do porquê o município estava enfrentado um 
surto em época relativamente seca. Foi quando 
surgiu a hipótese de que o surto poderia estar 
associado aos conhecimentos, atitudes e práticas 
(CAP) da população em relação à dengue. Nesse 
sentido, realizou-se um estudo para mensurar 
os conhecimentos, atitudes e práticas (CAP) 
da população. Porém, a 2ª investigadora já não 
colaboraria mais com essa parte da investiga-
ção. Embora Aglaêr e eu estivéssemos tomando 
alguns cuidados para evitar o adoecimento em 
meio ao surto de dengue, como uso de repelente, 
a 2ª investigadora começou a apresentar febre 
e cefaleia. No domingo em que reservamos a 
manhã para justificarmos a nossa ausência no 
processo eleitoral, pois era o 1º turno da eleição, 
Aglaêr já não conseguiu mais sair da cama devi-
do à prostração provocada pela dengue. Naquele 
final de semana não havia médico de plantão e, 
por isso, ela foi referenciada para uma unidade 
de saúde de um município vizinho, onde recebeu 
atendimento ambulatorial e coletou sangue para 
exame diagnóstico. A coordenação do EpiSUS 
foi acionada e informada sobre o adoecimento 
da 2ª investigadora, que prontamente foi subs-
tituída pelo também colega da 5ª Turma, Júlio 
Colpo.

Estudo de Conhecimentos, Atitudes e 
Práticas (CAP) em relação à dengue

Quando o Júlio chegou a Almas, o questioná-
rio do estudo de CAP estava praticamente mon-
tado. Fizemos apenas alguns ajustes e partimos 
para o treinamento dos Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) que iriam realizar as entrevistas. 
Planejamos a amostragem por conglomerados, 
com a seleção de 30 conglomerados e a realiza-
ção de 07 entrevistas por conglomerado, baseado 
no número de famílias da área de abrangência 
dos (ACS), num total de 210 entrevistas. Para 
esse tamanho amostral considerou-se precisão 
de 10%, intervalo de confiança de 95%, pro-
porção esperada do evento de 50% e efeito de 
desenho=02. 

Na amostragem por conglomerados, as es-
timativas encontradas são válidas apenas para 
a população total, não podendo ser aplicadas, 
separadamente, a cada um dos conglomerados 
estudados. Ao calcular o efeito de desenho en-
contrado no estudo, para fins práticos, quanto 
mais próximo ou igual a 1,0 significa que o 
procedimento adotado para seleção dos conglo-
merados e das amostras pode ser considerado 
semelhante ao de uma amostra casual simples, 
ou seja, o erro amostral da amostra de conglome-
rados se aproxima do erro amostral das amostras 
casuais simples8,9. 

As entrevistas foram realizadas entre os dias 
03 e 04 de outubro de 2006 utilizando o ques-
tionário padronizado. Ao todo, foram realizadas 
210 entrevistas, distribuídas segundo as áreas 
urbanas de abrangência dos agentes comunitá-
rios de saúde (cobertura de 100% da área urbana 
do município). 

Foram relatados sintomas de dengue em 
27,0% dos entrevistados e em 27,5% de seus 
familiares. A média de idade dos entrevistados 
foi de 42 anos e esses possuíam, em média, 5,8 
anos de estudo. Moravam, em média, 4,4 pessoas 
por residência, sendo que a renda familiar média 
relatada foi de R$ 489,00.
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Observa-se que 94% tinham água encanada 
no domicílio, sendo que o abastecimento de água 
por sistema público estava presente em 90% dos 
domicílios e por cisterna em 19%. Foi relatado 
que 61% da população armazenavam água no 
domicílio. Destes, 87% armazenavam em caixas 
d’água, 10% em tambor plástico, 2% em latão. 
Em 89% dos casos, foi relatado que o local de 
armazenamento era tampado. 

Cerca de 33% dos entrevistados relataram 
que possuíam cisterna na residência e 70% in-
formaram que a cisterna estava sendo utilizada. 
Entretanto, esses informaram que apenas 60% 
das cisternas existentes eram tampadas. 

Em relação ao conhecimento sobre a den-
gue, 82% dos entrevistados diziam saber o que 
é a dengue, sendo que 81% ouviram falar sobre 
dengue na televisão, 47% pelos agentes comuni-
tários de saúde, 31% ouviram falar sobre dengue 
no hospital do município e 25% pelos agentes de 
endemias (Tabela 2). 

Os entrevistados, em sua maioria (96%) re-
conheceram a dengue como uma doença grave, 
entretanto, apenas 79% afirmaram que sabem 
como se pega a dengue. Quando inquiridos 
sobre as formas de transmissão, 98% apontavam 
a picada do mosquito como a principal forma 
de transmissão, demostrando um bom conhe-
cimento. Entretanto, em menores proporções, 
apontavam o banho de chuva (6%), beber água 
(5%) e outros (Tabela 2) como formas de trans-
missão da doença, o que demonstrava que ainda 
persistiam equívocos.

Em relação ao conhecimento da população 
estudada sobre os meios em que o mosquito 
se reproduz, 94% responderam que é em água 
parada, 74% em água limpa, 54% na sombra, 
26% em água suja. Além disso, relataram que 
os principais locais onde as larvas de mosquito 
são encontradas são: garrafas (90%), tampas de 
refrigerante (84%), pneus usados (84%), latas 
vazias (79%), caixas d’água não vedadas (76%), 

Tabela 2. Conhecimento sobre dengue entre os entrevistados no estudo de conhecimentos, atitudes 
e práticas em relação à dengue. Município de Almas, Tocantins, 2006

Variável N Percentual IC 95% Efeito de 
Desenho

Sabe o que é a dengue (N=210) 173 82,4 76,6 – 88,2 1,3

Onde ouviu falar sobre dengue (N=204)

Televisão 165 80,9 75,9 – 85,9 0,9

Agente Comunitário de Saúde 96 47,1 37,8 – 56,3 1,8

Hospital do município 63 30,9 22,7 – 39,1 1,7

Agente de endemias 50 24,5 15,3 – 33,7 2,4

Rádio 47 23,1 16,8 – 29,3 1,2

Cartazes 44 21,6 12,8 – 30,3 2,4

Jornal 43 21,1 13,6 – 28,6 1,8

Palestras 38 18,6 12,4 – 24,8 1,3

Outra 08 3,9 0,7 – 7,1 1,4

A dengue é uma doença grave (N=199) 191 95,9 93,2 – 98,7 1,0

Sabe como se pega a dengue (N=207) 163 78,7 72,7 – 84,7 1,1

Formas de transmissão (N=202)

Picada do mosquito 198 98,0 95,9 – 100 1,2

Pelo banho de chuva 12 5,9 1,1 – 10,8 2,2

Bebendo água 11 5,4 0,9 – 9,9 2,1

Pelos alimentos 07 3,5 0,7 – 6,2 1,2

Pelo ar 05 2,5 0,1 – 5,0 1,4

Diretamente de outra pessoa 03 1,5 0,01 – 2,9 0,8

Pelo sexo 02 1,0 0,3 – 2,3 1,0

Outra 02 1,0 0,4 – 2,3 1,0
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cisternas não vedadas (65%) e vasos de plantas 
(64%). 

De forma geral, a população estudada tem 
um bom conhecimento sobre os principais sinais 
e sintomas da dengue, sendo que cerca de 100% 
relataram febre, 95% dor de cabeça, 94% dor no 
corpo, 77% dor nas articulações, 70% dor nos 
olhos, 67% prostração, 65% náusea ou vômito, 
58% prurido no corpo e 52% exantema.

Em relação ao conhecimento da população 
sobre as formas de prevenção e controle da 
dengue, 94% relataram que não se deve deixar 
acumular água, 89% relataram que deve-se 
utilizar o carro fumacê (nebulização), 88% 
aplicar inseticida com bomba costal em volta da 
residência, 84% utilizar o inseticida granulado 
(Temefós) para o tratamento focal e 58% utilizar 
mosquiteiro. Em menores proporções foram 
citadas alternativas de prevenção e controle 
errôneas, como ferver água usada para beber 
(35%), utilizar vacina (19%) e evitar ficar perto 
de quem está doente (9%). Cabe destacar que 
no momento das entrevistas a população estava 
exposta a ações de bloqueio do surto de dengue 
instalado no município, estando mais sensível 
para responder a esses questionamentos.

É reconhecido pela maior parte dessa po-
pulação que a época chuvosa é a que apresenta 
maior número de casos de dengue (71%), entre-
tanto, como o surto investigado ocorreu em uma 
época relativamente seca, 20% relataram que a 
dengue ocorre em todo o ano e 13% relataram 
que ocorre na seca.

A maioria dos entrevistados (97%) reconhe-
cia que podia contribuir pessoalmente com o 
controle da dengue e apontavam que também 
poderiam contribuir: os vizinhos (90%), ser-
viços de saúde (89%), prefeitura (77%). Em 
menor proporção foram reconhecidos como 
colaboradores para a prevenção da dengue ou-
tros moradores da casa (67%), escolas (61%) e 
igrejas (46%).

Questões relacionadas às práticas dos en-
trevistados em relação à dengue apontavam 
que existe uma boa aceitação do trabalho de 
prevenção casa a casa feito pelas equipes de 
saúde, já que 99% afirmaram que permitem a 
entrada da equipe de saúde em suas residências 
(Tabela 3). 

Exposição contínua da população aos vetores 
é observada também pela prática da população 
de permanecer do lado de fora da residência no 
final da tarde (85%) e deixar janelas abertas no 
final da tarde (83%), sendo essa prática cultural 
na região. Práticas de proteção contra picadas de 
mosquito como o uso de mosquiteiro foi rela-
tada em 58% dos entrevistados, entretanto essa 
prática, efetivamente, não protege contra o A. 
aegypti, que tem maior atividade ao amanhecer 
e no crepúsculo. O uso de repelente de insetos 
não é prática comum, relatada em apenas 5% 
dos entrevistados, provavelmente devido ao seu 
maior custo (Tabela 3).

Embora grande parte dos entrevistados 
tenha relatado a prática de recolher lixo do 
quintal (95%), ainda permaneciam pessoas que 

Tabela 3. Práticas em relação à prevenção da dengue, entre os entrevistados no estudo de 
conhecimentos, atitudes e práticas em relação à dengue. Município de Almas, Tocantins, 2006

Variável n Percentual IC 95% Efeito de 
Desenho

Permite a entrada da equipe de saúde na sua casa (N=210) 208 99,0 97,2 – 100 2,0

Recolhe lixo do seu quintal (N=210) 200 95,2 92,3 – 98,2 1,0

Permanece fora de casa no final da tarde (N=209) 177 84,7 78,5 – 90,8 1,6

Deixa janelas abertas no final da tarde (N=206) 171 83,0 78,0 – 88,0 0,9

Usa mosquiteiro (N=208) 121 58,2 46,2 – 70,1 3,2

Tem reservatórios ou vasilhas que acumulam água no quintal (N=204) 32 15,7 8,8 – 22,6 1,9

Tem vasos de planta com pratinho (N=208) 19 9,1 4,2 – 14,0 1,6

Usa repelente contra mosquitos (N=191) 10 5,2 2,1 – 8,4 1,0
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relataram possuir reservatório ou vasilhas que 
acumulam água no quintal (16%) e têm vasos de 
plantas com pratinhos que acumulam água em 
suas residências (9%) (Tabela 3).

Limitações dos estudos

As informações existentes nos prontuários 
dos pacientes eram limitadas e ocorreu acondi-
cionamento inadequado de amostras encami-
nhadas para isolamento viral. As entrevistas com 
os pacientes ocorreram em momentos distintos 
no curso clínico da doença, não sendo possível 
a realização de segunda entrevista com os casos 
cuja investigação ocorreu no início do quadro. 
Isso pode ter determinado que a ocorrência de 
algumas manifestações clínicas fosse subestima-
da (ex: exantema).

Para os casos novos identificados durante 
a permanência da equipe no município, nem 
sempre foi possível realizar a busca ativa de casos 
entre os familiares.

Devido ao tamanho amostral, o efeito de 
desenho para algumas variáveis estudadas no 
CAP apresentou valores maiores que dois, o 
que representou menor precisão das estimativas.

Ações adotadas

Concomitantemente à investigação e ao 
estudo de conhecimentos, atitudes e práticas 
realizadas no período de permanência da equipe 
de investigação, houve algumas ações visando 
ao enfrentamento da situação: capacitação em 
serviço dos profissionais de saúde (médico e 
enfermeiras) para o adequado manejo clínico 
e avaliação de gravidade do paciente suspeito 
de dengue; capacitação em serviço dos técnicos 
de enfermagem para realizar procedimentos de 
triagem dos pacientes suspeitos de dengue; ati-
vidades de controle vetorial do surto de dengue 
– dois ciclos de aplicação de inseticida a Ultra 
Baixo Volume (UBV) pesada, UBV costal moto-
rizada e tratamento focal; orientação aos agentes 
comunitários de saúde e agentes vigilância em 

saúde ambiental sobre prevenção e controle 
da dengue; e o apoio na investigação dos casos 
suspeitos de dengue. 

Conclusões

A investigação demostrou que ocorreu um 
surto de dengue no município de Almas, To-
cantins, com isolamento do sorotipo Den-3, no 
período de agosto a setembro de 2006.

Não houve relação do surto de dengue com 
o exame de ASLO, e nem desse exame com as 
variáveis de exposição relacionadas; tampouco 
as manifestações clínicas presentes nos casos 
confirmados eram sugestivas da presença de 
doença estreptocócica. Houve boa oportunidade 
de notificação dos casos. O surto provavelmente 
ocorreu em função da deficiência de ações de 
prevenção ao vetor no município.

O surto ocorreu no período de transição 
da época seca para o início das chuvas, ainda 
com baixa precipitação pluviométrica. Embora 
a maioria da população seja abastecida pelo 
Sistema de Abastecimento Público com água 
encanada na residência, é expressivo o número 
de residências que possuem cisternas. A presen-
ça de vetores nesses reservatórios, muitas vezes 
não adequadamente vedados, apontam para sua 
importância como criatórios de mosquitos, pro-
duzindo grande quantidade de vetores, mesmo 
em períodos secos.

Grande parte da população relata saber o que 
é a dengue, mas os serviços de saúde (Agente 
Comunitários de Saúde, Agentes de Vigilância 
Ambiental em Saúde e ambiente do hospital 
municipal) têm uma participação ainda pouco 
efetiva como fonte de informação.

De forma geral, a população reconhece o 
mosquito como transmissor da dengue, e reco-
nhece a água parada e limpa como condições 
propícias à criação do vetor. As caixas d’água e 
cisternas não vedadas (criadouros permanentes) 
são apontadas como reservatórios importantes, 
porém são precedidas em importância por 
criadouros descartáveis como garrafas, tampas 
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de refrigerante, pneus, latas. Entretanto, os 
criadouros descartáveis, em épocas de poucas 
de chuvas, apresentam menor importância na 
manutenção da transmissão. 

No momento em que foi realizado o estudo 
sobre Conhecimentos, Atitudes e Práticas, a po-
pulação estava bastante sensibilizada em relação 
à sintomatologia da dengue, já que o número de 
casos era crescente e vários entrevistados estive-
ram doentes ou tiveram familiares e/ou vizinhos 
doentes, o que pode ter refletido nos resultados.

Embora a população estivesse sensibilizada 
para as medidas de prevenção e controle da den-
gue no momento da realização do CAP, algumas 
informações equivocadas como ferver água de 
bebida, usar vacina e evitar ficar perto de quem 
está doente, ainda persistem em proporções 
consideráveis, e refletem a deficiência em rela-
ção à informação e comunicação à população 
sobre dengue.

Os entrevistados reconhecem a contribuição 
pessoal, de vizinhos e de órgãos e instituições 
públicas no controle da dengue. No entanto, 
em geral a população mostrou-se pouco ativa 
na implementação das medidas que se julga 
capaz de realizar para o controle da transmissão 
dengue. Dessa forma, a responsabilização social 
do problema é um ponto forte a ser explorado 
nas atividades de educação em saúde.

Lições aprendidas

Em algumas situações, resultados laborato-
riais isolados não são suficientes para determinar 
a causa ou agente etiológico causador de um 
surto. Devemos sempre associar esses resultados 
laboratoriais à clínica e à sua descrição epide-
miológica, que apesar de tantos esforços dos 
Serviços de Saúde para a prevenção e combate 
à dengue, é de difícil controle e depende de uma 
atitude positiva da população para sua preven-
ção, ou seja, colocar em prática tudo que se sabe 
sobre a dengue para evitá-la. Outro ponto de des-
taque é que a equipe de investigação é composta 

por pessoas, que por estarem expostas, também 
podem estar sujeitas ao adoecimento da mesma 
forma que a população em geral, por isso sempre 
que estivermos investigando um surto temos que 
primeiro pensar e aplicar todas as medidas de 
biossegurança, para evitar adoecimento também 
nos investigadores.

Instituições participantes 
 – Prefeitura Municipal de Almas – TO (Vigilância Sa-

nitária e Epidemiológica, Hospital de Pequeno Porte 
São Miguel, Equipe da Estratégia Saúde da Família)

 – Secretaria de Estado da Saúde do Tocantins (Vigilância 
Epidemiológica, Atenção Básica, Laboratório Central 
de Saúde Pública do Tocantins)

 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde 
(Programa Nacional de Controle da Dengue – PNCD, 
Coordenação Geral de Laboratórios de Saúde Pública 
– CGLAB, Gerência de Doenças Emergentes e Ree-
mergentes – GT-DER, Programa de Treinamento em 
Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema Único 
de Saúde – EpiSUS
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15DISTÚRBIOS VISUAIS E CEGUEIRA

Surto de cegueira por contaminação ambiental: mito ou verdade?  
Eis a questão!

Marta Helena Paiva Dantas, Waneska Alexandra 
Alves e Maria Margarita Urdaneta Gutierrez

Resgatando a história

Em 16 de setembro de 2002 a imprensa 
veiculou uma notícia sensacionalista (Figura 1) 
com o seguinte conteúdo: 

“Cidade de cegos mobiliza autoridades no 
PA – O caso mobiliza todas as autorida-
des de saúde do Pará, além do Ministério 
Público Estadual. As causas ainda são 
desconhecidas...”

Figura 1. Notícias veiculadas pela mídia

Com o objetivo de verificar a veracidade dos 
fatos, a Secretaria Estadual de Saúde do Pará 
(Sespa) procedeu uma busca ativa de casos de 
cegueira na Região do Alto Atuá, munícipio de 
Muaná. A Sespa constatou a existência de nove 
casos de cegueira que se somaram a mais três 
casos detectados pelo Ministério Público do Pará 
que também investigava a ocorrência de casos de 
cegueira em Muaná, devido ação judicial movida 
por um grupo de cegos, contra uma empresa do 
ramo petrolífero que chamaremos de “Empresa 
X”, totalizando assim o registro de doze casos.

Devido à suspeita de contaminação ambien-
tal, a Sespa, em parceria com o Instituto Evandro 
Chagas-IEC/Funasa, e a Universidade Estadual 
do Pará realizaram uma investigação ambiental 
com o propósito de pesquisar a presença de hi-
drocarbonetos no solo e na água do local onde 
ocorreram as pesquisas de prospecção sísmicas 
realizadas pela Empresa X. Os resultados de-
monstraram que os níveis de hidrocarbonetos 
detectados estavam dentro dos padrões normais. 

Diante das ocorrências, a Sespa promoveu 
uma reunião com a participação de sua equipe 
técnica e de representantes do IEC/Funasa, do 

Museu Emílio Goeldi e do Centro Nacional 
de Epidemiologia (Cenepi), hoje Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS). Durante a reunião 
ficou constatada a necessidade de um aprofun-
damento das investigações iniciadas pela Sespa, 
considerando aspectos ainda não esclarecidos 
como: (1) a caracterização dos quadros de ce-
gueira por profissionais especializados com o 
propósito de verificar a existência de afecções 
visuais e/ou oculares com características clínicas 
semelhantes, que pudessem caracterizar a exis-
tência de um aglomerado de cegos com possível 
causa em comum; (2) a avaliação das hipóteses 
de consanguinidade e carências nutricionais 
(avitaminose A), que pudessem ser responsáveis 
pela ocorrência dos casos de cegueira.

Nessa reunião, os representantes do Cenepi 
enfatizaram a necessidade das investigações epi-
demiológicas se iniciarem a partir da definição 
do diagnóstico oftalmológico e da determinação 
da existência de um aglomerado de cegos com 
possível causa comum, para, assim, definir a 
realização de estudo epidemiológico específico 
com perspectiva de identificar possíveis fatores 
de risco. Durante a reunião, a Sespa formalizou 
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Surto de cegueira por contaminação ambiental: 
mito ou verdade? Eis a questão!

o convite para o Cenepi/Funasa participar do 
processo investigatório. 

Os desafios para o EpiSUS

A partir da formalização do convite ao Ce-
nepi, a Coordenação do EpiSUS nos informou 
que a equipe de campo para investigar esse pos-
sível surto de cegueira seria composta por Marta 
Dantas, Waneska Alves e Margarita Urdaneta, 
sendo Marta a 1ª investigadora e Margarita nossa 
monitora de campo. 

No dia 20 de outubro de 2002 nos reunimos 
para discutir o planejamento da investigação. 
Nesse momento tomamos conhecimento que 
teríamos muitos desafios pela frente. Primeiro 
porque estaríamos investigando casos de ceguei-
ra. Para tanto, necessitaríamos o apoio de um 
oftalmologista considerando as peculiaridades 
dessa clínica. Mas, como conseguir um oftal-
mologista que se dispusesse a enfrentar uma 
investigação de campo em uma área remota e 
de difícil acesso como era a região de Muaná? 
Depois, teríamos que pensar sobre os equipa-
mentos necessários e como transportá-los, uma 
vez que levar as pessoas cegas para Belém, capital 
do Pará, seria praticamente inviável conside-
rando, além de outros fatores, todas as questões 
logísticas. Em contato com a Sespa, foi possível 
viabilizar a participação de dois especialistas 
em oftalmologia, ambos com experiência em 
trabalho de campo por serem profissionais da 
Marinha do Brasil vinculados ao Hospital Naval 
de Belém. 

Outro desafio seria o fato da necessidade de 
revisarmos uma gama de literatura para termos 
algum acúmulo sobre nossa primeira experiên-
cia em lidar com um surto de cegueira. Porém, 
veio a primeira dificuldade: não conseguimos 
localizar nenhuma literatura que tratasse espe-
cificamente de surtos de cegueira relacionados 
à contaminação ambiental. Mesmo entrando em 
contato com a Sociedade Brasileira de Oftalmo-
logia fomos informados de que eles não possu-

íam nenhum subsídio sobre o assunto, o pouco 
acervo que tínhamos disponível estavam relacio-
nados especificamente a ocorrência de cegueira 
associada à carência nutricional, e agora? Bem, 
Margarita então nos delegou a seguinte deman-
da: “Estudem! Temos que pelo menos aprender 
um pouco mais sobre a clínica, os principais 
exames oftalmológicos e as principais afecções 
oculares relacionadas à cegueira. Além disso, 
providenciem toda a logística necessária como 
telefone por satélite, GPS, máquina fotográfica 
digital, computadores etc, pois vamos para uma 
área de difícil acesso e nada podemos esquecer.” 
Pegamos toda a parafernália eletrônica que 
podíamos. Não foi à toa que os oftalmologistas 
que nos acompanharam, ao observarem nossa 
bagagem, nos apelidaram carinhosamente das 
“meninas superpoderosas”. E sabe por quê? 
Tínhamos todo o aparato eletrônico, mas não 
nos atentamos para um simples detalhe: iríamos 
para uma região de floresta onde não existia 
energia elétrica. Assim, em pouco tempo nossos 
aparelhos não mais funcionaram e os oftalmolo-
gistas disseram: Se dependêssemos das meninas 
“superpoderosas” para saber o caminho de volta 
para casa estávamos perdidos!!!

Mas...voltando ainda em Brasília, após uma 
noite conturbada de preocupações e procura na 
internet por material didático sobre oftalmologia 
sem muito sucesso, no dia seguinte, 24 horas 
antes da nossa saída para o campo, Margarita 
me chamou e me entregou, sob a forma de 
empréstimo, um manual de oftalmologia e me 
disse: “ainda há tempo, estude, pois essa será 
nossa bíblia no campo”. Nossa! O livro tinha 
mais de 300 páginas. Meu Deus! Nunca tinha 
me sentido tão insegura, mas o fato de saber que 
teríamos dois especialistas nos assessorando, a 
monitoria de uma epidemiologista experiente 
como a Margarita e o apoio de uma colega do 
EpiSUS, que eu tinha certeza que não iria me 
abandonar, me deixava um pouco mais confiante 
e, assim, fomos para o campo após traçarmos 
nossos objetivos centrais:



DISTÚRBIOS VISUAIS E CEGUEIRA

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 105

• Identificar indivíduos residentes na Região 
do Alto Atuá com alterações visuais  e / ou 
oculares;

• Avaliar os casos de cegueira previamente 
identificados pela Sespa; 

• Descrever os achados clínicos oftalmológi-
cos, definir grau de reversibilidade e condutas 
(Série de Casos);

• Determinar a existência ou não de um surto 
de cegueira na região;

• Determinar a prevalência das afecções ocula-
res e/ou visuais de forma global e específica, 
por idade, sexo e local de residência;

• Recomendar medidas de prevenção e con-
trole.

Chegando ao local de investigação

Chegamos a Belém no final da manhã do dia 
22 de outubro de 2002. Após uma breve reunião 
na Sespa, nos somamos aos dois oftalmologistas 
que iriam trabalhar conosco e, juntamente com o 
secretário de saúde de Muaná, tomamos a lancha 
e seguimos rio afora em direção a Muaná. Os res-
pingos de água que recebíamos devido ao inten-
so movimento da lancha no rio não eram nada 
agradáveis, porém compensadores em relação a 
magnífica paisagem que podíamos contemplar 
da Baía do Marajó. Quatro horas após o nosso 
embarque chegamos ao município de Muaná 
onde tivemos que dormir em uma “hospedaria”, 
pois teríamos que viajar mais 6 horas de banco 
para chegar ao Alto Atuá. 

Muaná é um município do Estado do Pará, 
localizado na costa ocidental da Ilha do Marajó, 
limítrofe com os municípios de São Sebastião da 
Boa vista, Anajás, Ponta de Pedras e com a Baia 
do Marajó. Ocupa uma área de 3.762.072 Km² e 
na época da investigação possuía uma população 
de 25.528 habitantes, dos quais 17.891 residiam 
na zona rural (70,1%) e 7.637 (29,9%) na zona 
urbana (IBGE/2000). O nome Muaná, prove-
niente da língua tupí, em português, significa 
“semelhante a cobra”. Acreditamos que recebeu 
esse nome devido aos caminhos tortuosos do Rio 

Muaná, pois não chegamos a observar nenhuma 
cobra onde estivemos, embora vislumbrássemos 
uma vasta floresta amazônica.

O Alto Atuá, região onde havia o relato dos 
casos de cegueira e local onde ocorreram as 
pesquisas de prospecção sísmicas, compreende 
a região banhada pelo Rio Atuá, que corta o 
município de Muaná. A Região do Alto Atuá 
caracteriza-se por ser uma área de difícil aces-
so, tanto por terra, devido à predominância da 
floresta nativa, como por via fluvial, em face da 
existência de trechos do Rio (Igarapés) de difícil 
navegação e pela própria oscilação na altura das 
águas que sofrem influência das marés. Possui 
uma população predominantemente ribeirinha 
residente em casas de palafitas, baixas condições 
socioeconômicas e culturais. Sua principal ativi-
dade produtora é a extração do palmito e do açaí. 
Dista da cidade de Muaná, sede do município, 
a 6 horas de barco, sendo esse o único meio de 
transporte da região. A assistência à saúde nessa 
área restringe-se a cinco agentes do Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS).

Ao chegarmos ao município de Alto Atuá, 
ficamos hospedados em uma casa de palafita, 
residência de uma líder comunitária que gentil-
mente nos deu abrigo, uma vez que não existia 
hotel na localidade. Tomávamos banho no ba-
nheiro do próprio barco que nos conduziu até 
a localidade e realizávamos as refeições diárias 
nesse mesmo local. Todas as manhãs, seguíamos 
de voadeira (típica embarcação da região para 
navegar nos igarapés) até a escola da região onde 
a população nos aguardava para o atendimento. 

Investigando  

Antes de chegarmos a campo, a Sespa já havia 
enviado uma equipe para dar início a seleção das 
pessoas a serem examinadas. Nesse sentido, foi 
realizada uma triagem por meio de um inqué-
rito domiciliar, em 34 localidades ribeirinhas da 
Região do Alto Atuá, durante o período de 16 a 
25 de outubro de 2002. A população envolvida 
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caracterizou-se por todos os residentes, maiores 
de 4 anos de idade, presentes nos domicílios no 
momento da visita às localidades. 

A avaliação da acuidade visual (AV) e/ou 
o relato de queixas de alterações visuais ou 
oculares constituíram o critério adotado para 
o processo de triagem realizado com o objetivo 
de identificar pessoas a serem examinadas pelos 
oftalmologistas. Essas pessoas foram cadastradas 
por meio de ficha padronizada constando: nome, 
localidade, idade, sexo, resultados da AV e quei-
xas visuais e/ou oculares referidas. Definiu-se 
como caso provável de afecção visual e/ou ocular 
toda pessoa com AV < 0,6 em pelo menos um 
dos olhos e/ou queixa atual de diminuição da 
visão e/ou outras queixas oculares. 

Durante a triagem, a AV foi realizada por 
quatro profissionais de saúde da Sespa e da SMS 
de Muaná, previamente treinados. 

As pessoas que preencheram a definição de 
caso provável foram encaminhadas para avalia-
ção oftalmológica, realizada na escola do Alto 
Atuá, durante o período de 23 a 25 de outubro 
de 2002. A avaliação oftalmológica era realizada 
pelos dois oftalmologistas do Hospital Naval 
de Belém com apoio das três epidemiologistas 
do EpiSUS/Cenepi (Figuras 2 e 3), sendo ado-
tados os seguintes procedimentos: anamnese, 

avaliação da visão central por meio do exame da 
AV, mensuração da pressão intraocular (PIO) 
e fundoscopia. Os dados foram registrados em 
ficha de avaliação oftalmológica padronizada, 
contendo dados referentes a idade, sexo, loca-
lidade de residência e resultado dos procedi-
mentos mencionados. 

Os casos de cegueira previamente identifica-
dos pela Sespa, também foram avaliados pelos 
oftalmologistas da equipe, no dia 25/11/2002, 
na sede do Município de Muaná. Porém, dos 
doze casos identificados, três deles não foram 
examinados por não se encontrarem na região 
no momento da realização do exame.

A anamnese foi realizada por um único pro-
fissional (médica epidemiologista), sendo obti-
das informações quanto a queixas oculares e/ou 
visuais atuais, tempo de duração, antecedentes 
de infecções e traumatismos oculares, bem como 
outros antecedentes patológicos.

A acuidade visual foi avaliada por um único 
examinador (enfermeira epidemiologista) pre-
viamente treinado, utilizando a mesma metodo-
logia para a triagem. 

Para a avaliação oftalmológica, inicialmente 
foi realizada dilatação farmacológica da pupila 
(inibição do músculo esfíncter da íris por ação 
anticolinérgica) por meio da instilação de uma 

Figuras 2 e 3.  Residência da hospedagem, barco de chegada e voadeira para deslocamento. Equipe 
de Investigação a caminho dos atendimentos à população

Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 15.

Surto de cegueira por contaminação ambiental: 
mito ou verdade? Eis a questão!
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gota de Mydriacil a 1% (Tropicamida) seguida 
dos procedimentos, na ordem a seguir especi-
ficada:
1) Teste de percepção luminosa (PL) – Nos ca-

sos que apresentaram ausência da percepção 
de vulto, o olho foi examinado quanto a sua 
capacidade de percepção luminosa (último 
nível de avaliação de baixa visão).

2) Mensuração da pressão intraocular (PIO) – 
Foi realizada em indivíduos maiores de 18 
anos de idade por meio do método de tono-
metria de aplanação com tonômetro portátil 
de Perkins. Pressões entre 10 a 24 mmHg fo-
ram consideradas dentro dos limites normais. 
Na impossibilidade de realizar tonômetria 
(ex: pterígio extenso, córnea distrófica, olho 
atrófico e gravidez), a PIO foi determinada 
por meio do procedimento de Tensão Bidi-
gital (TBD). Os resultados da TBD foram 
mensurados como tensão normal, elevada 
ou baixa. 

3) Oftalmoscopia indireta – O exame do seg-
mento posterior do olho (humor vítreo, 
disco do nervo óptico, vasos, mácula, retina, 
coróide) foi realizado com auxílio de um 
oftalmoscópio indireto. 
Durante a avaliação oftalmológica não foram 

realizados exames refracionais (AV corrigida), 
nem foi avaliada a visão periférica (testes de 
campo visual).

As alterações observadas durante a avaliação 
oftalmológica foram registradas na ficha oftal-
mológica, bem como as hipóteses diagnósticas. 
Todas as avaliações foram revisadas, pela equipe 
de oftalmologistas e epidemiologistas discutin-
do-se as hipóteses diagnósticas e as condutas 
recomendadas (segundo as especificidades 
clínicas). Identificaram-se os casos de cegueira 
e de baixa visão (proximidade de cegueira), os 
quais foram classificados em categorias, segundo 
os critérios da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), mencionados na Quadro 1 apresentado 
a seguir:

Quadro 1. Categorias de Diminuição Visual, 
OMS – Definição de Casos de Baixa Visão e 
Cegueira

Categoria Grau Acuidade Visual*

Baixa visão 1 0,3

2 0,1

Cegueira 3 CD** até 3 metros

4 CD até 1 metro

5 Nenhuma percepção de luz

* Acuidade visual não corrigida.
** CD: Contagem de Dedos.

Os casos de cegueira foram ainda classifica-
dos quanto à possibilidade de redução (correção, 
melhora) com tratamento, segundo a relação 
apresentada a seguir:
• Cegueira Unilateral Passível de Tratamento 

e Visão Contralateral Normal 
• Cegueira Unilateral Não Passível de Trata-

mento e Visão Contralateral Normal
• Cegueira Unilateral Passível de Tratamento 

e Visão Contralateral Subnormal 
• Cegueira Unilateral Não Passível de Trata-

mento e Visão Contralateral Subnormal
• Cegueira Bilateral Passível de Tratamento 
• Cegueira Bilateral Não Passível de Trata-

mento 
Onde,

• Passível de tratamento=Correção da AV por 
meio de recursos ópticos (refração e outros), 
cirurgia e/ou tratamento farmacológico.

• Não passível de tratamento=Redução (ou 
melhora) impraticável.

• Visão subnormal=Desempenho visual di-
minuído devido a AV reduzida na categoria 
de baixa visão (graus 1 e 2), não possível de 
corrigir com uso de óculos convencionais 
ou com campo visual restrito. O tratamento 
é feito a base de auxílios ópticos tais como: 
lentes de aumento manuais, lentes de au-
mento fixos, sistemas telescópicos, dentre 
outros.
Para o processamento de dados foi  elaborado 

um banco contendo dados demográficos e 
clínicos (Epi Info versão 6.04). Foi gerada uma 
relação de pacientes com afecções visuais e/
ou oculares (série de casos) com descrição dos 
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achados clínicos, diagnóstico e condutas a serem 
realizadas.

A análise descritiva dos dados foi realizada 
obtendo-se a frequência e respectivos intervalos 
de confiança a 95% das afecções visuais e/ou 
oculares gerais e específicas por idade, sexo e 
localidade de residência. A mediana de idade 
foi calculada.

A prevalência geral e específica das afecções 
visuais e/ou oculares e seus respectivos inter-
valos de confiança foram estimados por idade e 
localidade de residência na população triada na 
Região do Alto Atuá.

O que encontramos?

Durante a etapa de triagem foi entrevistado 
e teve sua AV avaliada um total de 269 pessoas 
residentes na Região do Alto Atuá.

Os resultados obtidos demonstraram tra-
tar-se de população jovem, na qual 65% eram 
menores de 40 anos de idade, havendo um 
predomínio do sexo feminino (55%), principal-
mente nas faixas etárias de 5 a 19 e de 20 a 39 
anos de idade (x²; p<0,05). A mediana de idade 
foi de 31 anos (intervalo=5 a 87 anos).

Os indivíduos triados residiam em 34 loca-
lidades da Região do Alto Atuá. A mediana de 
residentes por localidade foi de 4 (intervalo=1 
– 51 indivíduos)

Um total de 144 (53,5%) pessoas preencheu 
a definição de caso provável de afecção visual 
e/ou ocular (AV ≤ 0,6 e/ou queixas oculares e/
ou visuais) e foi encaminhado para avaliação 
oftalmológica. Compareceram ao exame oftal-
mológico 132 (91,7%). 

A dificuldade de visão foi o sintoma relatado 
com maior frequência (41,7%), seguido por dor 
ocular (28,3%), entre outros, que se apresenta-
ram com menor frequência (Tabela 1). A media-
na de tempo de duração dos sintomas referidos 
foi de 5 anos (intervalo=1 mês a 29 anos).

Com relação aos antecedentes mórbido-pes-
soais, 15,9% (21), referiram traumas oculares no 

passado e 17,4% (23) infecções oculares anterio-
res, entre elas uma corioretinite por toxoplas-
mose. Outros antecedentes patológicos foram 
relatados por 9% (12), entre eles hipertensão 
arterial (6) e diabetes (1). 

As afecções oculares e/ou visuais foram ob-
servadas em 71% (94) dos indivíduos examina-
dos, e sua frequência aumenta progressivamente 
com a idade acometendo 100% dos indivíduos 
> 60 anos (x²; p< 0,001). 

As afecções oculares e/ou visuais foram 
mais frequentes no sexo masculino (54,3%). 
Com relação a tipologia, foram diagnosticadas 
múltiplas afecções visuais e/ou oculares, sendo 
mais frequente as do tipo refracionais (41,4%), 
conforme detalhamento na Tabela 2.

A série de casos das afecções visuais e/ou 
oculares detectadas na Região do Alto Atuá 
foi relacionada por nome, idade, localidade 
de residência, diagnóstico e conduta oftalmo-
lógica recomendada. A listagem foi entregue 
a SMS de Muaná para adoção das medidas 
necessárias.

Surto de cegueira por contaminação ambiental: 
mito ou verdade? Eis a questão!

Tabela 1. Frequência de sintomas referidos 
pelas pessoas examinadas Região do Alto Atuá – 
Muaná/PA – Outubro/2002

Sintomas n %

Dificuldade de visão p/perto e/ou longe 124 41,7

Dor Ocular 84 28,3

Astenopia * 45 15,2

Cefaleia 34 11,4

Mosca Volante 3 1,0

Tontura 2 0,7

Prurido Ocular 2 0,7

Escotoma Central 2 0,7

Sensação de Corpo Estranho 1 0,3

Total 297 100

* Astenopia: Terminologia científica em oftalmologia para definir 
sintomas inespecíficos.
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Tabela 2. Frequência das afecções visuais e/ou 
oculares detectadas na Região do Alto Atuá – 
Muaná, outubro – 2002

Afecções Oculares/Visuais n %

Refracionais
– Ametropias

60
60

41,3
41,3

Retinianas e Vítrias
– Degeneração Macular Relacionada a Idade
– Degeneração Vítria
– Descolamento de Retina
– Degeneração do Epitélio Pigmentar 
Retiniano
– Hiperplasia do Epitélio Pigmentar Retiniano

12
1
6
1
2
2

8,3
0,7
4,1
0,7
1,4
1,4

Cristalino
– Catarata Senil
– Catarata Congênita
– Secundária

22
18
2
2

15,2
12,4
1,4
1,4

Corneanas
– Pterígio
– Distrofia Córneana
– Degeneração Córneana

21
19
1
1

14,5
13,1
0,7
0,7

Trato Uveal (Iris, corpo Ciliar e Coróide)
– Corioretinite Cicatrizada Central e Periférica
– Ruptura de Coróide

19
18
1

13,1
12,4
0,7

Músculo Extra-Ocular
– Estrabismo
– Nistagmo

4
3
1

2,7
2,0
0,7

Neurooftalmologica (Nervo Optico e Pupila)
– Seclusão Pupilar 

2
2

1,4
1,4

Palpebral
– Ectrópio 
– Hemorragia Conjuntival 

2
1
1

1,4
0,7
0,7

Outras
– Leucoma
– Atrofia do Bulbo Ocular

3
1
2

2,1
0,7
1,4

Total 145 100

Tomando-se por base os critérios da OMS, 
foram diagnosticados 20 (15,2%) casos de ce-
gueira e 15 (11,4%) de baixa visão (Tabela 3). 

Tabela 3. Frequência de cegueira e baixa visão 
segundo critérios da OMS Região do Alto Atuá – 
Muaná – outubro de 2002

Categoria Grau n (132) %

Baixa Visão
1 13 9,9

2 2 1,5

Subtotal - 15 11,4

Cegueira

3 5 3,8

4 7 5,3

5 8 6,1

Subtotal - 20 15,2

Total geral - 35 26,6

Dentre os 20 casos de cegueira, a mediana de 
idade foi de 59 anos (intervalo de 11 – 80 anos). 
As localidades que apresentaram maior número 
de casos de cegueira foram Jaratuba, com 20% 
(4), seguida de Bom Jardim, com 15% (3). Os 
casos de cegueira apresentaram diagnósticos 
variados, em geral, múltiplos. Os diagnósticos 
mais frequentes foram: catarata senil (15), 
pterígio (6), corioretinite central e periférica 
(5). Os demais diagnósticos apareceram com 
menor frequência.

Quanto a classificação dos casos de cegueira 
e sua possibilidade de redução observa-se que 
entre as pessoas portadoras de cegueira (20), 5 
(25%) possuem cegueira bilateral, sendo 3 (15%) 
passíveis de tratamento e 15 (75%) possuem 
cegueira unilateral, sendo 6 (30%) passíveis de 
tratamento.

A prevalência das afecções oculares e/ou 
visuais foi estimada tomando-se por base a 
população tríada (n=269), correspondendo a 
34,9% (IC 95%; 29,3 – 41,0%). Observa-se uma 
maior prevalência de afecções refracionais (22%) 
seguida pelas cataratas do tipo senil, congênita e 
secundária (8,1%), pterígio (7,1%) e corioretini-
tes central e periférica (6,6%). A prevalência de 
cegueira foi de 7,4 % (IC 95%; 4,7 –11,4).

Analisando-se a prevalência por faixa etá-
ria, observa-se que as afecções oculares e/ou 
visuais se apresentam com maior frequência 
na faixa etária de 40 a 59 anos. Se excluirmos 
as afecções do tipo refracionais (n=60) por se 
tratarem de alteração visual comum dessa faixa 
etária, percebe-se que as afecções oculares e/
ou visuais aumentam progressivamente com a 
idade (Tabela 4).

A prevalência de indivíduos com afecções 
visuais e/ou oculares por local de residência 
variou entre 14 a 100%.

A avaliação dos casos de cegueira identifica-
dos pela Sespa, que residem na sede do Municí-
pio de Muaná, apresentou causas múltiplas, ou 
seja, não se observou um padrão clínico comum 
entre os casos de cegueira. O glaucoma e suas 
complicações foram responsáveis pela cegueira 
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em três membros de uma mesma família. Oito 
(8) das cataratas senis detectadas em nove pes-
soas examinadas poderiam ser preveníveis.

A série de casos de cegueira detectados na 
Região do Alto Atuá bem como aqueles identi-
ficados em Muaná pela Sespa foram listados por 
nome, idade, local de residência, grau de rever-
sibilidade da cegueira e as condutas oftalmoló-
gicas recomendadas. A listagem foi repassada 
aos gestores de saúde local para que as medidas 
pertinentes fossem adotadas. 

Limitações do estudo – Nem sempre 
fazemos tudo como desejamos

Nós do EpiSUS quando vamos para as nos-
sas investigações de campo, mesmo com todas 
as adversidades que esperamos encontrar pela 
frente, desejamos proceder à investigação da 
melhor maneira possível para não deixarmos 
nada a desejar. Porém, nem sempre as intem-
péries do local ou do evento sob investigação 
nos permitem fazer tudo aquilo que desejamos. 

Tabela 4. Prevalência das afecções oculares e visuais por faixa etária Região do Alto Atuá – Muaná/
Pará – Outubro de 2002

Alterações Oculares/Visuais

Faixa Etária

TOTAL
(n=269)5 –19

(n=91) 
20 – 39
(n=84)

40 – 59
(n=70)

>60
(n=24)

% % % % %

Refracionais
 – Ametropias

2
2

12
12

60
60

24
24

22,3
22,3

Cristalino
 – Catarata Senil
 – Catarata Congênita
 – Secundária

1
-
1
-

1
-
1
-

7
6
-
1

62
58
-
4

8,1
6,7
0,7
0,7

Córneanas
 – Pterígio
 – Distrofia Córneana
 – Degeneração Córneana

-
-
-
-

5
4
1
-

9
9
-
-

42
38
-
4

7,9
7,1
0,4
0,4

Trato Uveal (Iris, corpo Ciliar e Coróide)
 – Corioretinite Cicatrizada Central e Periférica
 – Ruptura de Coróide

2
2
-

4
4
-

12
1

21
21
-

7,0
0,4

Neuroftalmologica (Nervo Optico e Pupila)
 – Seclusão Pupilar 

-
-

1
1

-
-

4
4

0,7
0,7

Palpebral
 – Ectrópio 
 – Hemorragia Conjuntival

-
-
-

-
-
-

1
-
1

4
4
-

0,8
0,4
0,4

Músculo Extra-Ocular
 – Estrabismo
 – Nistagmo

3
2
1

1
1
-

-
-
-

-
-
-

1,5
1,1
0,4

Outras
 – Leucoma
 – Atrofia do Bulbo Ocular

-
-
-

2
1
1

-
-
-

4
-
4

1,1
0,4
0,7

Total 3 9 24 17 53,9

OBS: 43 pessoas apresentaram alterações únicas e 51 apresentaram mais de um tipo de alteração.

Surto de cegueira por contaminação ambiental: 
mito ou verdade? Eis a questão!
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Então, fazemos tudo aquilo que é possível fazer 
dentro da nossa realidade com o maior esforço 
possível. No caso dessa investigação tivemos as 
seguintes limitações: 
• Não houve disponibilidade de dados concretos 

a respeito da população total que habita a Re-
gião do Alto Atuá, não sendo possível avaliar a 
representatividade da população investigada;

• A seleção da população para triagem, de-
pendendo da presença do residente em seu 
domicílio, não afasta uma perda seletiva de 
residentes da região devido a sua ausência 
no momento da triagem (Ex. predominância 
do sexo feminino triado na faixa etária de 
atividade produtiva);

• As prevalências estão sujeitas a viés de difícil 
controle durante as análises;

• A ausência de dados de referência sobre a 
prevalência de afecções oculares e/ou visuais 
na Região de estudo, comparáveis com outras 
áreas do Brasil, impede concluir se as mesmas 
estão acima do esperado.

• A busca ativa dos casos de cegueira restrin-
giu-se à população ribeirinha da Região do 
Alto Atuá devido a dificuldade de acesso 
característico da região. 

Conclusões

Foi ou não foi um surto de cegueira?

No cômputo geral foram identificadas 32 
pessoas cegas, 20 residentes na região do Alto 
Atuá diagnosticadas pelos oftalmologistas e 12 
identificados pela Sespa. Entre os identificados 
pela Sespa nove eram residentes em Muaná 
que posteriormente foram examinados pelos 
oftalmologistas e três eram residentes na Região 
do Alto Atuá, que não foram examinados pelos 
oftalmologistas porque no momento da inves-
tigação não se encontravam na região.

No entanto, a constatação de uma grande 
variabilidade de diagnósticos relacionados aos 
casos de cegueira, demonstrando não existir 
uma única causa em comum entre eles, e sua 

caracterização de evolução subaguda a crônica 
denotam não se caracterizar a existência de um 
surto ou um aglomerado de casos de cegueira 
com uma única etiologia. Valendo salientar que 
muitos dos casos de cegueira detectados em 
indivíduos residentes na Região do Alto Atuá, 
embora não se possa identificar a causa primá-
ria, poderiam ter sido evitados, a exemplo das 
cataratas (16,7%). Da mesma forma, as causas 
da baixa visão.

Importante se faz registrar que a prevalência 
de 7,4% de cegueira na Região do Alto Atuá, 
embora sujeita a vieses, pode ser considera-
da alta, levando-se em conta os critérios da 
OMS (prevalências de cegueira acima de 0,5% 
são consideradas altas) e as informações do 
Conselho Brasileiro de Oftalmologia – CBO 
(prevalência de cegueira em regiões de muito 
pobre economia e com muito pobres serviços 
de saúde é de 1,2%).

Além dos casos de cegueira, o diagnóstico de 
maior relevância detectado foram as corioreti-
nites central e periférica. 

Baseados nos achados foram discutidas e 
apresentadas as seguintes recomendações: 
• Retorno assistencial, com priorização aos 

casos de cegueira e de baixa visão passíveis 
de tratamento a fim de prevenir cegueiras 
definitivas;

• Levantamento das principais causas das 
corioretinites no Estado do Pará a fim de 
implementar medidas de prevenção para 
corioretinites e outras manifestações ocula-
res de origem infecciosa devido a gravidade 
do seu quadro clínico e a possibilidade de 
serem secundárias a infecções parasitárias 
(ex.Toxoplamoses), virais (ex.CMV, outros) 
ou bacterianas (ex.TB);

• A importância da continuidade das investiga-
ções antropológicas e genéticas na Região do 
Alto Atuá, iniciadas pela Sespa em parceria 
com o Museu Emílio Goeldi, considerando 
que não todos, mas, alguns casos de cegueira 
poderão estar associados à origem genética, 
uma vez que, segundo os dados do CBO, 



Marta Helena Paiva Dantas e colaboradores

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS112

40% dos casos de cegueira no Brasil têm 
conotação genética.

• Implantação de programa de saúde ocular 
a ser realizado por meio de levantamentos 
periódicos da situação oftalmológica na 
região do Alto Atuá visando inicialmente o 
encaminhamento assistencial dos casos de 
cegueira e de baixa visão e posteriormente 
incorporação de estratégia como atividade 
preventiva de rotina a ser desenvolvida pela 
SMS de Muaná.

Lições aprendidas: valeu a pena 
investigar? 

Eu começaria dizendo o seguinte: “Onde há 
fumaça há fogo”, ou seja, quando se iniciou a in-
vestigação existia uma denúncia da população ao 
Ministério Público de que pessoas estariam fican-
do cegas em consequência de uma contaminação 
ambiental provocada pelas pesquisas de prospec-
ção sísmicas desenvolvidas pelas empresas X, as 
quais haviam sido realizadas – a primeira há 12 
anos e a segunda há 14 anos passados, como não 
encontraram petróleo ou gás viável de exploração 
as perfurações foram vedadas. 

E, por que somente em 2002 a população 
estaria ficando cega e denunciando a Empresa 
X? Em conversas paralelas, de maneira in-
formal, ouvimos comentários de que alguns 
moradores do Alto Atuá foram orientados 
por um “pastor religioso” que chegando à lo-
calidade, ao observar algumas pessoas cegas, 
havia orientado essas pessoas a solicitarem 
uma indenização dessas empresas, uma vez 
que as mesmas eram detentoras de grandes 
recursos financeiros, sob justificativa de que 
as pessoas estavam ficando cegas devido às 
pesquisas realizadas por essas empresas. Caso 
essas pessoas fossem indenizadas, parte dos 
recursos recebidos deveria ser doada para a 
construção de um templo religioso na locali-
dade como forma de agradecimento. 

Parece ser um fato hilário, mas há quem 
afirme que a história é verídica. O fato é que, 

verdade ou mito, a comoção social foi gerada e 
obrigou as autoridades locais direcionarem seus 
olhares para uma população de difícil acesso que 
realmente merecia uma atenção diferenciada 
quanto a sua assistência oftalmológica, pois 
justiça se faça: “encontramos pessoas idosas, 
examinadas pelos oftalmologistas que nos rela-
taram nunca ter visto um médico quanto mais 
um oftalmologista”. 

Além da investigação ter desmistificado o 
fato de que não se tratava de um surto de ceguei-
ra, ela também serviu para identificar uma série 
de casos de alterações visuais e algumas ceguei-
ras reversíveis que posterirormente muitas delas 
foram resolvidas ou amenizadas pela assistência 
fornecida pela SMS de Muaná, conforme fomos 
informados pelo Secretário de Saúde de Muaná, 
aproximadamente seis meses após a conclusão 
das nossas atividades. 

Dessa forma, vamos pensar em quantas 
cegueiras conseguimos reverter ou prevenir e 
quantas pessoas passaram a ter uma vida melhor 
usando agora óculos para corrigir suas alterações 
visuais? 

Portanto, se valeu a pena investigar? Isso 
é inquestionável. Nesse sentido, a maior lição 
aprendida nessa investigação foi o fato de que 
muitas vezes as equipes do EpiSUS vão a campo 
com a expectativa de investigar um surto reali-
zando maravilhosos estudos epidemiológicos de 
caso-controle, coortes etc. e isso não acontece. 
Algumas vezes, as investigações limitam-se a 
um descritivo ou no máximo uma análise de 
prevalência, como nessa investigação que aqui 
apresentamos.

Nessas situações, geralmente retornamos 
para casa desanimados... achando que em nada 
contribuímos para resolver a questão. No entan-
to, observem o que é gratificante é sabermos o 
benefício que essa população obteve com essa 
investigação. 

Daí concluímos que onde pairar dúvidas e 
houver um motivo para investigar por mais in-
significante que pareça vale a pena investigar, às 
vezes o retorno é maior do que nós imaginamos! 

Surto de cegueira por contaminação ambiental: 
mito ou verdade? Eis a questão!
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16DOENÇA DE CHAGAS AGUDA

Um surto de Doença de Chagas Aguda – um dia em família, uma fonte em comum

Henrique de Barros Moreira Beltrão1, Matheus de Paula 
Cerroni e Daniel Roberto Coradi de Freitas 

Fazia pouco mais de 20 minutos que haví-
amos iniciado a aula de estatística avançada 
quando fui chamado à porta da sala de aula. Era 
o meu supervisor do Programa de Treinamento 
em Epidemiologia de Campo informando que eu 
estaria sendo deslocado na manhã seguinte para 
o estado do Pará, na região do Baixo Amazonas.

O motivo era um provável surto de doença de 
Chagas aguda em uma comunidade ribeirinha 
da floresta amazônica, com número incerto de 
pessoas envolvidas, dois casos confirmados e um 
provável óbito. Nesse primeiro momento, como 
acontece na maioria das investigações de surto, 
as informações eram escassas, contraditórias e 
sequer sabíamos exatamente o nome do muni-
cípio para o qual estaríamos sendo deslocados.

Na manhã seguinte minhas malas estavam 
prontas, meu vizinho já era o novo responsável 
pelas minhas correspondências e antecipei em 
dois meses o pagamento do aluguel. Felizmente, 
nunca tive um cachorro ou outro animal com 
o qual tivesse que me preocupar antes dessas 
viagens. Às 8h30 me desloquei até o aeroporto e 
lá me aguardavam mais duas pessoas essenciais 
nessa investigação: o monitor Daniel R. Coradi 
de Freitas e o segundo investigador Matheus 
Cerroni, ambos biólogos com experiência na 
área de controle de epidemias.

Em Brasília, nosso supervisor, Jeremy, acom-
panharia o desenvolvimento das atividades pelos 
relatórios enviados, e-mails e por contato tele-
fônico. Jeremy era o mais experiente do grupo, 
nosso supervisor, e possuía a tarefa de acompa-

nhar os encaminhamentos descritos nos relató-
rios de campo. Daniel, nosso monitor durante 
a investigação, era o mais experiente em campo 
e nosso chefe direto durante as investigações e 
com experiência em diversos surtos nacionais, 
entre eles um surto de doença de Chagas aguda 
no estado de Santa Catariana em 2005 e um 
grande surto de hantavirose no Distrito Fede-
ral em 2004. Matheus, o segundo investigador, 
tinha experiência na área de captura de animais 
silvestres e investigação de surtos. Além de um 
senso de humor afiado, possuía conhecimentos 
avançados na área laboratorial, bastante útil nas 
investigações de surto em áreas remotas.

No EpiSUS, a cada nova investigação de sur-
to, antes da saída para o campo, são definidos o 
primeiro e segundo investigadores, o monitor 
e um supervisor. Essa estrutura é fundamental 
para facilitar a coordenação das ações e constitui 
uma das etapas do treinamento dado aos inves-
tigadores. Portanto, durante uma investigação 
de surto, há pelo menos quatro profissionais 
envolvidos diretamente com o evento, em regime 
de dedicação integral, durante todo o período. 
Apenas nos primeiros dias o monitor estará in 
loco auxiliando os dois investigadores principais, 
que, após um curto período no local, retorna a 
Brasília mantendo contato diário com a equipe. 
Cabe aos investigadores principais permanece-
rem o tempo necessário para atingir os objetivos 
propostos para a investigação.

Voltando à nossa história, às 12 horas daquele 
mesmo dia aterrissamos, os três investigadores, 

1 Adaptado de: Henrique BMB, Matheus PC, Daniel RCF, Ana YNP, Aldo CV, Jeremy S, et al. Investigation of two 
outbreaks of suspected oral transmission of acute Chagas disease in the Amazon region, Para State, Brazil, in 2007. 
2009, Tropical Doctor, v. 39, p. 231-232.
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no estado do Pará. Naquele momento em que 
descíamos em Belém, capital do estado, minhas 
ideias estavam mergulhadas em um mar de 
dúvidas. Era possível sentir que aquela situação 
era nova até mesmo para nosso monitor. Porém, 
era visível entre nós que havia uma euforia, por 
vezes, pouco discreta em aplicar toda a teoria 
que acumulávamos até agora apenas nas salas de 
aula. Já naquele momento sentíamos que estáva-
mos a poucos dias do início de uma fascinante 
investigação de surto.

Assim que chegamos à capital fizemos uma 
breve reunião com a equipe de parasitologistas 
e técnicos da Secretaria de Saúde do estado que 
iriam deslocar-se conosco até o local do provável 
surto. Nesse momento, iniciamos uma etapa 
fundamental das investigações que é a reunião 
inicial para apresentação dos objetivos prelimi-
nares da investigação de surto. Nosso monitor 
Daniel conduziu a reunião e demonstrou a nós 
iniciantes as primeiras etapas de uma investiga-
ção de surto, que se iniciam não no campo, mas 
em uma mesa de reuniões.

Em nossa primeira noite, nos deslocamos 
de barco por 12 horas rio acima. Saímos ao cair 
da noite do porto de Belém, juntaram-se a nós 
a equipe de parasitologistas para realização in 
loco dos exames necessários à confirmação dos 
casos. Nossa viagem foi feita em um barco para 
transporte de passageiros, bastante comum na 
região do Brasil.

O estado do Pará faz divisa com o estado do 
Amazonas e sua malha fluvial é imensamente 
maior que a rodoviária. O barco no qual viajá-
vamos tinha capacidade de transportar aproxi-
madamente 250 pessoas além de mercadorias 
diversas. Dividíamos os espaços com os demais 
passageiros, entre redes amarradas habilmente 
ao longo do convés.

Nesse dia, estávamos com nossos espíritos 
aventureiros a toda prova e decidimos, então, 
comprar redes e cobertores para dormir no 
convés do barco, abrindo mão do conforto 
das cabines individuais. Foi uma noite fria, 
barulhenta e quase não dormi devido ao fluxo 

constante de pessoas nos corredores e ao baru-
lho ensurdecedor do motor da embarcação. Se 
alguém, em sua primeira viagem de barco pelo 
Amazonas, conseguir dormir de forma razoável 
pode-se dizer que essa pessoa dormirá em qual-
quer situação. Começando pelo motor do barco, 
que aqui comparo a um trator levantando uma 
árvore por 12 horas seguidas, e quando digo 
trator peço que imaginem a fumaça, o cheiro, a 
vibração no chão e o barulho que provoca. 

Além disso, existe a inusitada situação de 
chocar-se com o passageiro da rede ao lado no 
meio da noite durante a travessia das grandes 
baías onde os rios se encontram, e as redes 
também. Um detalhe fascinante da região do 
Baixo Amazonas, localizada próximo à linha 
do Equador, é que as marés influenciam na 
direção dos rios, havendo inversão no sentido 
do fluxo da água a cada quatro horas, conforme 
a maré. Assim, horas o rio corre em direção ao 
mar, horas em direção ao interior, e com isso a 
velocidade do barco varia bastante em função 
do momento da maré.

Um equipamento bastante interessante são 
as telas de proteção contra picada de insetos. 
Algumas doenças como malária, leishmaniose 
e Chagas, classicamente transmitidas por inse-
tos, são endêmicas nessa região e essas telas são 
bastante populares e importantes. Em nossa 
primeira viagem de barco e sem nenhuma vi-
vência prática, armamos nossas telas de proteção 
dentro do barco. Após finalmente deitar-me na 
rede, devidamente telada, chamou-me a atenção 
o fato de que éramos os únicos com telas arma-
das nas redes. Mais tarde entendemos que com 
o barco em movimento não havia motivo para 
utilizarmos as redes, pois os mosquitos sim-
plesmente não alcançavam a embarcação. Hoje 
é hilário relembrar como os outros passageiros 
nos olhavam. Apesar de sermos brasileiros, 
Matheus e Daniel de São Paulo e eu da Paraíba, 
ali nós éramos, de fato, estrangeiros em nosso 
próprio país.

Às cinco horas da manhã o sol raiava e revela-
va uma infinidade de imagens novas às margens 
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volumosas do rio. A vegetação nesse ponto da 
floresta era formada, majoritariamente, por pal-
meiras e árvores de menor porte. Amontoados 
de troncos de árvores gigantescas, cortadas em 
locais distantes, boiavam acorrentadas umas às 
outras, enquanto um pequeno barco de mora-
dores ribeirinhos, carregado de açaí, cortava 
bravamente o rio. 

Aqui abro um parêntese para explicar a im-
portância desse fruto para os amazonenses. O 
açaí é uma fruta típica dos povos da Amazônia. 
Utilizada há séculos pelos índios, foi incorpo-
rada pelos colonizadores à culinária. No Pará, a 
chamada batida de açaí é o principal alimento da 
população, sendo consumido tradicionalmente 
in natura duas vezes ao dia, uma no almoço e 
outra no jantar. Trata-se de uma joia da culinária 
local e importante fonte de nutrientes para a 
população. As palmeiras produzem açaí durante 
todo o ano, com uma concentração nos meses de 
julho a setembro. Essa época é comemorada em 
todo o Amazonas e é conhecida como uma épo-
ca de fartura na região, principalmente para os 
ribeirinhos mais pobres, que sobrevivem durante 
vários meses do ano exclusivamente do suco 
de açaí, fruto considerado um alimento básico. 
Além do açaí, a farinha de mandioca e a carne, 
geralmente de peixe ou de algum animal silves-
tre, compõem a dieta básica dessa população. 

Pode-se dizer que, principalmente, o açaí 
viabiliza que a população ribeirinha sobreviva na 
mata, e isso se reflete na quantidade de palmeiras 
plantadas ao redor das casas, formando verda-
deiras florestas de açaí. Nas margens dos rios, 
o açaí cresce rapidamente e sem o emprego de 
nenhuma técnica, bastando apenas jogar o fruto 
ao chão e aguardar algumas semanas, havendo 
assim um processo constante de plantio de novas 
árvores ao redor das residências.

Assim, às sete horas da manhã, finalmente 
chegamos ao município de Breves. No porto, 
muitas pessoas aguardavam o desembarque de 
seus parentes e das mercadorias provenientes da 
capital, que vinham no mesmo barco em que es-
távamos. Pessoas, animais e utensílios desembar-

cavam da mesma forma, caminhando por cima 
de tábuas, com extrema destreza e equilíbrio, a 
população habilidosamente utilizava a via para 
desembarcar. O barco mantinha-se amarrado à 
margem por cordas gigantescas que, às vezes, 
esticavam e impediam sua saída não programada 
devido às ondas que se formavam nas margens 
após a passagem de outros barcos.

Em nosso desembarque sentimos o peso das 
bagagens aumentarem em função da noite mal 
dormida. Após o café da manhã, revitalizados, 
partimos para nos reunir à equipe local. Naque-
la manhã, após as apresentações e uma breve 
explicação sobre o nosso trabalho, definimos, 
com a equipe local, qual seria o novo fluxo das 
próximas amostras clínicas dos casos suspei-
tos que, possivelmente, iríamos identificar, e 
aproveitamos para revisar o diagnóstico dos 
primeiros casos. Não havia mais dúvidas: trata-
va-se de um surto de doença de Chagas aguda. 
Agora, nossas ações se voltavam para aqueles 
que ainda não haviam sido identificados. Para 
tanto, precisávamos entender como essas pessoas 
se infectaram. Decidimos, logo após a reunião, 
visitar o local onde ocorreram os primeiros ca-
sos. Após uma rápida viagem para os padrões 
locais, 90 minutos em uma lancha rápida, saímos 
da sede do município de Breves e chegamos à 
Vila Magebrás. 

O surto

Com uma área quase duas vezes maior do 
que a cidade de Brasília e com uma população 
estimada em cerca de 100 mil habitantes, Breves 
está localizada no Arquipélago do Marajó e é 
considerada a principal cidade daquela região. 
Além das serrarias e da extração de produtos 
da floresta, o município se beneficia, por sua 
localização estratégica, da rota de navios pro-
venientes de outros municípios da Amazônia 
e também de outros países, que têm rota obri-
gatória pela região para atingirem o Oceano 
Atlântico havendo, portanto, um intenso fluxo 
de embarcações.
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Apesar do intenso trânsito de mercadorias e 
dos dividendos gerados com os impostos arre-
cadados pelo governo local, a população convive 
com uma situação de pobreza muito semelhante 
àquela dos grandes centros urbanos das capitais 
do Brasil, não havendo, portanto, planejamento 
adequado para o crescimento urbano da região, 
inclusive com a presença crescente de traficantes 
de drogas nas comunidades, inserindo novos 
problemas de saúde pública na região.

A Vila Magebrás é uma antiga serraria, lo-
calizada no município de Breves e que esteve 
no auge do seu funcionamento nos anos 1980. 
Após a derrubada das árvores de maior porte da 
região, suas atividades se reduziram, restando 
apenas uma antiga vila de moradores com pouco 
mais de 200 pessoas que permaneceram no local. 
E foi lá que iniciamos os primeiros trabalhos de 
campo (Figura 1).

Ao chegarmos à Vila Magebrás, confesso 
que cheguei a pensar que iríamos ter grande di-
ficuldade de acesso às pessoas, uma vez que em 
Breves nos relataram que os doentes haviam se 
deslocado até a capital em busca de atendimento 
médico especializado. De fato, conforme desco-
brimos mais tarde, apenas os dois pacientes mais 
graves haviam ido até Belém e logo retornaram já 
medicados e apresentando melhoras. Tratava-se 

de uma senhora de 65 anos de idade, que irei 
chamá-la de sra. M., e uma criança de cinco anos, 
que estavam bastante debilitadas pela doença. 
Após uma intensa revisão dos prontuários de 
atendimento médico do hospital do município 
e contato com os casos notificados, descartamos 
o suposto óbito do início das investigações.

Outros indivíduos da Vila Magebrás nos 
aguardavam no porto. Tão logo desembarcar-
mos, iniciamos uma reunião com os represen-
tantes para que eles relatassem suas opiniões 
sobre o ocorrido. Um senhor de estatura baixa 
e voz bastante calma iniciou as explicações. Se-
gundo ele, há cerca de um mês a sra. M. havia 
apresentado bastante fraqueza e febre persis-
tente. Como a malária é endêmica na região, a 
população ribeirinha, ao menor sinal desses sin-
tomas, já suspeita da doença. Assim, a sra. M. foi 
direcionada ao serviço de saúde municipal a fim 
de submeter-se ao exame de rotina para malária.

Podemos descrever a sra. M. como uma mo-
radora ribeirinha típica da região da Amazônia. 
Morando à beira do rio por toda sua vida, sem-
pre desfrutou de uma vida pacata e sem luxos. 
Criada ao ritmo do rio, assim como os demais 
moradores, conhecia a mata e seus folclores, sen-
do a história do boto, uma espécie de golfinho, a 
mais popular. Segundo essa lenda, em noite de 
lua cheia o boto sai da água e se transforma em 
um atraente homem vestido, que sai em busca 
das ribeirinhas para engravidá-las. Bem, essa é 
uma estória bem mais complexa que não abor-
daremos em profundidade aqui, mas incentivo a 
todos a procurarem maiores informações.

Voltando à nossa história, por sorte, naquele 
dia a sra. M. seria atendida no laboratório da 
malária por um jovem laboratorista inquieto 
e curioso, que coletou seu sangue e observou 
com espanto, não a presença de taquizoítos de 
Plasmodium sp parasitando os eritrócitos, mas 
de formas tripomastigotas do Trypanosoma cruzi 
serpenteando como bandeiras em um quadro 
vivo. Chama a atenção, nesse ponto, o fato de 
que os técnicos que identificaram os primeiros 
casos do surto são os mesmos profissionais à 

Figura 1. Detalhe de casa típica da região do 
arquipélago do Marajó/PA, 2007

Crédito da foto: Arquivo pessoal (Henrique Beltrão).
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época responsáveis pela identificação diária de 
dezenas casos de malária1,2,3. E o exame da gota 
espessa utilizado no diagnóstico da malária não 
apresenta uma sensibilidade satisfatória para a 
doença de Chagas, o que pressupõe que esses 
casos são apenas a ponta do iceberg1.

Após a confirmação da doença na sra. M., 
outros parentes próximos relataram os mesmos 
sintomas e procederam da mesma forma, sendo 
confirmada a mesma doença em quase todos. 
Entretanto, até aquele momento não havia in-
formações suficientes para gerar uma hipótese 
plausível do que poderia ter infectado a todos, 
simultaneamente.

No momento de nossa chegada, já haviam 
se passado quase 30 dias do início dos sintomas 
do primeiro caso. Durante nossa conversa com 
a sra. M., ela relatou que havia promovido um 
jantar em sua casa, às margens do rio Tauaú, 
com os amigos da Igreja e parentes. Um tanto 
constrangida, a sra M. perguntou se ela poderia 
ter servido algum alimento contaminado em 
seu jantar. Essa era a hipótese mais relevante até 
então. Após essa informação, realizamos o check 
list dos participantes do jantar e fomos de casa 

em casa para entrevistá-los e proceder às coletas 
de sangue e diagnóstico, realizadas no próprio 
local. Tudo isso aconteceu já no segundo dia da 
nossa chegada.

No total, 33 pessoas haviam participado de 
dois eventos em lugares e datas distintas: o pri-
meiro foi um um jantar onde 12/17 (71%) pes-
soas apresentaram sintomas da doença e o outro 
evento, um almoço, onde 13/15(87%) também 
apresentaram os mesmos sintomas, todos os casos 
foram confirmados posteriormente por exame 
parasitológico e ensaios imunoenzimáticos. Um 
período mediano de 15 dias, variando entre nove 
a 22 dias, contados a partir da exposição comum 
do jantar, foi definido como o provável período 
de incubação da doença na primeira Coorte (Fi-
gura 2). E, para a segunda Coorte, um período 
mediano de 9 dias, variando entre quatro e 15 
dias, contados a partir da exposição comum, foi 
definido como o provável período de incubação 
da doença na segunda Coorte (Figura 3). Restava 
saber qual/quais alimento(s) estaria(m) contami-
nado(s), causando os surtos à época. 

Àquela altura, cerca de um mês após os pri-
meiros casos do surto, não havia mais sobras de 

Figura 2. Curva epidêmica por data de início dos sintomas dos indivíduos confirmados para Doença 
de Chagas Aguda (DCA), Breves/PA, julho-agosto de 2007
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alimentos para tentarmos identificar a presença 
do parasito. Já conhecíamos quais alimentos fo-
ram servidos no jantar daquela noite pela sra. M. 
Além do tradicional açaí fresco, farinha, carne de 
frango frita, água e açúcar haviam sido consumi-
dos universalmente por todos os participantes. 

Aqui abro um parêntese para explicar como 
o suco de açaí é extraído usualmente e como a 
sra. M. procedeu com o açaí que serviu. No Pará, 
a forma mais antiga de extração do suco de açaí, 
ensinada pelos índios, dá-se pela maceração 
dos frutos em uma peneira que, após terem sua 
minúscula polpa extraída, geram um caldo de 
consistência líquida, da cor roxa, extremamente 
perfumado, com sabor adocicado e levemente 
adstringente. Para facilitar o esmagamento do 
fruto faz-se uma lavagem rápida em banho-ma-
ria. Depois de extraído, o suco já se encontra 
pronto para consumo. 

Da mesma forma, equipamentos manuais 
ou elétricos, chamados de batedeiras de açaí, 
extraem, de forma semiautomatizada, a polpa de 
milhares de frutinhas de açaí ao mesmo tempo, 
diariamente, sempre ao final da tarde, para o 
consumo de milhares de pessoas no Pará, pra-
ticamente de forma simultânea. O rendimento 

do açaí varia de acordo com a época do ano, 
podendo apresentar quantidade de polpa maior 
nos meses de agosto e setembro. Em média, dois 
quilos do fruto macerado rendem cerca de um 
litro de suco, o que explica, em parte, a propaga-
ção de florestas de açaí por todas as margens de 
rio próximo às casas, por vezes, comprometendo 
a flora local a ponto de se tornar uma mono-
cultura. O suco de açaí é bastante perecível e, 
costumeiramente, não se reservam sobras para 
consumo no dia seguinte. Também não existem 
refrigeradores ou energia elétrica nessa região.

Realizamos um estudo epidemiológico, tes-
tando as exposições para cada um dos alimentos 
consumidos por aquelas pessoas, doentes e não-
-doentes. Os indícios sugeriram que apenas o 
açaí, único alimento in natura servido na ocasião 
nos dois eventos e consumido universalmente 
por todos, teria condições de veicular a doença. 
O motivo exato pelo qual apenas uma parte 
daquelas pessoas que se alimentou do açaí não 
adoeceu permanece desconhecido. Uma possível 
razão que para explicar o fato poderia estar re-
lacionado à dose-resposta, ou seja, à quantidade 
de alimento ingerido e a dose infectante mínima 
para desenvolver a doença.

Figura 3. Curva epidêmica por data de início dos sintomas dos indivíduos confirmados para Doença 
de Chagas Aguda (DCA), Bagre/PA, julho-agosto de 2007. Fonte: EpiSUS/SVS – Dados Primários 
Coletados em Campo
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Ações desenvolvidas

Durante o período da investigação foram 
desenvolvidas diversas ações. Destacamos as 
ações de educação em saúde junto aos profissio-
nais batedores de açaí da região, quando cerca 
de 300 trabalhadores que diretamente vivem da 
produção reuniram-se na sede da câmara de ve-
readores local para discutir o evento e entender 
de que forma eles também poderiam contribuir 
para a prevenção de novos casos. Uma outra ação 
de grande relevância foi o rastreamento (scree-
ning) dos moradores da ilha, onde residiam os 
casos do segundo surto, em busca de potenciais 
casos de Chagas não identificados inicialmente. 
Cerca de 120 moradores presentes durante três 
dias de busca ativa na região foram avaliados. 
Todos os 120 moradores presentes foram entre-
vistados com questionário padrão e tiveram uma 
amostra de sangue coletada para realização de 
três exames pareados: a) exame da gota espessa 
in loco, b) pesquisa no Creme Leucocitário dos 
pacientes em laboratório que montamos para 
processar e analisar, c) Elisa (Enzyme-Linked 
Immunosorbent Assay). Todas as 25 pessoas que 
atenderam à definição de caso confirmado de 
doença de Chagas aguda receberam tratamento 
médico na capital, Belém. Chama nossa atenção 
que a oportunidade precoce de identificação de 
casos foi decisiva para o início do tratamento e, 
portanto, para evitar óbitos. Considerando as 
dificuldades de acesso aos pacientes, a magnitu-
de do número de casos e a letalidade conhecida 
da doença, ficamos muito felizes em saber que 
nosso trabalho contribuiu para a prevenção de 
óbitos, para o controle e prevenção de novos 
casos.

Considerações finais

As experiências relatadas nessa história 
ocorreram entre os meses de agosto e setembro 
de 2007. Dois anos após essa experiência, os 

casos de doença de Chagas aguda continuam 
a ser relatados no Brasil e em outros países 
das Américas2. Observa-se que esses pacientes 
são, em sua maioria, pessoas muito pobres que 
residem em regiões de baixa renda e que não 
têm acesso aos alimentos industrializados, onde 
são empregadas boas práticas de fabricação de 
alimentos como a pasteurização. Ainda não 
são conhecidas técnicas efetivas de prevenção 
à doença de Chagas por transmissão oral que 
possam ser adotadas de forma simplificada 
pela população ribeirinha da Amazônia, pobre 
e pouco assistida. 

Apesar de toda a carga exigida dos investiga-
dores durante o treinamento em epidemiologia 
de campo e dos diversos obstáculos para a in-
vestigação de surtos, os resultados alcançados 
alteram de forma irreversível e positivamente a 
maneira como enxergamos o mundo e o nosso 
papel como profissionais da saúde e cidadãos.
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DOENÇA DE CHAGAS AGUDA

Um surto de Doença de Chagas Aguda que envolveu os moradores de três cidades 
no interior do Maranhão, 2011

Marcela Almeida Muhana, Maria Cristina Antunes Willemann, Aglaêr 
Alves da Nóbrega, Priscilleyne Ouverney Reis, Jakeline Maria Trinta 

Rios, Macleya Gomes Silva, Elias Lorosa e Wildo Navegantes de Araújo

Os bastidores e preparativos para 
a investigação – 1º passo para 
investigação de um surto

Na segunda-feira do dia 10 de outubro de 
2011, a responsável técnica pelo Agravo Doen-
ça de Chagas à época, me informou que estava 
ocorrendo um surto de doença de Chagas aguda 
no Maranhão. Ela estava viajando ao estado na-
quele dia para conversar com os técnicos e me 
informou que, talvez, uma equipe do EpiSUS 
fosse apoiar nessa investigação. 

Na sexta-feira, dia 14, o telefone tocou e o 
coordenador do EpiSUS na época, Eduardo Ma-
cário, falou-me: “Marcela arrume as malas que 
você irá investigar um surto de doença de Chagas 
aguda no Maranhão, a segunda investigadora será 
Maria Cristina e a monitora, Aglaêr”. 

Naquele final de semana eu tinha um com-
promisso pessoal em minha cidade natal – Sal-
vador, o qual precisei cancelar de última hora; 
fiquei arrasada, mas já sabia que isso seria algo 
possível de acontecer, pois quase todos os meus 
colegas estavam em investigação de campo 
então, logicamente, eu poderia ser a próxima.

No sábado pela manhã eu e a segunda inves-
tigadora nos reunimos com a responsável técnica 
pelo agravo, Priscilleyne Reis, para discutir aspec-
tos técnicos sobre a doença e o surto. Em seguida 
fui para casa estudar sobre a doença, conside-
rando que eu não era da área da vigilância desse 
agravo. Antes de me inserir no EpiSUS trabalhava 
na Secretaria Municipal de Saúde de Salvador no 
setor de planejamento e avaliação, dessa maneira 
eu estava aprendendo sobre vigilância epidemio-
lógica e os agravos de notificação compulsória. 

Nesse momento pude aprender que a doença 
de Chagas é uma consequência da infecção hu-
mana causada pelo protozoário Trypanossoma 
cruzi1. Analisando a sua magnitude, estudos 
mostraram que aproximadamente 10 milhões 
de indivíduos no mundo estejam infectados pela 
doença2 sendo considerada a maior causa de 
morbimortalidade na América do Sul e Central3. 
No Brasil, acredita-se que aproximadamente 
três milhões de indivíduos estão infectados 
pela doença de Chagas4. As principais vias de 
transmissão da doença são vetorial, vertical, oral 
e transfusional1. Há relatos de muitos casos de 
transmissão oral no Brasil sendo que em 1968 
foi reportado o primeiro deles, no Rio Grande 
do Sul. Entre 2000 e 2010 a transmissão oral 
representou 70% (756/1.086) das notificações. 
E, ainda no Brasil, os principais alimentos re-
lacionados com a doença tem sido o açaí5,6, a 
cana-de-açúcar5,7,8 e a sopa com adição de co-
entro e cebolinha após o cozimento da mesma9.

Naquele sábado, na reunião, Priscilleyne me 
informou que entre os dias 06 e 07 de outubro 
de 2011 haviam sido internados três indiví-
duos com suspeita de malária e após exame 
parasitológico direto – lâmina corada da gota 
espessa – todos os três foram confirmados para 
Doença de Chagas Aguda (DCA). As primeiras 
informações indicavam que eles eram de cida-
des diferentes, e não se sabia se existia vínculo 
epidemiológico entre eles. 

Na segunda-feira de manhã pegamos o avião 
e fomos para São Luís/MA, a viagem durou qua-
se quatro horas. Ao chegarmos, fomos ao hotel, 
deixamos as bagagens e os técnicos da Secretaria 
Estadual nos receberam na sua sede. 

17
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Verificando o diagnóstico – 3º passo da 
investigação

Ao chegarmos ao laboratório (Lacen esta-
dual), realizamos busca ativa de novos casos 
através de um livro “preto” que continha todos 
os resultados laboratoriais. Também tivemos a 
oportunidade de realizar a leitura de uma lâmina 
de gota espessa de um dos casos, com apoio dos 
técnicos do Lacen, onde pudemos constatar que 
estávamos diante de um caso confirmado de 
doença de Chagas aguda (Figura 2).

Um surto de Doença de Chagas Aguda que envolveu os 
moradores de três cidades no interior do Maranhão, 2011

A investigação do surto

Assim que chegamos à Secretaria Estadual de 
Saúde, participamos de uma reunião de chegada 
de campo com técnicos responsáveis pelo Cievs, 
laboratório Lacen, Agravo de Chagas, vigilância 
sanitária, vigilância das endemias. 

Nessa reunião de chegada, ainda na SES/
MA, fomos informadas que 42 indivíduos entre 
residentes e visitantes, do povoado de Cen-
tro Novo no município de São Roberto/MA, 
haviam sido identificados e realizado exame 
laboratorial. Entre os visitantes e residentes, 
12 pessoas tiveram o diagnóstico confirmados 
para DCA. Naquele momento ficou definido 
que nós iríamos, no mesmo dia, ao Lacen e ao 
setor técnico de doença de Chagas para realizar 

uma busca por novos casos, e no dia seguinte 
iríamos para o município de São Roberto com 
uma equipe para realizar investigação ambiental 
e epidemiológica em loco. 

Identificando a ocorrência de um surto – 
2º passo da investigação

Ao conversarmos com os profissionais da 
equipe técnica do setor de agravos fomos infor-
mados que no estado do Maranhão, no período 
entre 2007 e 2010, ocorreu uma média de dois 
casos novos por ano4. A ocorrência de 21 casos 
confirmados até outubro de 2011 sendo 12 so-
mente no mês de outubro de 2011 apontava para 
a existência de um surto (Figura 1).

Figura 1. Série histórica da doença de Chagas aguda, Maranhão, 2000 a 2011
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Fonte: SES/MA/2011.

Figura 2. Foto de uma lâmina de gota espessa 
de um dos casos do surto, com a presença do 
Protozoário flagelado Trypanosoma cruzi 

Crédito da foto: Maria Cristina Antunes Willemann.
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Identificando e registrando os casos – 4º 
passo da investigação 

Na manhã seguinte, acordamos cedo e 
“pegamos a estrada”. Uma viagem longa... 
Fizemos uma parada na Regional de Saúde de 
Pedreira para uma reunião de alinhamento das 
informações e seguimos para o município. São 
Roberto fica a 374 km de São Luís (Figura 03). 

É um município que à época tinha aproxima-
damente seis mil habitantes numa área de 227 
km2, tinha duas Equipes da Estratégia Saúde 
da Família e um Centro de Saúde. Foram mais 
de oito horas de viagem porque boa parte da 
estrada era de barro. Só chegamos ao município 
à noite. Viajaram conosco as referências técni-
cas estaduais do setor de Chagas, laboratório, 
Cievs, Vigilância Sanitária, endemias, uma 

Figura 3. Localidade do surto, São Roberto, 2011

Capital

Fonte: Adaptado de: IBGE, 2011.

jornalista, além de nós da equipe do EpiSUS. 
No município só havia um hotel. Fomos muito 
bem recebidos pela secretária de saúde e seus 
técnicos de endemias. Naquele momento ficou 
definido que na manhã seguinte iríamos nos 
reunir na sede da secretaria para irmos ao 
povoado do Centro Novo.

E o dia da investigação em campo chegou! 
Juntaram-se a nós, para investigação, técnicos 
agentes de endemias, agentes comunitários – no 
total éramos aproximadamente 30 pessoas. E 
nesse momento veio o meu grande desafio como 
primeira investigadora... Coordenar uma equipe 
para garantir que a investigação entomológica e 
epidemiológica acontecesse na sua mais perfeita 

ordem. Dividimo-nos em grupos e fomos para o 
povoado de Centro Novo. O local era de difícil 
acesso, a maioria dos residentes vivia em condi-
ções precárias de vida, com dificuldade de acesso 
a rede elétrica, água encanada e rede de esgoto. A 
maioria das casas era de pau-a-pique (Figura 4). 

Realizamos uma investigação entomológica 
em três casas do povoado e nas proximidades das 
mesmas, considerando que os agentes de ende-
mias já haviam feito essa mesma investigação em 
todas as casas do povoado anteriormente. Nós 
usamos um desalojante piretróide (Pirisa líquida 
L1E1- 2% de concentração em água) e lanternas. 
Nas residências não foram identificados triato-
míneos domiciliados.
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Também derrubamos uma palmeira situada 
a aproximadamente 2 metros de uma residência 
e fizemos uma busca entomológica no interior 
da mesma que foi “descarnada” (Figura 5-A). 
Nessa palmeira do tipo “babaçu”10, reconhecida 
pelos residentes como palmeira “inajá” (Figura 
05-B), foram identificados sete espécimes de 
triatomíneos Rhodnius robustus (Figura 5-C). 
Essa palmeira estava localizada a 50 centíme-
tros aproximadamente de um moedor de ca-
na-de-açúcar (Figura 5-D). Todas as amostras 
de triatomíneos foram encaminhadas para o 
laboratório de referência (Laboratório Nacional 
e Internacional de Referência em Taxonomia de 

Figura 4. Casa de pau-a-pique, São Roberto, 
2011

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 17.

Figuras 5. A – Palmeira “descarnada”, B – Triatomíneos, C – Palmeira, D – Proximidade do moedor de 
cana-de-açúcar e palmeira, São Roberto, 2011
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Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 17.

Um surto de Doença de Chagas Aguda que envolveu os 
moradores de três cidades no interior do Maranhão, 2011
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Triatomíneos) para análise de fonte alimentar e 
tripanosomatídeos.

A principal fonte alimentar dos triatomíneos 
foi o gambá- Didelphis sp, e o estudo de tripano-
somatídeos foi negativo. 

Em conversa com os casos, descobrimos que 
12 dos que foram confirmados, cinco residiam 
em São Roberto, quatro em Lago da Pedra e três 
em Barra do Corda, no entanto todos estavam no 
povoado do Centro Novo entre os dias 06 e 08 
de outubro de 2011, participando do aniversário 
da cidade comemorado no dia 07 de outubro. Os 
agentes comunitários já haviam feito uma lista 
de todos os residentes e visitantes daquela loca-
lidade no período e haviam coletado sangue de 
todos, o que facilitou bastante o nosso processo 
de trabalho. Tivemos que ir aos outros muni-
cípios (Lago da Pedra e Barra do Corda) nos 
dias subsequentes para conversar com alguns 
dos casos que lá residiam. Nessa primeira ida 
ao município Lago da Pedra, tivemos um fato 
inusitado: assim que chegamos, nos deparamos 
com um grupo de jornalistas e tivemos que dar 
entrevista relatando sobre a doença. Naquele 
momento a única coisa que veio na minha mente 
foram as aulas do “SOCO” (Single Over Riding 
Communication Objectives). 

A partir desse primeiro momento, em que 
conversamos com os casos, tivemos a opor-
tunidade de identificar os principais sinais e 
sintomas apresentados por eles e data de início 
de sintomas. Os dados foram essenciais para 
construção da definição de caso para essa inves-
tigação. Definimos então, como “caso suspeito: 
indivíduo residente ou visitante do município de 
São Roberto que entre os dias 6 e 8 de setembro 
de 2011 apresentou febre acompanhada de pelo 
menos um dos sinais ou sintomas característicos 
de DCA como diarreia, vômito, cefaleia, artral-
gia, aumento dos gânglios linfáticos, manchas 
vermelhas pelo corpo, edema (face, MMII, 
MMSS, generalizado), dispneia, dor torácica, 
palpitações, arritmia, hepatomegalia, espleno-
megalia, sinal de Romaña (edema inflamatório 
bipalpebral e unilateral), chagoma de inoculação 

(lesão parecida com furúnculo que não supura), 
sinal hemorrágico, melena ou menigoencefalite.” 
E definimos como “caso confirmado: indivíduo 
suspeito que apresentou testes positivos para 
DCA (exame parasitológico positivo, ou sorolo-
gia IgM com titulação ≥ 40 (imunofluorescência 
indireta) com evidência clínica para DCA ou IgG 
com soroconversão ou alteração na concentra-
ção de pelo menos 3 títulos ou soroconversão na 
segunda amostra em um intervalo de 21 dias).”

A partir daí fizemos uma busca retrospectiva 
nos centros de saúde dos municípios e não iden-
tificamos novos casos suspeitos ou confirmados.

Organizando os dados por pessoa, 
tempo e lugar – 5º passo da 
investigação

Realizamos inicialmente um estudo des-
critivo do tipo série de casos. Utilizamos um 
questionário padronizado para coleta de dados e 
retornamos ao povoado para aprofundar a inves-
tigação. Todas as informações foram compiladas 
no Microsoft Office Excel® 2007 e analisadas no 
Epiinfo 3.5.3.

Como resultado, todos os 12 casos foram 
positivos para T. cruzi pelo exame parasitológico 
direto. A mediana de idade dos casos foi de 26 
anos (intervalo de 3-72) e a mediana da renda 
familiar foi de R$ 500,00 (intervalo de 100,00 a 
1.500,00). Todos residiam em área rural e 58% 
em casas de “pau-a-pique” (Figura 04). Os casos 
eram de três povoados diferentes, entretanto 
havia nexo epidemiológico entre eles. Nove dos 
casos eram do sexo masculino. Três eram mu-
lheres e entre elas havia uma grávida.

Quatro casos (25%) foram assintomáticos. 
Entre os que manifestaram sintomas, os principais 
foram: febre, prostração, distensão abdominal, 
epigastralgia e dor abdominal (Tabela 01). Ne-
nhum paciente evoluiu a óbito. Nenhum dos casos 
apresentou Chagoma de inoculação ou sinal de 
Romanã. Nenhum dos casos relatou ter realizado 
transfusão de sangue ou transplante de órgãos. A 
curva epidêmica (Figura 06) sugeriu uma única 
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fonte de exposição. Todos os casos estiveram jun-
tos no povoado de Centro Novo entre os dias 06 e 
08 de setembro de 2011, dessa maneira o período 
de incubação da doença foi de 22 (intervalo de 
19 a 23) dias, corroborando com a literatura que 
cita esse período de incubação como sugestivo da 
transmissão oral – 3 a 23 dias1.

Estávamos frente a um surto de doença de 
Chagas aguda. A curva epidêmica sugeriu uma 
fonte comum, provavelmente no povoado Cen-

tro Novo situado no Município de São Roberto. 
Resultados do estudo descritivo apontavam que 
a transmissão vetorial e transfusional poderiam 
ser descartadas. O período de incubação da 
doença e os sintomas gastrointestinais eram 
compatíveis com a transmissão oral.

Na busca entomológica observamos que 
apesar das casas de “pau-a-pique” serem consi-
deradas propícias para domiciliação de triato-
míneos11 não foram identificados triatomíneos 
domiciliados. A espécie Rhodnius robustus foi 
encontrada em uma palmeira próxima a um 
moedor de cana-de-açúcar. 

Formulando a hipótese – 6º passo da 
investigação

Dessa maneira formulamos as seguintes 
hipóteses

• Hipótese nula (H0): A transmissão da doença 
de Chagas não está relacionada ao consumo 
de alimentos, ingeridos no povoado Centro 
Novo em 06 ou 08 de setembro de 2011.

• Hipótese alternativa (H1): A transmissão da 
doença de Chagas está relacionada ao con-
sumo de alimentos ingeridos no povoado 
Centro Novo em 06 ou 08 de setembro 2011.

Figura 6. Curva epidêmica dos casos sintomáticos, São Roberto, 2011
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Um surto de Doença de Chagas Aguda que envolveu os 
moradores de três cidades no interior do Maranhão, 2011

Tabela 1. Achados clínicos dos pacientes 
sintomáticos, São Roberto, setembro de 2011

Achados clínicos N %

Prostração 8 100

Febre 8 100

Astenia 7 88

Edema facial 6 75

Abdomen distendido 5 63

Dor de cabeça 5 63

Edema MMII 5 63

Epigastralgia 5 63

Dor abdominal 4 50

Artralgia 4 33

Mialgia 4 33

Anasarca 4 33

Edema MMSS 3 25

Palpitação 3 25

Dor retroocular 2 17

Dispneia 1 8

Fonte: Equipe de investigação, 2011.
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Testando hipóteses – 7º passo da 
investigação

Realizamos um estudo do tipo caso-controle 
onde tivemos uma população de 12 casos para 
30 controles (proporção de 1: 2,5). 

Definimos como caso indivíduo residente 
ou visitante do povoado que entre os dias 6 e 8 
de setembro de 2011 apresentou testes positi-
vos para DCA (exame parasitológico positivo, 
ou sorologia IgM com titulação ≥ 1:40 pela 
imunofluorescência indireta) com evidência 
clínica para DCA ou IgG com soroconversão 
ou alteração na concentração de pelo menos 3 
títulos ou soroconversão na segunda amostra 
em um intervalo de 21 dias). Definimos como 
controle indivíduos residentes ou visitantes do 
povoado, no mesmo período de exposição e 
apresentou resultados negativos para T.cruzi. 
Doentes de Chagas Crônico foram excluídos 
do estudo.

A análise do perfil sociodemográfico não 
mostrou diferença estatisticamente significante 
entre eles. O suco de cana-de-açúcar e peixe 
apresentaram associação com a doença. No en-
tanto, cinco (42%) dos pacientes não ingeriram 

o peixe no dia 06 de setembro e adoeceram. 
Ademais o peixe servido nos dois dias do evento, 
havia passado pelo processo de cozimento e o 
T.cruzi não sobrevive em temperaturas acima de 
40ºC13. (Tabela 02). 

Considerações finais

Nesse surto, o suco de cana-de-açúcar e o 
peixe foram alimentos associados com a do-
ença. O suco de cana-de-açúcar é considerado 
um alimento consistente de transmissão da 
DCA de acordo com a literatura7,8, no entanto, 
até o momento o peixe não apresentou con-
sistência, analogia ou plausibilidade biológica. 
O suco de cana-de-açucar contaminado foi 
considerado o alimento associado ao adoeci-
mento. Destaca-se que para se obter o caldo 
da cana-de-açucar, esse alimento é processado 
e consumido in natura. Seus troncos são colo-
cados em feixes (com quatro a cinco unidades) 
na máquina de moer.

Destacamos também que pode ter ocorrido 
viés de memória nesse estudo considerando 
que as entrevistas ocorreram 50 dias após a 
exposição. 

Tabela 2. Perfil sociodemográfico dos casos e controles e as exposições alimentares associadas ao 
adoecimento, povoado de São Roberto em setembro de 2011

Perfil sociodemográfico
Caso (n=12) Controle (n=30)

OR IC 95% Valor de p *
N % N %

Sexo Masculino 9 75 16 60 2,0 0,5-8,9 0,29

Tipo de casa “pau a pique” 7 58 24 80 0,35 0,1-1,5 0,14

Alimentos servidos

06 de setembro

Feijão cozido 12 100 30 100

Arroz cozido 12 100 30 100

Caldo de cana de açucar 11 92 3 10 99,0 9,0-1058,0 <0,01

Peixe cozido 7 58 6 20 5,6 1,3-24,0 0,02

Porco cozido 2 17 10 33 0,4 0,1-2,2 0,2

Galinha cozida 1 8 7 23 0,3 0,0-2,7 0,3

08 de setembro

Peixe cozido 11 92 30 100

Feijão cozido 10 83 25 83 1,0 0,2-6,0

Caldo de cana de açucar 8 67 9 30 4,6 1,1-19,5 0,03

Peixe cozido 8 67 10 33 4,0 0,9-16,0 0,05

Galinha cozida 4 33 7 23 1,6 0,4-7,1 0,4

Porco cozido 3 25 7 23 1,1 0,2-5,1 0,6

* Exato de Fisher.
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Ações adotadas – 8º passo da 
investigação

Todos os pacientes diagnosticados foram 
tratados, exceto a gestante pela contraindicação. 
Todos os indíviduos continuam sendo acompa-
nhados pelas Secretarias Municipais de Saúde 
dos municípios de residência dos casos. 

Um aspecto que nos chamou bastante aten-
ção durante o surto foi que as pessoas nos pa-
ravam no meio da rua para tirar dúvidas sobre 
a doença. Inclusive algumas haviam deixado 
de comprar e consumir alimentos que eram 
cultivados no povoado com medo de adoecer. 
Esse fato mexeu com toda economia da cidade. 
A fim de comunicar os resultados (8º passo da 
investigação), realizamos algumas atividades 
educativas com a população orientando sobre a 
doença, higienização de alimentos e apresentan-
do os achados inciais da investigação.

9º passo da investigação

Como medida de prevenção e controle, foi 
realizada uma atividade educativa com os res-
ponsáveis pelo uso do moedor da cana-de-açú-
car e eles optaram por removê-lo para um local 
seguro, distante das palmeiras, e esse passou a 
ser protegido por um saco plástico.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de São Roberto
 – Secretaria Municipal de Saúde de Barra do Corda
 – Secretaria Municipal de Saúde de Lago da Pedra
 – Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
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Gastroenterite e morte em Goiás: os desafios de uma investigação de surto

Waneska Alexandra Alves, Lenildo de Moura 
e Greice Madeleine Ikeda do Carmo

Sou médica veterinária formada pela Uni-
versidade Federal de Viçosa e desde a graduação 
alimentei em mim a paixão pela saúde pública 
e suas áreas afins. Fazer o EpiSUS/MS (Treina-
mento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços 
do Sistema Único de Saúde/Ministério da Saúde) 
permitiu que eu reafirmasse ainda mais o desejo 
de permanecer atuando na área. Eu fiz parte 
da segunda turma do treinamento e possuía 
colegas médicos, enfermeiros e médicos veteri-
nários. À época o programa estava inserido no 
Centro Nacional de Epidemiologia da Fundação 
Nacional de Saúde (Cenepi/Funasa/MS) e se 
tornou um importante sonho realizado. Assim, 
após o curso introdutório a expectativa da ida 
a campo para investigar o primeiro surto havia 
se tornado o sentimento mais forte no grupo. Já 
nos primeiros dias do treinamento as notícias 
que nos rondava era a de que o primeiro surto a 
gente nunca esquece. E assim foi! Em menos de 
um mês fomos alocados em nossas áreas técnicas 
aguardando o momento de sermos convocados 
para um surto. O meu primeiro chamado se deu 
em 23 de outubro de 2001. Muita expectativa e 
apreensão preencheram meu coração. O com-
panheiro dessa aventura foi meu colega e amigo 
Lenildo de Moura. Fomos informados de que 
havia ocorrido três casos de diarreia com uma 
morte na região conhecida como Kalunga do 
município de Cavalcante, estado de Goiás. Havia 
a informação da possibilidade de mais casos na 
cidade. No dia 24 de outubro despedimo-nos 
dos colegas e parentes em Brasília/DF e partimos 
para a cidade, sem saber ao certo qual o evento 
em saúde que nos aguardava. 

A viagem em si já foi diferente, pois enquanto 
todos os colegas faziam check-in e despachavam 
suas bagagens no aeroporto, eu e Lenildo enfren-

taríamos quase 400 km em um carro apertado, 
sem ar condicionado, do Ministério da Saúde 
(MS). Apesar de parecer ruim, foi lindo! Viajar 
pelas estradas que levam ao norte do Estado de 
Goiás e conhecer o cerrado brasileiro, e parte 
da Chapada dos Veadeiros com os próprios 
olhos e suas árvores baixas e retorcidas foi uma 
experiência emocionante. 

Cavalcante é um município localizado ao 
norte da Chapada dos Veadeiros com aproxi-
madamente 9.255 habitantes1 e um dos Índices 
de Desenvolvimento Humano Municipal mais 
baixos do país (IDHM 0,396)2. A região abrigava 
uma parte da comunidade Kalunga dentro do 
Sítio Histórico e Patrimônio Cultural Kalunga3. 
Kalunga ou Calunga é o nome atribuído aos 
descendentes de escravos fugidos e libertos das 
minas de ouro do Brasil central. Esses escravos 
formaram comunidades autossuficientes e vive-
ram mais de duzentos anos isolados em regiões 
remotas, próximas à Chapada dos Veadeiros4. 
Em Cavalcante a principal comunidade Kalunga 
era a do Povoado Engenho II que, com menos de 
duzentos habitantes, estava localizado distante 
do centro urbano, num lugar de difícil aproxima-
ção. As características demográficas e culturais 
tornavam a localidade vulnerável à manifestação 
de diversas doenças, entre elas a gastroenterite. 

O surto e a investigação 

A Doença Diarreica Aguda (DDA) é a segun-
da maior causa de óbito em crianças menores 
de cinco anos no mundo e é responsável pelo 
óbito de aproximadamente 760 mil crianças a 
cada ano5. 

A Organização Mundial da Saúde define 
DDA como o episódio com três ou mais evacua-

http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Chapada_dos_Veadeiros
http://pt.wikipedia.org/wiki/Calunga
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de uma investigação de surto

ções de fezes aquosas ou com pouca consistência 
por dia (ou de forma mais frequente). De forma 
geral, é um sintoma de uma infecção gastrointen-
testinal que pode ser causada por uma variedade 
de bactérias, vírus e parasitos. A contaminação 
ocorre pela ingestão de alimentos ou água con-
taminados ou de pessoa a pessoa, resultante de 
falhas na higiene pessoal5. 

A DDA pode durar vários dias e a maior parte 
das pessoas que morrem por DDA, na verdade, 
morrem em função da desidratação grave e 
perda de fluidos. Crianças com desnutrição ou 
pessoas imunodeprimidas apresentam maior 
risco de ter DDA mortais. Há três formas clínicas 
de diarreia: diarreia aguda aquosa que dura vá-
rias horas ou dias; diarreia aguda sanguinolenta, 
também chamada de disentérica ou disenteria; e 
diarreia persistente, que dura 14 dias ou mais5. 

Em 23 de outubro de 2001, eu e Lenildo 
fomos chamados à sala da coordenação do Epi-
SUS, pois o Ministério da Saúde (MS) havia sido 
notificado pela Secretaria Estadual de Saúde do 
Estado de Goiás (SES-GO) da ocorrência de três 
pessoas com gastroenterite, inicialmente, notifi-
cadas pela SMS (Cavalcante-GO) durante o mês 
de outubro de 2001. As três pessoas pertenciam 
a uma mesma família da região do Engenho II 
(a mãe de 49 anos de idade, e duas filhas de 8 
e 12 anos), que haviam iniciado os sintomas de 
diarreia e vômito no dia 17 de outubro de 2001, 
com um histórico de ingestão de arroz, farinha e 
mel. A menor de 12 anos veio a óbito em menos 
de 24 horas, com diarreia sanguinolenta. Pensar 
em conhecer essa família em um momento de 
enorme vulnerabilidade emocional deixava-me 
muito ansiosa pois seria a minha primeira expe-
riência diante de um momento de tamanha tris-
teza para pessoas até então estranhas para mim. 
Ainda assim, o desejo de ajudar era mais forte. 

Os surtos de DDA são muito frequentes, 
por isso era totalmente esperado investigar 
um. Então, na mesma semana que ocorreu o 
óbito o MS foi convidado a cooperar com a 
investigação do evento ocorrido em Cavalcante. 
Eu e Lenildo faríamos parte de uma equipe de 

epidemiologistas de campo para avaliação da 
situação e investigação das prováveis causas do 
óbito. Nosso supervisor foi o inesquecível dr. 
Douglas L. Hach. 

A investigação foi realizada em conjunto com 
outros técnicos do MS, da SES-GO, da Secreta-
ria Municipal de Saúde de Cavalcante (SMS). 
Os exames laboratoriais foram realizados nos 
Laboratórios Centrais de Saúde Pública do Es-
tado de Goiás e do Distrito Federal (Lacen-GO e 
Lacen-DF), no Instituto de Patologia Tropical em 
Saúde Pública de Goiânia e no Instituto Adolfo 
Lutz de São Paulo. 

Após a reunião com nosso supervisor e a 
averiguação da situação estabelecemos quais 
seriam os principais objetivos da nossa inves-
tigação. Definimos, portanto, que era essencial 
para a compreensão do fenômeno descrever o 
surto de gastroenterite pelos atributos de tempo 
(exemplo: quando foi o início dos sintomas e 
quando ocorreu o óbito), de pessoa (exemplo: 
idade dos casos e sexo) e de lugar (exemplo: 
aonde ocorreram os casos, aonde ocorreu o 
óbito). Estabelecemos também os objetivos. 
Decidimos ainda por identificar o(s) agente(s) 
etiológico(s) (possível bactéria ou vírus) e, 
determinar fatores de risco para o desenvolvi-
mento de doença. Assim, após alcançar esses 
objetivos estaríamos instrumentalizados para 
propor medidas de prevenção e controle visan-
do evitar novos casos. 

As atividades de investigação iniciaram 
em 25 de outubro de 2001, quando a equipe 
constituída em Brasília realizou reunião com a 
equipe médica do Hospital e com os técnicos da 
Vigilância Epidemiológica de Planaltina, onde se 
encontravam dois casos internados. 

Após a visita ao Hospital Municipal de 
Planaltina, nos direcionamos para Cavalcante, 
visando obter mais informações in loco sobre 
o evento. Na cidade, foram realizadas reuniões 
com a equipe médica do Hospital Municipal, 
com o Conselho Municipal de Saúde e com a 
comunidade rural do Engenho II onde ocorre-
ram os casos inicialmente notificados.
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A investigação

Como não poderia ser diferente, o clima para 
a investigação era tenso já que a responsabilida-
de, diante da nossa inexperiência com a situação, 
era grande. No entanto, nosso supervisor, dr. 
Douglas, soube com maestria orientar a mim, 
primeira investigadora, e ao Lenildo, segundo 
investigador, sobre como deveria ser a condução 
do início das atividades de investigação. E assim, 
tendo em vista os objetivos da investigação, fo-
ram realizados estudos epidemiológicos e busca 
ativa de casos de gastroenterite. 

Quando chegamos a Cavalcante fomos infor-
mados de que também havia casos de diarreia 
na área urbana. 

Finalmente, já no dia 26 de outubro, inicia-
mos a busca ativa de casos a partir da revisão 
das planilhas de notificação de diarreia da SMS 
de Cavalcante, dos prontuários médicos do 
Hospital Municipal e também na comunidade 
rural do Engenho II. Para esse levantamento, 
nossa equipe consensuou, para investigação, que 
um caso de gastroenterite seria definido como 
“indivíduo residente no município de Cavalcante 
que, no período de 1 de janeiro de 2000 a 31 de 
novembro de 2001, apresentou diarreia associa-
da a um ou mais dos seguintes sintomas: náusea, 
dor abdominal, vômito ou febre”.

Com o avançar do estudo descritivo sobre 
os casos de gastroenterite e conforme o tempo 
disponível e a possibilidade de coleta de dados 
nós definimos que outros dois estudos, agora 
de cunho analíticos, deveriam ser conduzidos. 
Decidimos avaliar diferenças entre indivíduos 
expostos e não expostos aos possíveis fatores de 
risco (fatores causais do adoecimento). Assim, 
foram conduzidos um estudo de corte transver-
sal na comunidade do Engenho II, onde ocorreu 
o óbito, com toda a população (196 pessoas). 
Na estrutura de um estudo transversal todas as 
medições são feitas num único “momento”, não 
existindo, seguimento dos indivíduos. Assim, 
esse estudo visou definir um “retrato” pontual da 
situação, mas considerando a análise de fatores 

como alimentos consumidos e origem da água 
de consumo. Para área urbana de Cavalcante nós 
decidimos pela realização de outro estudo ana-
lítico denominado de caso-controle. Nesse tipo 
de estudo um grupo de indivíduos acometidos 
pela doença, os casos, são comparados com um 
grupo de indivíduos semelhantes aos casos, mas 
diferindo por não apresentarem a doença, os 
controles. Esses estudos são importantes para a 
investigação de surtos e de doenças desconhe-
cidas. Assim, para esse último definiu-se como 
caso “pessoa residente na área urbana do mu-
nicípio de Cavalcante e que apresentou quadro 
de diarreia aguda e/ou vômito, durante os meses 
de outubro e novembro de 2001”. Os controles 
foram pessoas não doentes, residentes próximo 
aos casos e com idade semelhante na proporção 
de três controles para cada caso. 

Paralelamente, desenvolveu-se uma inves-
tigação laboratorial tendo sido feitas coletas de 
amostras de fezes de pacientes do Engenho II e 
da área urbana de Cavalcante que apresentavam 
quadros diarreicos agudos e coleta de amostras 
de água das redes de abastecimento nas duas 
localidades. Todo o material foi encaminhado 
para análise microbiológica e virológica nos 
Lacen-DF (verificação de presença de vírus) e 
Lacen-GO (verificação de presença de bactérias 
ou protozoários). Algumas amostras de fezes 
foram encaminhadas aos Institutos Adolfo Lutz 
(IAL) de São Paulo ou de Patologia Tropical em 
Saúde Pública (IPTESP) de Goiânia.

Resultados da investigação

As informações disponíveis no Hospital 
Municipal de Cavalcante, oriundas das plani-
lhas de Monitoramento de Doença Diarreica 
Aguda (MDDA), demonstraram que existiu um 
aumento de casos com gastroenterite nos meses 
de outubro e novembro de 2001, quando com-
parado com os meses anteriores. Na busca ativa 
realizada nos prontuários médicos pela equipe 
de investigação, foram identificados casos de 
gastroenterite que não constavam nas planilhas 
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de MDDA, havendo um acréscimo desses nos 
meses de janeiro a outubro de 2001 (Figura 1). 

O acréscimo dos casos de gastroenterite de-
monstrou a existência de um surto de diarreia no 
município com 182 casos de gastroenterite entre 
outubro e novembro de 2001. Desses, 123 casos 
residiam na área urbana de Cavalcante e 59 na 
área rural. Vinte e oito casos da área rural eram 
provenientes da localidade do Engenho II. Essa 
localidade representava menos de 2% da popula-
ção total do município (196/9.225), e apresentava 
uma taxa de ataque de 14,3% (11 vezes maior em 
comparação com a área urbana que era de 1,3%).

Na busca ativa de casos na comunidade do 
Engenho II (Figura 1), foram identificados 15 
casos, totalizando 28 casos de gastroenterite 
ocorridos na localidade em outubro de 2001, 
sendo um óbito (Figura 2). Desses, 50,0% apre-
sentavam diarreia com sangue.

O estudo de corte transversal

No estudo de corte transversal realizado no 
Engenho II a taxa de letalidade foi de 3,6%. Os 
fatores associados com um incremento no risco 
de gastroenterite considerando como medida de 
associação o risco relativo em um intervalo de 
confiança de 95% (esses intervalos são utilizados 
para indicar uma confiabilidade de 95% no cál-
culo da estimativa de uma amostra) incluíram: 
crianças menores de 5 anos de idade e consu-
mo de água da rede hídrica da localidade. Não 
houve diferenças estatísticas significativas nas 
taxa de ataque para homens e mulheres, assim 
como para consumo de alimentos e ocupação 
profissional.

Amostras de água foram coletadas em diver-
sos pontos da comunidade (Figura 3) incluindo 
a escola. Os resultados laboratoriais das amostras 

Figura 1. Número de casos de diarreia registrados na planilha de MDDA e casos de gastroenterite 
registrados nos prontuários médicos do Hospital Municipal de Cavalcante, Goiás, janeiro de 2000 a 
janeiro de 2002
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de água, indicaram a presença de coliformes 
fecais e termotolerantes o que reforçou a asso-
ciação do consumo da água da rede hídrica com 
os casos de gastroenterite. 

Dentre as dificuldades vivenciadas pela nossa 
equipe de investigação destacam-se aquelas 
relacionadas à investigação laboratorial. Devi-

do ao fluxo de recebimento de amostras pelos 
laboratórios centrais e a grande distância entre 
Cavalcante e as cidades de Goiânia e Brasília, 
muitas vezes as amostras chegavam ao Lacen-
-GO ou ao Lacen-DF no final da semana ou em 
tempo inoportuno para exames laboratoriais 
especializados. Assim, mesmo que tivéssemos 
coletados grande número de amostras de água, 
as mesmas eram examinadas de forma muito 
aquém do que nós desejávamos. O mesmo ocor-
reu com as amostras de fezes in natura. Isso in-
viabilizou que a investigação pudesse encontrar 
o(s) principal(is) agente(s) etiológico(s) do surto 
e o sentimento de frustração nos abatia pelo forte 
desejo de encontrar a etiologia do evento.

Nós tivemos uma grande ajuda dos técnicos 
da Vigilância Ambiental do MS e Coordenação 
Regional da Fundação Nacional de Saúde (Setor 
de Saneamento). Segundo relatório produzidos 
por eles, a água da comunidade do Engenho II 

Figura 3. Conexões da rede hídrica da localidade rural Engenho II: encanamento principal (A e B) e 
residência do óbito (C1 e C2), Engenho II, Cavalcante, Goiás

A

C1 C2

B

Crédito das Fotos: Waneska A. Alves.

Figura 2. Residência do óbito, Cavalcante, Goiás

Crédito da foto: Waneska A Alves.
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(com exceção da água do local de captação – 
nascente) não atendia aos padrões bacteriológi-
cos de potabilidade estabelecidos pela Portaria 
1.469 de 20007, tornando-a inadequada para o 
consumo humano. A investigação ambiental 
revelou ainda deficiências no sistema de distri-
buição de água da população da comunidade 
do Engenho II tendo em vista que o mesmo foi 
construído pela população local sem acesso a 
tecnologias ou a um controle de qualidade das 
conexões estabelecidas entre os domicílios e a 
nascente. Isso tornava permanente a exposição 
das pessoas a fatores de risco para novos casos 
de gastroenterite.

O estudo de caso-controle

A análise do estudo de caso-controle, com 
34 casos e 102 controles, na área urbana de 
Cavalcante revelou que 100% da população 
entrevistada usava água do Sistema da Compa-
nhia Estadual de Saneamento (Saneago) da rede 
municipal. Entretanto, existiam três sistemas 
alternativos de água não tratada, conhecidos 
como “rede da prefeitura” e utilizados por parte 
da população da área urbana de Cavalcante. 

Utilizando como medida de associação a 
razão de chances (odds ratio) ao nível de signi-
ficância de 95% (improvável que tenha ocorrido 
por acaso), identificou-se que a doença diarreica 
não estava associada aos seguintes fatores: idade, 
sexo, número de crianças menores de sete anos 
que residiam na mesma casa, visitas a cachoeiras, 
rios ou córregos, participação em festas, realiza-
ção recente de refeições em restaurantes, visitas 
à zona rural de Cavalcante, condições higiênicas 
das residências, consumo de alimento cru não 
lavado e consumo de água das redes alternativas 
(“rede da prefeitura”). 

As exposições associadas significativamente 
com diarreia aguda na área urbana foram ter 
contato com pessoa apresentando quadro diar-
reico recente e a não utilização de sabonete na 
higienização das mãos (Tabela 1). Os resultados 
laboratoriais da análise da rede de água na cidade 

de Cavalcante identificaram contaminações da 
água com coliformes fecais. 

Tabela 1. Fatores de risco associados aos casos 
de Gastroenterite na área urbana de Cavalcante-
GO, novembro de 2001

Variável Odds ratio
Intervalo de 
confiança 
(IC95%)

Valor p

Contato com pessoa 
apresentado quadro 
diarreico

3,30 1,11 – 8,30 0,038

Não higienização das 
mãos com sabonete 3,60 1,20 – 9,80 0,004

A água distribuída à população da área ur-
bana de Cavalcante pela Saneago estava dentro 
dos padrões bacteriológicos de potabilidade, 
atendendo também às exigências para os valores 
de cloro residual livre preconizados7. No entanto, 
constatou-se a presença de coliformes totais e 
termotolerantes na água dos sistemas alternati-
vos (água da “rede da prefeitura”) e nas amostras 
de água coletadas no intradomicílio (Figura 4), 
concluindo-se que havia uma inadequada utili-
zação da água intradomiciliar.

Figura 4. Estrutura sanitária utilizada na área 
urbana, Cavalcante, Goiás

Crédito da foto: Waneska A Alves.

Ainda que nosso ritmo de investigação esti-
vesse muito intenso (pois a filosofia de trabalho 
do EpiSUS é “trabalhar 24 horas por dia e em 
7 dias da semana”) os resultados laboratoriais 
nos frustavam. Assim como ocorreu com as 

Gastroenterite e morte em Goiás: os desafios 
de uma investigação de surto
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amostras de água e fezes do Engenho II, as 
amostras coletadas na área rural também foram 
examinadas de maneira muito aquém do que 
desejávamos. O fato de os Lacen’s não possuírem 
à época plantão de funcionamento nos finais 
de semana e no período noturno inviabilizou 
exames mais especializados.

Sobre o abastecimento de água – Povoado 
rural do Engenho II

A investigação ambiental realizada por mim 
e pelo técnico da vigilância ambiental do MS 
evidenciou condições inadequadas da água 
consumida pela população local. O povoado do 
Engenho II que estava localizado a 22 quilôme-
tros da sede do município possuía aproximada-
mente 42 domicílios ocupados. O abastecimento 
de água para consumo humano era feito por 
três fontes alternativas. Não existiam condições 
sanitárias para coleta e destino adequado dos 
dejetos e resíduos sólidos. Apenas em três resi-
dências existiam fossa séptica. Essas condições 
inadequadas expunham a população local a 
riscos de contaminação por doenças associadas 
à transmissão hídrica devido às más condições 
de saneamento. 

O povoado possuía um sistema de abasteci-
mento de água pública que não havia entrado em 
operação por problemas de qualidade da água 
(ferruginosa, segundo informações locais). A 
água que abastecia o povoado era aduzida por 
gravidade e captada de uma nascente e distribu-
ída através de mangueiras sendo observado em 
alguns pontos a presença de fezes de animais 
(Figuras 2 e 3).

Área urbana

Para a investigação ambiental da área urbana 
nós recebemos a ajuda do técnico da Fundação 
Nacional de Saúde.

A cidade de Cavalcante possuía sistema de 
abastecimento de água operado e mantido pela 
Companhia Estadual de Saneamento – Saneago. 

A água, captada de manancial de superfície den-
tro da área do Parque Nacional da Chapada dos 
Veadeiros, além de tratada (dupla filtração) era 
também fluoretada. Eram utilizados os produtos 
químicos – sulfato de alumínio, cal, cloro e ácido 
fluorsilíssico. Na estação de tratamento de água 
eram realizadas análises operacionais de rotina 
como turbidez, pH, cloro residual, teor de flúor, 
etc. Realizamos algumas dessas análises in loco 
cujos resultados estavam dentro dos padrões 
de potabilidade vigentes. Baseado em boletins 
diários de operação da estação (mês de janeiro), 
verificamos que o tempo de funcionamento do 
sistema era de aproximadamente 13 horas/dia. 
De acordo com relato da população era comum 
a falta de água na cidade. 

Segundo a Saneago, a falta de água era oca-
sionada pela parada dos equipamentos de bom-
beamento devido às frequentes interrupções no 
fornecimento de energia elétrica. 

Assim, em algumas ruas, além da rede de 
distribuição de água da Saneago, existiam redes 
de três sistemas alternativos de abastecimento, 
intitulados pelos moradores como “rede da 
prefeitura”. A água distribuída por essa rede não 
recebia nenhum tipo de tratamento abastecen-
do parte da população da área urbana. Em um 
mesmo domicílio era possível encontrar água 
fornecida pela Saneago e pela rede da prefeitura. 
A água dessa rede provinha de captações super-
ficiais desprotegidas e executadas sem nenhum 
critério técnico/sanitário. 

A adução da água era feita por gravidade, 
utilizando-se de mangueiras com inúmeros 
vazamentos e em precárias condições de con-
servação (tubos danificados remendados com 
câmaras de ar) atravessando áreas de pastagens 
onde se observou uma grande quantidade de 
fezes de animais. 

Tanto a captação como a distribuição da 
água das redes eram condenáveis sob a ótica da 
saúde pública. Nos períodos de intermitência do 
fornecimento de água do sistema da Saneago, 
parte da população era abastecida pelos sistemas 
alternativos da prefeitura. 
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Ações adotadas

Ao final da investigação e conforme os re-
sultados laboratoriais e ambientais nossa equipe 
orientou a Prefeitura de Cavalcante quanto à 
utilização de cloro na água de consumo, na 
área urbana e rural, na dosagem sugerida pelo 
Ministério da Saúde (2 gotas de hipoclorito de 
sódio a 2,5% em 1 litro de água para consumo) 
e à monitorização da qualidade da água através 
da coleta sistemática de amostras de água da 
rede urbana e das rurais para exames microbio-
lógicos, a serem encaminhadas ao Lacen-GO. 
Nós recomendamos ainda a desativação ime-
diata das redes alternativas de abastecimento 
de água existentes na sede do município e a 
implantação do sistema de abastecimento de 
água e melhorias sanitárias domiciliares na 
área urbana e rural. Destacamos ainda junto 
a SMS a importância da implementação de: 
atividades do MDDA, por meio de treinamento 
específico dos técnicos da SMS, com ênfase na 
definição de critérios para notificação e da data 
dos primeiros sintomas; da coleta sistemática 
de amostras de fezes de pessoas com quadros 
diarreicos agudos para exames laboratoriais por 
um período de um mês; de melhoria da capaci-
dade operacional de coleta, acondicionamento 
e processamento de amostras laboratoriais, 
clínicas e ambientais.. Quanto a ações de edu-
cação em saúde foi recomendada a realização de 
atividades que visassem estimular na população 
rural a adoção de medidas de higiene pessoal, 
principalmente, antes das refeições, e durante 
a preparação dos alimentos.

Portanto, dentre as ações recomendadas às 
relacionadas a qualidade da água foram as mais 
rapidamente instituídas pelo município. Sou-
bemos ainda que foi realizada forte campanha 
de educação em saúde para a comunidade do 
Engenho II onde também foram fortalecidas 
ações da atenção primária à saúde.

Considerações finais

Os surtos das áreas rural e urbana apresen-
taram características ambientais semelhantes 
onde predominou o uso de água com qualidade 
inadequada para o consumo humano. Houve 
concordância entre os resultados das análises 
epidemiológicas, ambientais e laboratoriais, 
entretanto algumas amostras enviadas para os 
Lacens de Goiás e do Distrito Federal ou não 
foram recebidas ou foram descartadas pelos la-
boratórios antes da finalização das investigações, 
o que inviabilizou que alguns exames pudessem 
ser realizados.

Os casos de diarreia distribuíram-se unifor-
memente em toda cidade de Cavalcante não ha-
vendo nenhuma área que denotasse uma maior 
concentração. Levando-se em consideração que 
as gastroenterites podem ter suas etiologias em 
agentes biológicos de transmissão e veiculação 
hídrica, suspeitou-se que o consumo de água de 
má qualidade, tanto na da sede do município 
como no povoado do Engenho II, possa ter sido 
o causador dos dois surtos observados.

Na água consumida na área urbana consta-
tou-se a presença de coliformes totais e termoto-
lerantes na água dos sistemas alternativos (rede 
da prefeitura). Resultados semelhantes foram 
encontrados para as análises da água consumida 
pela população do povoado Engenho II. 

Uma das redes da prefeitura que atendia a 
maioria dos domicílios foi desativada logo após 
o surto. 

O não atendimento dos padrões bacterioló-
gicos de potabilidade da água para o consumo 
humano pode ter sido o responsável pela ocor-
rência do surto diarreico.

Dentre as diversas lições aprendidas eviden-
ciamos o quão importante é a formação de uma 
equipe multidisciplinar que permita uma visão 
ampliada dos processos que envolvem a ocor-
rência de um surto. No nosso caso, o trabalho 

Gastroenterite e morte em Goiás: os desafios 
de uma investigação de surto
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conjunto da nossa equipe com as vigilâncias epi-
demiológica, ambiental e laboratorial permitiu 
realizar uma investigação em tempo oportuno 
e de forma abrangente e completa. As ações de 
controle desencadeadas resultaram em redução 
dos casos de doenças diarreicas. Eu, Lenildo e 
dr. Douglas retornamos a Brasília após dias de 
afastamento e o sentimento que nos brindava 
era de um bom trabalho realizado e de um dever 
sócio-técnico cumprido.

Instituições participantes 
Fundação Nacional de Saúde

 – Coordenação Regional de Saúde de Goiás 
 – Coordenação de Vigilância Ambiental

Prefeitura de Cavalcante
 – Secretaria Municipal de Saúde de Cavalcante, Goiás
 – Coordenação do Programa de Saúde da Família 
 – Coordenação do Programa de Agentes Comunitários 

de Saúde do Engenho II
 – Direção do Hospital Regional

Secretaria Estadual de Saúde de Goiás
 – Coordenação da Vigilância Epidemiológica
 – Coordenação da Vigilância de Doenças de Transmissão 

Alimentar
 – Coordenação da Vigilância Sanitária
 – Laboratório Central de Saúde Pública

Secretaria de Saúde do Distrito Federal
 – Laboratório Central de Saúde Pública 

Secretaria Municipal de Saúde de Planaltina, Goiás
 – Coordenação da Vigilância Epidemiológica
 – Direção do Hospital Regional
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No dia 1 de fevereiro de 2006, a Secretaria 
de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 
– SVS/MS foi notificada sobre a ocorrência de 
um óbito por doença diarreica aguda (DDA) no 
município de Altamira, Estado do Pará. 

O Município de Altamira localiza-se no 
meio-oeste do Pará, estendendo-se, no sentido 
norte-sul, por aproximadamente 1000 km, des-
de o Paralelo 3o Sul, até a divisa com o Estado 
do Mato Grosso. No sentido leste-oeste, o mu-
nicípio fica compreendido entre os Meridianos 
51o e 56o Oeste. A superfície total de Altamira 
totaliza 160.755 km2, espaço equivalente aos 
territórios somados da Holanda, Bélgica, Lu-
xemburgo, Suíça e Dinamarca, e mais a cidade 
de São Paulo, caracterizando-se, assim, como 
o maior município do Brasil. Em seu território 
está contido todo o trajeto do Rio Iriri e seus 
afluentes, e também parte do trajeto dos Rios 
Xingu e Curuá no Pará. 

O paciente (óbito) era um menino de um 
ano e nove meses, morador de uma comuni-
dade extrativista (Unidade de Conservação de 
Uso Sustentável) situada às margens do rio Iriri, 
distando aproximadamente 320 km da sede do 
município (Figura 1), na região conhecida como 
Terra do Meio. A coleta de castanha do Pará 
era a principal fonte de renda da comunidade. 
O acesso à área é realizado por via fluvial ou 
aérea e, à época, a Unidade de Conservação se 
encontrava em processo de conversão do seu 
território em Reserva Extrativista junto ao Ins-
tituto Brasileiro de Meio Ambiente e Recursos 
Naturais Renováveis (Ibama).

2 de fevereiro de 2006
Enquanto em Brasília a informação era 

veiculada, e preparativos para a investigação 

eram feitos, profissionais da vigilância epide-
miológica da Secretaria Municipal de Saúde 
de Altamira deslocaram-se para área afetada, 
juntamente com um médico da Polícia Militar. 
Devido a distância entre a sede do município 
de Altamira e a área afetada, a equipe da SMS 
partiu do município vizinho de Itaituba, pela sua 
proximidade geográfica (distância de 165 km), 
em um helicóptero da Força Aérea Brasileira. A 
equipe supracitada tinha o objetivo de fornecer 
atendimento médico aos pacientes e realizar 
um diagnóstico preliminar da situação. Para 
isso, posicionaram-se no local conhecido como 
Praia do Frisan (Figura 1), na residência de um 
líder comunitário que morava no local desde 
1976. Os moradores, que se deslocavam pela 
área utilizando canoas a remo ou barcos com 
motor de popa, foram encorajados a circular a 
informação sobre a presença do médico no local. 
No decorrer do dia, três pacientes com quadro 
considerado grave foram transportados para 
Altamira por via aérea.

No mesmo dia, uma equipe, formada por três 
investigadores-epidemiologistas (dois médicos 
veterinários e uma enfermeira) do EpiSUS e uma 
técnica (médica veterinária) da Coordenação de 
Vigilância das Doenças de Transmissão Hídrica 
e Alimentar, foi enviada a Belém. Chegando em 
Belém, a equipe foi recebida por uma kombi da 
Força Aérea, e transportada para a Base Aérea de 
Belém, onde embarcaram, juntamente com uma 
técnica (enfermeira) do Núcleo de Epidemiolo-
gia da Secretaria de Estado de Saúde Pública do 
Pará, em uma aeronave do Esquadrão de Trans-
porte Aéreo, com destino a Itaituba. Em Itaituba, 
com o auxílio de membros do escritório local do 
Ibama, que forneceram mais informações sobre 
o acesso e a distribuição da população na área 
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da reserva, a abordagem ao evento foi planejada, 
buscando combinar ações de investigação, assis-
tência e educação em saúde. A equipe foi, então, 
apresentada a uma tripulação do 1º Esquadrão 
do 8º Grupo de Aviação, que seria responsável 
pelo transporte até a comunidade afetada. 

3 de fevereiro de 2006
A equipe de investigadores foi transporta-

da de helicóptero até a área, onde já estavam 
os técnicos da Secretaria Municipal de Saúde. 
Apesar da população ser claramente pobre, e 
haver algumas crianças doentes e de aparência 
subnutrida, não parecia haver uma grande quan-
tidade de casos de diarreia naquele momento. 
Normalmente, a alimentação das famílias era 

composta por farinha de tapioca, castanha do 
pará, frutas e peixe. Esporadicamente, animais 
como porcos-do-mato ou aves engrossavam o 
cardápio. Mascates passavam em barcos pela 
área semanalmente, recolhendo as castanhas 
colhidas, e negociando produtos industrializa-
dos, como leite em pó, açúcar, rapadura, sabão, 
roupas, ou levando passageiros. O contato com 
a cidade ou com outras comunidades era feito 
através de um rádio alimentado por uma bate-
ria de carro, localizado na residência do líder 
comunitário.

Para controle dos casos de diarreia encontra-
dos, as ações de atendimento médico iniciadas 
na véspera foram retomadas, juntamente com 
palestras de educação em saúde, distribuição de 

Figura 1. Mapa destacando o Rio Iriri, a área da Reserva Extrativista, a localização das famílias 
visitadas (pontos amarelos) e a Praia do Frisan, ponto de assistência médica, comunicação, recepção 
de alimentos e medicamentos (Mapa: WikiAves). No detalhe, o mapa do Estado do Pará com o 
município de Altamira em amarelo. O ponto vermelho denota a localização da reserva, e o azul, a 
área urbana do município

Fonte: Adaptado de WikAves.
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hipoclorito de sódio e de medicações de acordo 
com a prescrição médica. Nesse dia, foi iniciada, 
pela equipe do EpiSUS, a investigação epide-
miológica, que teve o diagnóstico laboratorial 
realizado pelo Laboratório Central de Saúde 
Pública do Pará e pelo Instituto Evandro Cha-
gas – referência nacional para várias patologias.

Caracterização das doenças diarreicas 
agudas

As doenças diarréicas agudas são a principal 
causa de mortalidade infantil nos países em 
desenvolvimento, especialmente em crianças 
menores de cinco anos1, mantendo relação direta 
com baixa situação socioeconômica e condi-
ções precárias de vida, decorrentes da falta de 
saneamento básico e de quadros frequentes de 
desnutrição crônica2,3,4. Os quadros clínicos são 
caracterizados pela diminuição da consistência 
das fezes e/ou aumento do número de evacua-
ções, acompanhada ou não de vômitos, febre e 
dor abdominal. Se não tratadas adequadamente, 
levam à desidratação, choque e morte. Podem 
ser causadas por vários agentes, como bactérias, 
vírus e parasitas comumente presentes na água 
e alimentos contaminados4.

A investigação

3 de fevereiro de 2006
Para melhor descrever a situação, identificar 

fatores associados ao adoecimento e propor 
ações de controle, um estudo de corte transversal 
foi realizado por meio de entrevistas com todos 
os membros da comunidade que se apresenta-
ram para atendimento médico. Informações de 
crianças com menos de 10 anos de idade foram 
obtidas a partir do relato do adulto responsável. 
Frascos de coleta de fezes in natura e swab fecal 
foram distribuídos durante as consultas, para 
obtenção de amostras para coprocultura. 

Nas entrevistas buscou-se coletar informa-
ções demográficas (sexo, idade localidade), 
clínicas (distribuição da data de início dos sinto-

mas; frequência de sintomas, assistência médica, 
tratamento, evolução da doença, entre outras) e 
relativas a exposições alimentares, ambientais e 
comportamentais. Uma das informações coleta-
das no questionário dizia respeito a quebra da 
rotina alimentar, ou seja, se houve algum tipo 
de evento que alterou o padrão da alimentação 
rotineira da comunidade. 

A fim de detectar o maior número possível 
de casos e exposições, definiu-se como doente 
com doença diarreica aguda o indivíduo mo-
rador da comunidade extrativista do Rio Iriri 
(Altamira – PA) que, entre 31 de dezembro de 
2005 e 3 de fevereiro de 2006, tivesse apresen-
tado três ou mais episódios de fezes líquidas ou 
amolecidas num período de 24 horas. A razão de 
prevalência, calculada como Odds Ratio (OR), 
foi utilizada como medida de associação, com 
Intervalo de Confiança de 95% (IC95%).

No total, foram entrevistadas 106 pessoas, 
das quais 61 (57,5%) atendiam à definição de 
doente. A distribuição por gênero foi 50% de 
cada, sendo que 32% dos doentes eram do sexo 
masculino. A média de idade dos entrevistados 
em anos foi 18,6 (0,08 – 69), e a dos doentes foi 
17,2 (0,08 – 62). 

O quadro clínico foi caracterizado por 
diarreia (100% dos casos), febre (42%), náusea 
(44%), vômito (34%), presença de muco nas 
fezes (34%), anorexia (65%), astenia (82%) e 
dor abdominal (90%). Apenas 5% dos doentes 
disseram ter buscado atendimento médico, 8,3% 
usaram algum tipo de medicamento, e 16% 
disseram ter usado soro caseiro. Em termos de 
evolução, 48,2% tiveram cura espontânea, 50,0% 
continuavam doentes, e 1,8% (um indivíduo) 
evoluiu para óbito. A curva epidêmica dos 57 
casos que forneceram a data de início de sinto-
mas pode ser observada na Figura 2. 

Os hábitos de higiene e sanidade alimentar 
foram observados in situ, a fim de tornar as 
entrevistas mais pertinentes. Fossas rasas e 
descobertas foram observadas, e a água para 
consumo parecia ser frequentemente armazena-
da em recipientes que facilitavam a imersão das 
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mãos (Figura 3). A equipe também presenciou 
a preparação de alimentos sob condições desfa-
voráveis do ponto de vista sanitário (Figura 4).

De acordo com as entrevistas, 67% dos par-
ticipantes lavavam as mãos antes das refeições 
e 68% após a evacuação. A água consumida, em 
93% das entrevistas, vem do rio, 4% de poço e os 
outros 3% foram citados como “água mineral”, 

sendo que 64% dos entrevistados não davam 
qualquer tipo de tratamento à água. Dos res-
tantes, 22% afirmaram clorá-la, 15% afirmaram 
filtrá-la e 4% afirmaram fervê-la. Essa água era 
armazenada, em 72% dos casos, em potes de 
barro, 18% em filtros de barro e 12% em baldes 
(Figura 3). As refeições eram preparadas, em 
93% das entrevistas, com água do rio sem tra-
tamento (Figura 4). 

O banho era tomado no próprio rio em 99% 
das entrevistas, e com água de poço em 4% 
dessas (3% usavam ambos). A defecação era re-
alizada no mato por 64% dos entrevistados (53% 
dos quais ficaram doentes), e em fossa aberta 
por 12% deles; os restantes se distribuíam entre 
fossa fechada, dentro do rio, na beira do rio ou 
em privada. O lixo era jogado no mato por 98% 
das pessoas, e em fossas abertas por 4% delas 
(2% utilizavam as duas opções). 

O consumo de água clorada (OR=0,26; 
IC95% 0,08-0,78; p=0,006) e o armazena-
mento da água de consumo em filtro de barro 

Figura 2. Distribuição de casos e óbito por Doença Diarreica Aguda, segundo data de início dos 
sintomas entre 31/12 e 03/02. População Ribeirinha do Rio Iriri. Altamira, janeiro de 2006
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Figura 3. Recipientes utilizados para 
armazenamento da água de consumo na 
comunidade extrativista

Crédito da foto: Leonardo de Knegt.
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(OR=0,30; IC95% 0,09-0,98; p=0,02) foram asso-
ciados a uma redução da chance de adoecimento.

Durante as entrevistas, um evento foi men-
cionado com frequência: entre os dias 19 e 20 de 
janeiro, uma assembleia-geral comunitária havia 
sido realizada, a fim de que os moradores votas-
sem na decisão de pleitear ou não a condição de 
Reserva Extrativista. Essa reunião foi organizada 
por membros de três Organizacões Não-Go-
vernamentais (ONGs), com apoio e recursos 
financeiros do Ibama. Membros de escritórios 
do Ibama em Altamira, Itaituba e Brasília com-
pareceram ao evento, bem como um membro 
da Procuradoria da República do escritório de 
Altamira, e membros das ONGs supracitadas. A 
reunião foi noticiada por agências locais, dentre 
elas a página do Instituto Socioambiental. A no-
tícia mencionava 55 famílias vivendo no local, 
com presença de aproximadamente 200 pessoas 
no evento, incluindo convidados e membros da 
comunidade vizinha, a Reserva Extrativista do 
Riozinho Anfrísio. A transformação da área em 
Reserva Extrativista era um fato muito impor-
tante para a comunidade do Iriri; a demarcação 
da área os protegeria da ação de grileiros e inva-
sores, e a caracterização oficial da comunidade 
como um grupo à parte dentro do município 
de Altamira viabilizaria o acesso a benefícios 
que eles não possuíam, como a construção de 

um poço artesiano pelas Forças Armadas e o 
treinamento de agentes comunitários de saúde 
para diagnóstico de malária, como já ocorria 
na reserva do Riozinho Anfrísio, a oeste, e na 
reserva dos Índios Araras, localizada rio abaixo.

Segundo relatos obtidos durante as entre-
vistas e confirmados por membros do Ibama, 
os alimentos fornecidos na reunião teriam sido 
trazidos de Altamira em um barco durante três 
dias de viagem, dentro de refrigeradores ali-
mentados pelo motor do veículo. As refeições 
teriam sido preparadas e servidas nos dias 18 (à 
noite), 19 e 20 em pratos-feitos, cuja montagem, 
no local do evento, foi realizada por cozinheiras 
contratadas para esse fim, com ajuda de mem-
bros da comunidade.

Dos 106 entrevistados, 83% estiveram na 
reunião entre os dias 19 e 20 de janeiro, e desses, 
53% ficaram doentes. Entre os que não estiveram 
no evento, a taxa de adoecimento foi de 32%. 
Dessa forma, foi encontrada uma associação 
entre um aumento de chance de ficar doente 
e estar presente na reunião dos dias 19 a 20 de 
janeiro (OR=3,79; IC95% 1,25-11,79; p=0,006). 

Um fato que reforçava a associação entre o 
surto e a reunião foi encontrado nos dados de 
Monitorização das Doenças Diarréicas Agudas 
(MDDA) de Altamira; apesar de, à época, não 
haver unidades-sentinela na área em questão, 
os dados do município em 2005 mostravam que 
casos de diarreia eram comuns nos meses de 
janeiro a março. Ainda assim, a curva mostrava 
um aumento no número esperado de casos até o 
momento do surto, em 2006. Esses dados suge-
riam que algum agente patogênico não-rotineiro 
encontrava-se em circulação em Altamira às 
vésperas da reunião, e esse agente poderia ter 
sido transportado à comunidade do Iriri nos 
alimentos. Essa hipótese era, ainda, reforçada 
pelo fato de os refrigeradores serem alimenta-
dos pelo motor do barco, e essa alimentação ser 
interrompida quando o motor é desligado: de 
acordo com o Instituto Nacional de Meteorolo-
gia, a temperatura na região no mês de fevereiro 
varia de 20 a 32 graus, e pelo menos duas noites 

Figura 4. Preparo de peixe para consumo em 
condições impróprias

Crédito da foto: George Santiago Dimech

Tirando leite de pedra em um surto em área remota: colaboração interinstitucional, 
famílias de boa vontade e o potencial educativo de aparentes fracassos



DOENÇA DIARREICA AGUDA

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 143

se passaram com o barco ancorado, e portanto, 
sem refrigeração adequada.

A cloração da água de consumo e seu arma-
zenamento em recipientes que não permitem o 
contato com as mãos dependem de hábitos, e 
portanto se caracterizam como fatores mais ou 
menos permanentes numa família ou população, 
contribuindo mais para quadros endêmicos e 
propagação de casos que para o início de um 
surto em si. Por isso, a principal hipótese levan-
tada foi que o surto estaria associado a um ou 
mais alimentos ingeridos entre os dias 18 e 20 
de janeiro de 2006.

Ficou então decidido que, a fim de tentar 
identificar alguma associação entre os alimentos 
ingeridos no período suspeito e o aumento do 
risco de adoecer, um estudo de coorte retrospec-
tiva seria realizado no dia seguinte. Uma dificul-
dade encontrada no primeiro momento foi que 
tripulação do helicóptero havia sido escalada, 
originalmente, para transportar a equipe de as-
sistência médica ao local do surto. Com a conclu-
são dessas atividades no dia 3, não havia como a 
equipe de investigadores alcançar a comunidade 
novamente em menos de uma semana, dadas 
as dificuldades de acesso. Num movimento que 
demonstra o entrosamento institucional e a 
boa vontade que caracterizaram esse surto, um 
membro do Ibama comunicou que o escritório 
local havia recebido, de uma ONG suíça, uma 
doação de cestas básicas para a comunidade do 
Iriri, e que poderiam acrescentar uma doação, 
do próprio Ibama, de um tambor de combustível 
para os barcos. Com essas informações em mãos, 
o major-piloto que comandava o helicótpero 
entrou em contato com a Base Aérea de Belém, 
e conseguiu um dia de extensão, argumentando 
que a entrega de alimentos e combustível à co-
munidade em crise se caracterizava como parte 
da missão de apoio, sendo tão importante quanto 
o atendimento médico.

4 de fevereiro de 2006
De manhã, a equipe do EpiSUS foi transpor-

tada de Itaituba à área do surto no helicóptero, 

juntamente com as doações de combustível e 
cestas básicas. Chegando à Praia do Frisan, a 
proposta do estudo foi explicada aos moradores 
que haviam pernoitado lá. Um morador cha-
mado Arara recebeu um galão de combustível 
para transportar a equipe do EpiSUS em seu 
barco com motor de popa, e sua esposa nos 
surpreendeu com tapiocas com castanha para 
comer durante o dia. O grupo ficou completo 
com a presença de Ararinha, de dois anos de 
idade, filho do casal. No caminho para a casa 
da primeira família a ser entrevistada, o barco 
alcançou uma vara de porcos-do-mato (cati-
tus), composta por uns 30 indivíduos. Arara ra-
pidamente nocauteou um animal com o remo, 
e o arrastou para dentro do barco. Era uma 
oportunidade rara de obter alguma carne sem 
sair à caça. Pelo resto da viagem, a informação 
sobre a presença dos catitus foi comunicada de 
casa em casa, para que todos pudessem tentar 
melhorar o cardápio da semana. 

No decorrer do dia, os investigadores de cam-
po foram transportados pelos 14 pontos ao longo 
do rio onde se encontravam residências (Figura 
1), e entrevistou todas as pessoas encontradas 
a respeito da ingestão de alimentos listados a 
partir das entrevistas do dia anterior. Ao fim do 
percurso, o helicóptero da Força Aérea coletou 
a equipe de investigação na última residência, 
retornando a Itaituba. Mais uma vez, crianças 
com menos de 10 anos tiveram informações 
fornecidas pelo adulto responsável presente. O 
Risco Relativo (RR) foi utilizado como medida 
de associação, com Intervalo de Confiança de 
95% (IC95%). As diferenças de proporções entre 
os grupos de expostos/não-expostos e doentes/
não-doentes foram testadas utilizando um teste 
de qui-quadrado, considerando significativos os 
valores de p menores que 0,05.

Nesse estudo, foram realizadas 66 entrevistas, 
das quais 38 (57,6%) foram feitas com pessoas 
que atendiam à definição de caso. Não foi encon-
trada nenhuma associação significativa entre os 
alimentos consumidos e o risco de adoecimento 
(Tabela 1). 
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Tabela 1. Alimentos testados para incremento 
de chance de adoecimento no estudo de 
coorte retrospectiva, com os respectivos Riscos 
Relativos, Intervalos de Confiança e valores de p

Alimento RR IC95% p

Arroz 1,16 0,28 – 4,70 0,82

Batata 1,03 0,66 – 1,60 0,89

Bolacha 0,84 0,50 – 1,41 0,55

Café 1,30 0,73 – 2,34 0,33

Calabresa 1,20 0,78 – 1,85 0,39

Carne assada 0,70 0,43 – 1,14 0,29

Carne moída 1,10 0,70 – 1,71 0,67

Charque 0,96 0,62 – 1,48 0,86

Feijão 0,86 0,37 – 1,96 0,74

Galinha 1,29 0,85 – 1,98 0,22

Jerimum 1,28 0,85 – 1,92 0,24

Macarrão 0,78 0,47 – 1,32 0,43

Maionese 1,17 0,75 – 1,84 0,47

Melancia 1,26 0,81 – 1,97 0,28

Mingau 1,39 0,93 – 2,06 0,14

Mortadela 0,82 0,53 – 1,27 0,41

Pão 1,18 0,61 – 2,27 0,59

Queijo 1,89 0,83 – 4,31 0,06

Refrigerante 1,47 0,73 – 2,96 0,21

Repolho 1,33 0,84 – 2,10 0,19

Salada 1,21 0,72 – 2,02 0,44

Sopa 1,30 0,87 – 1,95 0,21

Suco 1,20 0,78 – 1,85 0,39

Após a conclusão do estudo de coorte, a 
tripulação da Força Aérea ofereceu à equipe do 
EpiSUS uma “carona” de helicóptero para retor-
nar a Belém. A viagem de 890 quilômetros durou 
quase três dias, com paradas não-previstas em 
Breves (má-visibilidade e ventos fortes devido a 
uma tempestade), Porto de Moz (reabastecimen-
to) e Santarém (pane no motor da hélice prin-
cipal). Chegando à capital, os investigadores de 
campo foram declarados “Falcões Honorários”, 
e convidados a se hospedar sem custo no Hotel 
dos Oficiais da Base Aérea de Belém, durante os 
dois dias que foram necessários para articular, 
juntamente com a SES-Pará e a SMS de Altamira, 
a viagem à área urbana de Altamira, para coletar 
informações complementares sobre o evento 
associado ao surto.

Coleta de informações complementares

Buscou-se, com o auxílio do Ibama e da SMS 
de Altamira, informações sobre a organização 
da reunião, a origem dos alimentos envolvidos, 
as condições de conservação e transporte dos 
mesmos e as pessoas envolvidas no preparo dos 
pratos. No entanto, não foi possível identificar 
e localizar a empresa fornecedora dos alimen-
tos. Uma visita ao escritório de uma das ONGs 
envolvidas na organização da reunião provou-se 
infrutífera; ao tomar conhecimento de que o 
evento havia se tornado o principal suspeito do 
surto, as pessoas do escritório assumiram uma 
postura defensiva, e passaram a desviar o foco 
das perguntas com questionamentos e acusações 
sobre uma suposta falta de interesse do Ministé-
rio da Saúde em desenvolver uma vacina contra 
malária. Dessa forma, as informações fornecidas 
por membros das ONGs envolvidas não foram 
precisas o suficiente para ajudar na investiga-
ção, e com isso, nenhum dos manipuladores de 
alimentos foi identificado ou encontrado para 
coleta de amostras laboratoriais. 

Revisão de prontuários e declaração de 
óbito dos casos graves

Os três casos graves foram internados em 
Altamira no dia 02 de fevereio de 2006, trans-
portados pela primeira equipe a visitar o local. 
A despeito de todos apresentarem diarreia, a 
princípio não havia um quadro clínico comum 
que os caracterizasse, e pelo menos dois agentes 
parasitários (Giardia lamblia e ancilostomídeos) 
foram isolados de amostras de fezes. A idade dos 
indivíduos variava de 10 meses a cinco anos, e 
todos receberam alta num período máximo de 
quatro dias. A criança que evoluiu para óbito 
havia sido transportada de barco em estado 
grave, após seis dias de um quadro de diarreia 
e vômitos, vindo a falecer no dia 29 de janeiro, 
antes de receber atendimento médico. De acordo 
com a declaração de óbito, a morte se deu por 
transtornos hidroeletrolíticos decorrentes da 
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desidratação. Os pacientes não possuíam laços 
de família entre si.

Ao que tudo indica, a gravidade dos casos 
estava relacionada à pouca idade, associada a 
um quadro possivelmente crônico de verminose 
e infecção por protozoários 2,3. 

Investigação laboratorial 

Foram enviadas ao Instituto Evandro Chagas 
11 amostras de fezes in natura e 11 de swab fecal, 
feitos a partir das amostras in natura e transpor-
tados em tubos contendo meio de Carey-Blair5. 

Shigella sonnei foi isolada a partir das fezes 
de um paciente. Uma das amostras resultou 
positiva para Rotavírus, mas tratava-se de uma 
criança que se encontrava na sede do município 
de Altamira durante o período da reunião até 
recentemente. A caracterização clínica dos casos 
e o próprio comportamento do surto também 
não apoiavam a hipótese de rotavírus, de forma 
que esse agente foi descartado como principal 
causador do surto. 

Escherichia coli foi cultivada em amostras 
de 10 pacientes, e quatro dessas foram caracte-
rizadas por PCR como E. coli enterotoxigência 
(ETEC). A idade dos pacientes com infecção por 
ETEC variava de um a cinco anos, o que condiz 
com a faixa etária mais afetada pelo agente 5. 

Reflexões

Apesar da dificuldade de acesso à área, certas 
características da comunidade favoreceram o 
planejamento e execução rápida dos estudos: a 
população era bem definida e circunscrita em 
termos tempo, lugar e pessoa, e o fato de todas as 
casas se localizarem à beira do rio favoreceu a co-
bertura do estudo analítico. O espírito de traba-
lho e colaboração da equipe multi-institucional 
também foi um fator decisivo para a agilidade da 
resposta: o estudo descritivo de corte transveral 
foi facilitado pelas atividades de atendimento 
médico e educação em saúde realizadas pela SMS 
e Polícia Militar, que atraíram a maior parte dos 

habitantes da comunidade para o local onde a 
equipe do EpiSUS se postou no primeiro dia. A 
digitação dos questionários, análise de dados e 
discussão de resultados foi feita durante a noite 
em Itaituba, pelos investigadores do EpiSUS e 
técnicos da Coveh e SES. A tripulação da Força 
Aérea, que deveria ter encerrado sua missão no 
primeiro dia, requisitou à Base Aérea de Belém 
a permanência por mais um dia, para viablizar a 
execução do estudo analítico, após tomar conhe-
cimento dos resultados do estudo descritivo. Os 
membros da comunidade colaboraram o tempo 
todo, prontificando-se a circular informações, a 
respoder às entrevistas e a nos guiar pela área. 
Por fim, os técnicos da SES e Coveh encarre-
garam-se das ações relacionadas à vigilância e 
coleta de espécimes clínicos, de forma que os 
investigadores puderam, efetivamente, se con-
centrar na investigação epidemiológica. O tempo 
total em campo foi de 15 dias, com dois deles 
passados no local do surto (um para o estudo 
descritivo e um para o analítico), e o restante 
distribuído entre deslocalmentos e levantamento 
de informações em Altamira, Itaituba e Belém. 
Os resultados laboratoriais foram recebidos 
sete dias após a coleta de amostras, e o relatório 
final da investigação foi entregue 42 dias após o 
retorno do campo. 

Ainda assim, não foi possível implicar dire-
tamente um alimento ou um agente específico 
ao surto em questão, por diversas razões. Apesar 
de, segundo as entrevistas, as noções dos pro-
cedimentos sanitários corretos estarem bem 
difundidas entre a população, diversas causas de 
caráter sanitário e cultural podem estar associa-
das à ocorrência frequente de diarreia na área. O 
isolamento de diversos agentes também sugere 
multicausalidade dos quadros que são comuns 
no local. Tais fatores dificultam a definição e 
circunscrição do surto como um evento com-
pletamente isolado, podendo ter ocorrido mais 
de um evento concomitante. Talvez a aplicação 
dos métodos de investigação tenha meramente 
detectado um subpadrão dentro de um universo 
onde casos esporádicos e pequenos surtos ocor-
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rem frequentemente. É provável, inclusive, que 
o surto em si tivesse passado despercebido, não 
fosse pela ocorrência do óbito. Considerando-se 
que os outros três casos graves foram atendidos 
e hospitalizados oportunamente pela equipe 
da SMS, antes mesmo da chegada dos inves-
tigadores, é possível que os benefícios reais da 
mobilização da equipe multi-institucional para a 
comunidade do Iriri tenham sido mais políticos 
e publicitários que de saúde.

A despeito das considerações sobre o possível 
caráter endêmico das DDA na área, foi possível 
detectar um aumento de casos, além dos pa-
drões existentes, entre os dias 20 e 22/01/2006, 
com picos subsequentes nos dias 24 e 25/01, 27 
e 28/01 e 01/02. Esse aumento coincide com 
um período em que a MDDA do município 
de Altamira também registrou um aumento de 
casos em relação ao ano anterior, e esteve sig-
nificativamente associado ao comparecimento 
à reunião nos dias 18 a 20 de janeiro, quando a 
população da comunidade foi exposta a alimen-
tos trazidos de Altamira pelos organizadores do 
evento sob condições não ideais. Infelizmente, 
foi impossível obter informações precisas sobre 
a conservação e transporte, ou amostras de 
alimentos para estabelecimento de um vínculo 
laboratorial com os casos, já que a investigação 
não contou com qualquer espécie de colaboração 
por parte dos responsáveis pelos evento, pelos 
alimentos ou pelo transporte.

A hipótese mais forte para a existência dos 
picos subsequentes ao dia 22 é de propagação 
fecal-oral direta ou indireta, que é reforçada pela 
relação encontrada entre a diminuição de chance 
de adoecimento e o consumo de água clorada, 
assim como pela relação entre diminuição de 
chance de doença e o uso de filtro de barro, que 
provavelmente se explica pela não-imersão da 
mão e do exterior sujo do copo na água de beber, 
como ocorre quando a água é armazenada em 
potes de barro.

O fato de não ter sido encontrada relação 
entre nenhum dos alimentos consumidos e a 
ocorrência de doença não descarta a existência 

dessa relação. Duas limitações imediatamente 
observadas para essa deteção foram: a dificulda-
de dos entrevistados em recordar o que haviam 
comido quase 15 dias antes, e também o fato de 
os pratos terem sido servidos prontos e em três 
dias diferentes, de forma que não havia muita 
diferença no padrão alimentar entre indivíduos 
durante o período da reunião. A dificuldade de 
acesso direto ou comunicação com a área (havia 
apenas um rádio, localizado na Praia do Frisan) 
também não permitiu a conferência ou correção 
de dados confusos, e o fato de os país responde-
rem pelas crianças também reduziu a precisão 
das exposições individuais. Além disso, não 
houve oportunidade de contato com moradores 
da reserva do Riozinho Anfrísio, para observar 
as taxas de ataque entre os que tivessem ou não 
comparecido ao evento na comunidade do Iriri. 

Por fim, como foi discutido, não foi possível 
coletar amostras dos alimentos ou espécimes 
clínicos dos manipuladores para estabelecer um 
vínculo laboratorial entre os casos e os alimentos 
suspeitos.

Apesar de não ter sido possível detectar um 
agente específico como causador do surto, o 
quadro clínico dos pacientes, os resultados de 
laboratório e as hipóteses de propagação suge-
rem que ETEC foi um dos principais agentes 
envolvidos. 

Lições aprendidas

Nem sempre é possível se chegar a um agente 
ou exposição definitivos durante uma investiga-
ção de surto. Tais situações, no entanto, desafiam 
o epidemiologista de campo a se adaptar e tentar 
tirar o melhor proveito possível dos resultados. 
Em um cenário no qual o estudo analítico tives-
se apontado algum alimento específico como 
implicado no surto, a comparação desse resul-
tado com o isolamento de ETEC poderia gerar 
novas recomendações a respeito do transporte 
e conservação de alimentos pré-preparados por 
via fluvial. Apesar disso não ter sido possível, o 
esforço resultou em um processo clássico de se 
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ter um estudo descritivo de alta sensibilidade, 
seguido de um analítico mais detalhado. Isso, 
juntamente com o exemplo de colaboração ins-
titucional e o caráter incomum e interessante da 
população afetada, tornou essa investigação ideal 
para conversão em um estudo de caso, que já foi 
traduzido e utilizado no Vietnã, Camboja e Laos 
para treinamento de investigadores de surtos 
de doenças transmitidas por alimentos (Figura 
5). Dessa forma, destaca-se a importância do 
potencial educativo dos relatos de investigações 
de surtos, mesmo aquelas onde não se atingiu 
o “sucesso” esperado pelos investigadores no 
momento.

Figura 5. Página do exercício de caso utilizado 
para treinamento no Laos em 2011

Fonte: Exercício desenvolvido por Leonardo de knegt.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Altamira
 – Polícia Militar do Estado do Pará – 16º Batalhão 

(Altamira)
 – Secretaria Municipal de Saúde de Itaituba
 – Núcleo de Epidemiologia da Secretaria de Estado de 

Saúde Pública do Pará
 – Laboratório Central de Saúde Pública do Pará
 – Instituto Evandro Chagas
 – Instituto Brasileiro de Meio Ambiente
 – 1º Esquadrão do 8º Grupo de Aviação (Esquadrão 

Falcão) da Força Aérea Brasileira
 – 1º Esquadrão de Transporte Aéreo (Esquadrão Tracajá) 

da Força Aérea Brasileira 
 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde
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Surto de glomerulonefrite estreptocócica, associado com o consumo de sorvete – 
Guaranésia/MG, 2003

Wildo Navegantes de Araújo, Antonio S. Lima Neto, Heloisa Helena 
Pelluci Duarte, Cristiana F. Jardim de Miranda e Eduardo Hage Carmo

Em 1998, anos antes da investigação que 
iremos relatar, um surto semelhante ocorreu na 
cidade de Nova Serrana, região oeste de Minas 
Gerais. 

Para compor a equipe dessa investigação, 
foram convidados dois profissionais em trei-
namento do Epidemic Intelligence Service (EIS) 
do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC, Atlanta – EUA) que, em conjunto 
com outros colegas da SES-MG e do Centro 
Nacional de Epidemiologia (Cenepi/Funasa), 
identificaram um surto de glomerulonefrite 
pós-estreptocócica (GNPE) transmitido pela 
ingestão de queijo fresco contaminado, em 
que o agente etiológico isolado foi o Strep-
tococcus equi. subsp. zooepidemicus (grupo 
C, classificação por Lancefield)1,2. De forma 
simbólica, essa investigação em Nova Serra-
na teria contribuído na decisão dos gestores 
brasileiros a implantar o Field Epidemiology 
Training Program no Brasil3.

A GNPE é uma infecção aguda caracterizada 
clinicamente por edema, hipertensão, hema-
túria e proteinúria. A GNPE ocorre devido à 
inflamação renal aguda, mais comumente após 
a infecção por algumas cepas de Streptococcus 
do grupo A, mas também com maior virulên-
cia pelo grupo C e G4. A etiopatogenia dessa 
síndrome permanece pouco esclarecida, mas 
acredita-se que essa seja imunomediada, pois 
algumas cepas de estreptococos do sorogrupo 
A, C e G reconhecidamente também são ne-
fritogênicas devido à imunomediação a partir 
da proteína M das bactérias e a porção Fc das 
imunoglobulinas humanas2. 

O surto e a investigação

Em 2003, logo após concluir o treinamen-
to de dois anos no EpiSUS, eu fui contratado 
para trabalhar na vigilância do recém-criado 
Programa das Hepatites Virais, da então Co-
ordenação de Doenças de Veiculação Hídrica, 
Alimentar, Sexuais e outras, da Coordenação 
Geral de Doenças Transmissíveis (CGDT) na 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 
da Saúde. Naquele ano, não havia uma turma de 
profissionais em treinamento do EpiSUS, assim, 
sempre que convidado, eu apoiava as iniciativas 
e necessidades de investigação da CGDT.

Em novembro daquele ano, em decorrência 
da detecção do aumento do número de casos de 
faringite, hematúria e edema identificados em 
Guaranésia, Minas Gerais, a Secretaria de Esta-
do de Saúde de Minas Gerais solicitou apoio à 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 
da Saúde, para a investigação com o objetivo de 
identificar o(s) fator(es) de risco associados à 
ocorrência dessa síndrome glomerulonefrítica. 

Eu, como primeiro investigador, e o Antônio 
S. Lima Neto, que trabalhava na Gerência Téc-
nica de Doenças Emergentes e Re-emergentes 
na CGDT, fomos designados para apoiar a 
investigação com os colegas da SES-MG. Em 
conjunto com a Heloísa Pelluci (SES-MG) e a 
Cristiana Miranda (SES-MG), já no município 
de Guaranésia decidimos que deveríamos des-
crever o surto, identificar o agente etiológico, 
determinar possíveis fatores de risco para a 
doença e propor a adoção de outras medidas de 
prevenção e controle.
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O local da investigação e o estudo 
analítico 

Guaranésia, que em 2002 tinha uma popu-
lação estimada de 12.000 habitantes, é uma pe-
quena cidade localizada a sudoeste do estado de 
Minas Gerais, próxima à fronteira com o estado 
de São Paulo. As principais atividades econômi-
cas da área eram a produção de café, criação de 
gado de corte e produção de leite.

Nós conduzimos um estudo caso-controle 
(1:2) não pareado. Foi definido como caso: re-
sidentes de Guaranésia que tiveram suspeita de 
glomerulonefrite a partir da presença de hema-
túria ou edema ou pessoas com cultura positiva 
para estreptococos do grupo C ou G durante 01 
de outubro a 06 de dezembro de 2003. A defi-
nição de controle foi: residentes assintomáticos, 
randomicamente selecionados na vizinhança da 
residência dos casos.

Foram entrevistados 34 casos e 68 controles 
com auxílio de questionários padronizados, con-
tendo questões sobre dados demográficos (sexo, 
idade, educação, etc.), exposições alimentares 
(água, leite e derivados de leite, marcas, quanti-
dades, etc.), contato com animais e pessoas com 
faringite prévia à infecção, além de informações 
clínicas (sinais e sintomas, data do início do ede-
ma, resultados hematológicos e bioquímicos). As 
entrevistas foram realizadas pelos investigadores 
e por colegas da Regional de Saúde de Guaxupé 
que foram previamente capacitados.

Amostras clínicas a partir de swab de faringe 
foram encaminhadas ao Laboratório Central de 
Referência do Estado – Funed (Fundação Eze-
quiel Dias) para isolamento bacteriano em ágar-
-sangue e tentativa de identificação da espécie. 
No entanto, foi realizado apenas o isolamento 
e sorogrupamento por Lancefield. Amostras 
de leite in natura foram coletadas, mesmo que 
tardiamente, nas fazendas leiteiras da região. 

Os dados provenientes das entrevistas fo-
ram digitados em um banco de dados criado 
no software Epi Info versão DOS 6.04d. Para a 
análise dos dados foram utilizadas medidas de 

frequências absoluta e relativa, de tendências 
centrais e de dispersão. As variáveis categóricas 
foram testadas pelo teste qui-quadrado ou Exato 
de Fisher e as quantitativas pelo teste t Student ou 
Kruskal Wallis, assumindo 5% como o nível de 
significância. A medida de associação utilizada 
foi o Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança 
de 95%.

Os achados

A maioria dos casos apresentou edema e 
faringite, seguido de linfoadenopatia cérvi-
co-anterior, dor de cabeça, hematúria, febre e 
dor abdominal. Os demais sinais e sintomas 
manifestados podem ser observados na Tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição da frequência de casos de 
glomerulonefrite pós-estreptocócica segundo as 
manifestações clínicas. Guaranésia, MG: 2003

Sinais e sintomas (N=34) n %

Edema 29 85

Faringite 29 85

Linfoadenopatia cérvico-anterior 27 79

Dor de cabeça 25 73

Hematúria 24 71

Febre 24 71

Dor abdominal 23 68

Calafrios 18 53

Mialgia 18 53

Hipertensão 16 47

Outros sinais (lesão de pele, dispneia e fadiga) 5 15

A curva epidêmica sugere uma exposição 
em curto período de tempo e de fonte comum 
(Figura 1). Segundo a distribuição dos casos no 
tempo, o primeiro caso (provavelmente devido 
a outra exposição) teve início de sintomas em 15 
de outubro e o último em dois de dezembro de 
2013, o alerta no município sobre a ocorrência 
de possível surto de etiologia ainda desconhecida 
e intervenção da vigilância sanitária aconteceu 
no dia 01 de dezembro. 

Os casos tinham mediana de idade de 23 anos 
(intervalo de 9-64) e eram significativamente 
mais jovens que os controles (p=0,0005), que 
tinham mediana de idade de 41 anos (intervalo 
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de 4-89). Não houve associação estatisticamente 
significativa entre o sexo (p=0,19) (Tabela 2). 
Tabela 2. Comparação entre casos e controles 
segundo características demográficas. 
Guaranésia, MG: 2003

Características 
demográficas Casos (n=34) Controles (n=68)

Idade (anos)*

Mediana 27,6 42,5

Intervalo 9 – 64 4 – 89

Sexo** n % n %

Masculino 10 29 29 42

Feminino 24 71 39 57

* Kruskal – Wallis, p=0,0005
** Qui-quadrado, p=0,19

Sobre os fatores associados à transmissão, os 
casos tiveram seis vezes mais chance de terem 
consumido sorvete produzido com leite não 
pasteurizado por único produtor local, quando 
comparados com os controles (Tabela 3). Outras 
variáveis testadas, tais como contato com pessoa 
doente e consumo de água, iogurte, queijos crus, 
curados, parmesão, mussarela ou prato, não 
foram associados à doença.

Na investigação laboratorial, das 81 amostras 
coletadas de secreção de nasofaringe, 26 tiveram 
cultura positiva para Streptococcus sp do grupo 
C. Os isolados (n=44) foram soro agrupados pelo 
método de Lancefield em 11 (25%) cepas do grupo 
A, 26 (59,1%) do grupo C e sete (16%) do grupo 
B ou G. Uma pessoa que trabalhava na fábrica de 
sorvetes X, identificada na análise estatística como 
fator associado ao desfecho, teve cultura positiva 
para estreptococos. As amostras de leite in natura, 
coletadas nas fazendas leiteiras da região, foram 
negativas, provavelmente devido ao tempo não 
oportuno da coleta, que foi posterior ao início e 
a condução da investigação do surto.

Ações adotadas

As principais medidas adotadas foram:
• Medida cautelar pela vigilância sanitária 

suspendendo temporariamente a comercia-
lização de leite e derivados no município.

• Foi suspenso da região o consumo de produ-
tos com leite sem pasteurização.

Figura 1. Distribuição do número (curva epidêmica) de casos de glomerulonefrite pós-estreptocócica 
segundo a data de início dos sintomas. Guaranésia, MG: 2003
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• Foi reforçada a assistência à saúde de todos 
os casos suspeitos pela equipe local e refor-
çado pela equipe da SES-MG, assim como 
todas as pessoas que referiram contato com 
pacientes suspeitos foram profilaticamente 
tratados com antibióticos para evitar quadros 
de nefrite.

• Realização de atividades de educação em saú-
de voltadas para boas práticas de fabricação e 
ao tratamento adequado a derivados de leite.

• Discussão técnica sobre a importância de se 
implantar um sistema de vigilância sentinela 
para essa doença 

Conclusões

Após cinco anos da investigação de um 
surto semelhante, que ocorreu, em 19982, no 
município situado na região oeste de Nova 
Serrana, Minas Gerais, aconteceu um novo 
surto em Guaranésia, região sudoeste, também 
no mesmo Estado, por glomeruolonefrite pós-
-estreptocócica em que foi identificado como 
fator de risco o consumo de sorvete produzi-
do com leite não pasteurizado por um único 
produtor. Esse produtor havia comprado o 
excesso de leite produzido por produtores da 

região, pagando um preço um pouco maior que 
a indústria (devido à sobrecota por excesso de 
produtividade, após as chuvas tardias e ines-
peradas), porém ainda viável financeiramente 
para a produção do sorvete. Contudo, a fábrica 
desse produtor não dispunha de condições 
adequadas para o tratamento térmico de um 
volume maior de leite.

Foram isoladas não só sorogrupos do grupo 
C e G, comumente relacionados a animais, mas 
também o sorogrupo A, sugerindo também a 
circulação de uma cepa comumente encontrada 
colonizando a faringe das pessoas.

Devido ao uso indiscriminado de antibiótico 
depois da notícia do surto na cidade, acredita-
mos que isso pode ter reduzido a sensibilidade ao 
isolamento da bactéria estreptococos em cultura 
de nasofaringe. 

Infelizmente, as amostras de sorvete que po-
deriam comprovar a associação estatisticamente 
significante foram perdidas antes da realização 
da cultura, pois havíamos planejado à época 
a realização do pulsed field gel eletrophoresis 
(PFGE) para testar a similaridade das cepas 
isoladas dos casos com a possível amostra a 
ser isolada do sorvete consumido. Assim como 
também não foi possível a realização do teste de 

Tabela 3. Comparação entre casos e controles segundo fatores de exposições alimentares testadas 
como fatores de risco para desenvolver glomerulonefrite pós-estreptocócica. Guaranésia, MG, 2003**

Variáveis testadas Casos
(n=34)

Controles 
(n=68) OR

Intervalo de confiança valor de p*

Mínimo Máximo

Comer queijo

Sim 26 79 57 84 0,72 0,25 2,06 0,54

Não 07 21 11 16

Beber iogurte

Sim 20 61 33 48 1,63 0,70 3,80 0,25

Não 13 39 35 42

Tomar sorvete da marca X

Sim 31 94 49 72 6,01 1,31 27,61 0,011

Não 02 06 19 28

Sexo

Sim 10 29 29 42 0,56 0,23 1,35 0,19

Não 24 71 39 57

* Qui-quadrado
**  Outras variáveis testadas (contato com pessoa doente, contato com animal, beber água, comer queijo cru, parmesão, mussarela, 

prato) não associadas, porém não foram mostradas devido a perda dos arquivos originais.
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Elisa para identificar a presença da proteína M 
nas amostras clínicas (sangue/soro).

Lições aprendidas

O trabalho em equipe e um corpo técnico 
qualificado da Secretaria de Estado de Saúde e 
da Gerência de Doenças Emergentes da SVS/
MS favoreceram um rápido e eficaz trabalho 
de campo ao identificar a fonte de infecção a 
partir do estudo caso-controle com apenas uma 
semana de investigação de campo. 

Foi a minha primeira oportunidade de ter de-
senhado e conduzido um estudo caso-controle, 
pois não havia tido essa oportunidade enquanto 
treinando do EpiSUS, apenas havia lidado com 
outros estudos analíticos. 

Amostras clínicas e bromatológicas (sorvete) 
localizadas na casa de um caso suspeito, que 
havia guardado na sua geladeira para o filho 
que viria de Belo Horizonte ao final de semana, 
foram perdidas com acidente automobilístico 
com a viatura da SES-MG. Felizmente nada 
sério ocorreu com o motorista. Além dessas, 
algumas amostras clínicas (swab de garganta) 
colhidas depois de muito trabalho de campo 
também foram perdidas. Dessa forma, sempre 
que possível, aprendi a preservar comigo (e 
passava sempre isso para os treinandos) em 
campo as amostras coletadas até ter a certeza de 
que aquelas separadas em duplicadas enviadas 
teriam chegado adequadamente ao destino, em 
geral nos laboratórios de referência.

Dessa forma, aprendi muito e também com-
partilhei esse ensinamento com os treinandos do 
EpiSUS, quando orgulhosamente passei a fazer 
parte da sua coordenação, onde permaneci por 
vários anos da minha vida profissional (2004 – 
2012), partilhando dos ensinamentos recebidos 
por resultado de uma política de Estado, bem-
-sucedida, de formação em recursos humanos 
em saúde pública para o país.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Guaranésia, MG
 – Secretaria Estadual de Saúde do Estado de Minas Gerais 
 – Fundação Ezequiel Dias – Laboratório Central de Saúde 

Pública; Diretoria de Vigilância Epidemiológica
 – Gerência Técnica de Doenças Emergentes e Re-emer-

gentes (GT-DER) da Coordenação Geral de Doenças 
Transmissíveis (CGDT) do Departamento de Vigilân-
cia em Saúde da SVS/MS 
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Surto de Faringite e Nefrite por Streptococcus equi zooepidemicus em Monte Santo 
de Minas/MG, 2013

Fernanda Bruzadelli Paulino da Costa e Daniele Akemi Arita

A convocação

No início de 2013, eu, como primeira investi-
gadora, já com passagem comprada para passar 
o carnaval no Rio de Janeiro, e eis que vem a 
convocação para participar de uma investigação 
em Minas Gerais. Eu, Fernanda, como a primeira 
investigadora, a Daniele Arita como segunda e 
o Marcelo Wada seria o supervisor.

Eu, mineira, servidora afastada da Secretaria 
Estadual de Saúde de Minas (SES/MG) há apenas 
6 meses, voltaria ao meu estado, agora como 
treinanda do EpiSUS, para compor uma equipe 
formada por antigos companheiros de trabalho 
e novos colegas.

A convocação ocorreu no dia 29 de janeiro 
e no dia seguinte nos deslocamos para Belo 
Horizonte, onde nos reunimos com a equipe 
do nível central da SES/MG, e em seguida para 
o município.

Antecedentes

Durante a reunião foram especificados 
os objetivos da investigação que já estava em 
curso e esses seriam confirmar a existência do 
surto; descrever o evento em pessoa, tempo e 
lugar; identificar os fatores de risco e a fonte de 
infecção e recomendar medidas de prevenção 
e controle.

As primeiras informações referiam que a 
Regional de Saúde de Passos havia recebido a 
notificação de um possível surto no município 
de Monte Santo de Minas no dia 16 de janeiro 
de 2013.

As unidades de saúde do município estavam 
recebendo um grande número de pacientes que 

apresentavam faringite e linfadenomegalia e 
apresentavam urina escura. 

Uma equipe do Cievs (Centro de Informa-
ções Estratégicas em Vigilância em Saúde) e 
da Superintendência Regional de Saúde (SRS) 
de Passos da SES/MG deslocou-se para o mu-
nicípio para auxiliar na investigação. Naquele 
momento foram desencadeadas as primeiras 
ações de vigilância epidemiológica e sanitária, 
com a elaboração de um protocolo de assistência 
aos pacientes.

Durante a reunião fomos informados de 
que já havia a identificação de Streptococcus β 
hemolítico do grupo C no exame de cultura de 
orofaringe de alguns pacientes.

O Streptococcus β hemolítico do grupo C é 
encontrado principalmente em animais como 
equinos e bovinos, sendo comum causador de 
mastites em vacas. Algumas espécies são patogê-
nicas para seres humanos, como o Streptococcus 
dysgalactiae subsp equisimilis e o Streptococcus 
equi zooepidemicus. Esses causam casos esporá-
dicos e surtos de faringoamidalite com relato de 
complicações renais, como a glomerulonefrite1-5.

Esse mesmo agente já havia sido o responsá-
vel pelo apoio de uma equipe de investigação do 
CDC (Centers for Disease Control and Preven-
tion\USA) no munícipio de Nova Serrana, Minas 
Gerais, em 1998, experiência que contribuiu para 
a implantação do programa de epidemiologia de 
campo no Brasil no ano 2000.

Em 2003 a SVS, através do EpiSUS, partici-
pou de uma investigação semelhante em outro 
município de Minas Gerais, próximo a Monte 
Santo de Minas, e o agente etiológico encontrado 
nos pacientes na época foi o Streptococcus equi 
zooepidemicus. 
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O surto e a investigação

O município de Monte Santo de Minas se 
localiza no sul do estado de Minas Gerais, e em 
2013 sua população era de 21.234 habitantes6 e 
a área de 594.632 Km2.

A economia do município é predominante-
mente rural, com atividade de produção de gado 
de corte e leite e existem aproximadamente 800 
pequenas propriedades rurais. Os serviços de 
saúde do município incluem um Hospital Filan-
trópico, um Centro de Especialidades Médicas, 
oito Equipes de Estratégia de Saúde da Família 
(com 100% de cobertura), um Pronto Atendi-
mento Municipal e um Posto de Saúde onde se 
concentram os serviços de Vigilância em Saúde. 

A equipe de investigação havia distribuído 
fichas de notificação individual que seguiam o 
modelo do Sinan em todas as unidades de saúde 
e essa contava com uma descrição de aspectos 
clínicos compatíveis com a doença. Os pacientes 
que procurassem atendimento eram assistidos e 
notificados.

A primeira atividade foi construir uma de-
finição de caso adequada. Muito sensível? Vão 
entrar casos que na realidade não são. Muito 
específica? Vamos detectar menos casos.

Tivemos que estudar e discutir muito com 
a equipe e com o Wildo Navegantes, que estava 
em Brasília, egresso da 2ª turma do EpiSUS, que 
havia participado da investigação em 2003. 

Descrevendo os casos

Entre os dias 16 de janeiro a 14 de fevereiro 
foram notificados como suspeitos da doença 394 
indivíduos, desses, 152 foram descartados por te-
rem outro diagnóstico e 242 foram confirmados. 
Os casos suspeitos foram registrados em Monte 
Santo de Minas e em seis outros municípios (Ar-
ceburgo, Itamogi e São Sebastião do Paraíso em 
Minas Gerais e Santo Antônio da Alegria, Mococa 
e Santo André em São Paulo), todos apresentaram 
vínculo com Monte Santo de Minas. 

Em Monte Santo de Minas foram confir-
mados 228 casos, distribuídos em 32 bairros, 
sendo 90% na zona urbana. Os casos, 151 (62%) 
eram do sexo feminino e a idade variou de 4 a 
89 anos, com mediana de 34 anos. Os sinais e 
sintomas mais relatados foram linfadenopatia 
(67%), hematúria (50%), dor de garganta (38%) 
e dor cervical (38%), seguidos de febre (37%), 
edema (34%), cefaleia (32%) e mialgia (30%). 
Foram registradas 34 (14%) internações e 19 
(8%) casos evoluíram para nefrite. Ainda, quatro 
casos (2%) evoluíram para insuficiência renal 
aguda, necessitando de hemodiálise. Nenhum 
caso evoluiu para o óbito.

Dos confirmados, 225 (93%) tiveram sinais 
clínicos ou diagnóstico médico compatível com 
doença causada por Streptococcus β hemolítico 
do grupo C, (posteriormente confirmados como 
Streptococcus equi zooepidemicus), chamados de 
casos com confirmação clínica-epidemiológica e 
17 (7%) foram confirmados por laboratório por 
meio da cultura de orofaringe.

O primeiro caso confirmado teve registro de 
início de sintomas em 23 de dezembro de 2012 e 
o último investigado em 12 de fevereiro de 2013. 
O maior número de casos se deu nas semanas 
epidemiológicas número 3 e 4 (13 a 26 de janeiro 
de 2013), com 107 casos (Figura 1). 

Com base na literatura e em estudos ante-
riores, o Streptococcus β hemolítico do grupo 
C é conhecido como um comum causador de 
mastites em vacas e por isso o leite não pas-
teurizado e todos os produtos produzidos com 
seus derivados são possíveis fontes de infecção 
da doença1-5. 

A vigilância sanitária realizou o levantamen-
to de estabelecimentos que forneciam produtos 
lácteos no município e identificou-se um laticí-
nio que recolhia leite de 40 fornecedores (peque-
nas propriedades agropecuárias) e distribuía sem 
pasteurização para a população e para comércios 
alimentícios. O local não possuía registro no Ser-
viço de Inspeção Federal ou Municipal. Foram 
identificadas quatro sorveterias que utilizavam 
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leite do Laticínio A para fabricação de sorvetes 
(Figura 2).

Figura 2.  Representação da distribuição do leite 
do Laticínio investigado em Monte Santo de 
Minas/MG, 2013

40 fornecedores Laticínio A

População geral 4 sorveterias

Fonte: Equipe de investigação do relato 21.

Foram realizadas culturas de orofaringe para 
amostras humanas e as cepas foram identificadas 
como Streptococcus β hemolítico do grupo C. 
Essas amostras foram enviadas ao laboratório de 
referência nacional (Lacen Paraná), tendo sido 
identificado o Streptococcus equi zooepidemicus. 
Amostras bromatológicas foram coletadas pela 
vigilância sanitária, a partir de produtos como 
leite cru, queijo fresco, iogurte e sorvetes e en-
viadas para análise. 

Depois da descrição dos casos, nossa pre-
ocupação era encontrar as fontes de infecção. 
Pensávamos que seria algum derivado de leite, 
mas estávamos em Minas Gerais... queijo fresco, 
manteiga, coalhada, leite cru.. eram muitas as 
possibilidades.

Começaram as discussões e chega aquele 
momento inesquecível em que a coordenadora 
estadual do Cievs-MG na época, Heloísa Pelucci, 
uma médica epidemiologista muito experiente 
e que treinou muitas pessoas em epidemiologia 

Figura 1. Distribuição dos casos confirmados de doença infecciosa causada por Streptococcus equi 
zooepidemicus por data de início e semana epidemiológica de primeiros sintomas. Monte Santo de 
Minas/MG, 2012 e 2013
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de campo nos perguntou qual estudo analítico 
seria o ideal para a situação. Quais as vantagens 
e desvantagens do estudo de caso-controle? E 
da coorte? Não sei muito bem o que responde-
mos, mas sei que nunca vou me esquecer desse 
momento. Optamos por realizar um estudo de 
caso-controle e tínhamos uma semana para 
concluir o estudo já que teríamos grandes difi-
culdades de deslocamento durante o carnaval, 
que era muito famoso na região.

Definimos um caso como “indivíduo resi-
dente em Monte Santo de Minas que a partir 
de dezembro de 2012 apresentou diagnóstico 
médico de faringite que teve linfadenomegalia 
cervical e evolução para glomerulonefrite OU 
cultura de orofaringe positiva para Strepto-
coccus β hemolítico do grupo C.” Os controles 
foram definidos como “indivíduos residentes em 
Monte Santo de Minas, com 6 anos ou mais de 
idade, que no mesmo período não apresentaram 
nenhum sintoma”. Utilizamos a proporção de 
1:4, ou seja, um caso para quatro controles.

A seleção dos controles foi realizada de forma 
sistemática por vizinhança. 

Para seleção do domicílio do controle na 
zona urbana, foi realizada a contagem de duas 
casas a partir da casa do caso em sentido horário 
para procura dos controles. Após término dos 
domicílios da quadra, selecionou-se a casa da 
quadra da frente do caso, mantendo sentido 
horário com intervalos de duas casas.

Para a seleção do domicílio do controle na 
zona rural foram selecionados dois domicílios 
no sentido horário e dois no sentido anti-horá-
rio. Após término dos domicílios da quadra em 
zona rural, selecionou-se a casa da quadra da 
frente do caso, mantendo sentido horário sem 
intervalos entre as casas.

Com relação à seleção do indivíduo controle, 
foi selecionado apenas um por residência. Com a 
ordenação do mais velho para o mais novo fez-se 
um sorteio pela Tabela de números aleatórios.

Assim, em uma semana, nós aplicamos 160 
questionários, 32 para casos e 128 para controles. 
Entre os 32 casos, a mediana de idade foi de 37 
anos (intervalo de 10 a 89); 22 (69%) eram do 
sexo feminino. Todos os casos relataram ingestão 
de produto lácteo, 27 (84%) tinham relato de in-
gestão de produto de um determinado Laticínio 
e 24 (75%) ingeriram sorvete no período. 

Voltamos para Brasília no dia 9 de fevereiro, 
sábado de carnaval e lá finalizamos a parte ana-
lítica do estudo.

Os casos tiveram maior chance de terem con-
sumido produtos do laticínio investigado (OR: 
4,62 IC95%: 1,67 – 12,74 e valor p: 0,012); leite do 
laticínio investigado (OR: 4,0 IC95%: 1,54 – 11,17 
e valor p: 0,0059) e sorvetes preparados com leite 
do mesmo laticínio (OR: 3,24, IC95%: 1,35 – 7,76 
e valor p: 0,0062) (Tabela 1). 

Possíveis exposições como uso de água 
da rede pública, consumo de carne bovina e 

Tabela 1. Exposições associadas à doença infecciosa causada por Streptococcus equi zooepidemicus. 
Monte Santo de Minas/MG

Caso (%) Controle (%) OR IC (95%) p valor

Produtos Laticínio Investigado
Sim 27 (84) 69 (54) 4,6 1,67 – 12,74 0,012*

Não 5 (16) 59 (46)

Leite Laticínio Investigado
Sim 9 (28) 11 (9) 4,0 1,54 – 11,17 0,0059**

Não 23 (72) 117 (91)

Sorvetes com leite Laticínio 
Investigado

Sim 24 (75) 61 (48) 3,2 1,35 – 7,76 0,0062*

Não 8 (25) 66 (52)

* Teste χ2 **Teste Exato de Fisher.
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ingestão de outros produtos de origem láctea 
como iogurte, coalhada, manteiga e queijo não 
apresentaram associação estatisticamente signi-
ficante com faringite e/ou glomerulonefrite por 
Streptococcus equi zooepidemicus..

Depois de alguns meses chegaram os resulta-
dos da identificação de Streptococcus equi zooepi-
demicus em um sorvete de uma das sorveterias 
que compravam leite do laticínio investigado. 
O exame de biologia molecular apontou que os 
Streptococcus equi zooepidemicus identificados no 
sorvete pertenciam ao mesmo clone dos encon-
trados nas amostras obtidas dos casos humanos. 

Ações adotadas

As principais medidas de controle e preven-
ção adotadas foram ações de educação em saúde 
como informar à população sobre os riscos do 
consumo de produtos lácteos não pasteurizados; 
a capacitação de profissionais de saúde para 
detecção e tratamento de novos casos e a arti-
culação com Instituto Mineiro de Agropecuária 
(IMA), Sindicato Rural e equipe da Vigilância 
Sanitária (Visa) para discussão de ações de 
educação sanitária com pequenos produtores.

Além disso, outras ações foram realizadas 
juntamente com a Vigilância Sanitária, como a 
inspeção com o IMA em fábrica de laticínios clan-
destina (com o laticínio investigado) com interdi-
ção do estabelecimento, notificação e apreensão 
dos produtos e embalagens; a interdição cautelar 
de sorvetes produzidos com leite sem registro em 
04 estabelecimentos; a interdição da distribuição 
de queijos de fabricação própria e produtos sem 
rótulo e sem registro em uma queijaria; e a cria-
ção de decreto municipal 961/13 que proibiu a 
comercialização do leite in natura.

Lições aprendidas

A investigação demandou grande articula-
ção no campo da saúde entre a vigilância em 
saúde (epidemiológica e sanitária), laboratório 
e assistência. Além disso, houve grande parceria 

com setores da agropecuária, com importantes 
discussões realizadas tanto em nível local como 
no Mapa (Ministério da Agricultura, Pecuária 
e Abastecimento) no sentido de articular ações 
junto aos produtores rurais para controle da 
mastite e monitoramento da qualidade do leite 
na região e no país.

A vigilância epidemiológica municipal e esta-
dual fortaleceu a investigação epidemiológica de 
casos e realizou atividades para a sensibilização 
de profissionais de saúde para detecção precoce 
de sinais de agravamento. As ações da Vigilância 
Sanitária na região foram intensificadas.

Como na maioria dos surtos, essa investiga-
ção foi um importante momento para testar a 
eficiência dos serviços no município, estado e no 
nível federal e fortalecer o trabalho em equipe 
entre os envolvidos. 

Desdobramento do surto

A investigação foi apresentada para os pro-
fissionais do Mapa e no Congresso Nacional de 
Zoonoses, nesses fóruns discutimos a implan-
tação da vigilância da qualidade do leite e de 
como atuar juntos aos produtores rurais para 
controle da doença.

Durante o curso de epidemiologia molecular, 
curso de Epidemiologia Molecular (Epimol), 
em Salvador estavam presentes investigadores 
dos surtos de Streptococcus equi zooepidemicus 
anteriores, tendo sido uma ótima oportunidade 
para repensar a investigação e o meu papel como 
epidemiologista de campo.

Além dessas, os resultados da investigação 
foram apresentados na conferência internacional 
da TEPHINET na República Dominicana e ga-
nhou o prêmio de melhor investigação de surto 
na Expoepi de 2013, onde foi apresentado pela 
profissional da SES/MG. 

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Monte Santo de 

Minas-MG
 – Regional Passos/Secretaria Estadual de Saúde – MG
 – Secretaria Estadual de Saúde – MG 

Surto de Faringite e Nefrite por Streptococcus equi 
zooepidemicus em Monte Santo de Minas/MG, 2013

Fernanda Bruzadelli Paulino da Costa e Daniele Akemi Arita
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22DOENÇA MENINGOCÓCICA

Um grave surto de meningite do sorogrupo C relacionado a uma agroindústria de 
grande porte, Rio Verde – GO, 2008

Betine Pinto Moehlecke Iser1, Helena Cristina 
Alves Vieira Lima e Camile de Moraes 

Quando eu decidi concorrer a uma vaga no 
EpiSUS eu não fazia ideia do que estaria por vir. 
Vivenciei os maiores desafios da minha vida, 
no lado pessoal e profissional, e isso me fez 
amadurecer, além de mudar a minha carreira 
pra sempre.

Logo na primeira investigação, surgiu a 
oportunidade de descobrir a epidemiologia de 
campo, mas também o que é sofrimento, medo, 
insegurança diante da doença, e do poder rela-
cionado a uma grande indústria. Percebi que não 
estava diante de uma tarefa fácil! 

Meu desafio iniciou em uma manhã do dia 
6 de agosto de 2008. Estava eu sentada no meu 
cantinho na CGDANT (Coordenação Geral de 
Doenças e Agravos Não-Transmissíveis), área 
técnica na qual fui alocada, quando me ligaram. 
Era o momento mais esperado – com ansiedade e 
aflição – por todos os treinandos. Afinal, já havia 
mais de três meses do início do treinamento, e o 
que mais queríamos era “ir para surto”. 

Saí enlouquecida para a reunião na coorde-
nação com a monitora, Camile, egressa da 5ª 
turma. Ela contou que já vinha acompanhando 
a situação do município há certo tempo, como 
responsável pela área técnica das meningites, e 
que as negociações com estado e município para 
aprofundar a investigação não eram recentes. 
Sabíamos inicialmente que já havia oito casos da 
doença e, mais alarmante, mortes em crianças... 
que as famílias vitimadas tinham algum fator em 

comum... e que não éramos bem-vindos por to-
dos lá. Já havia uma suspeita de ligação com uma 
grande indústria de alimentos da cidade, pois um 
aumento do número de casos entre funcionários 
já tinha sido verificado no ano anterior. 

Era muita coisa para se preocupar, e eu não 
sabia por onde começar... No meu caso, conhecia 
muito pouco sobre a doença, sobre um processo 
de investigação, sobre o que eu deveria fazer e 
como me portar. A Camile deve ter percebido a 
minha cara de espanto, e não me passou todos 
os detalhes da situação em nossa primeira con-
versa, provavelmente para não me assustar mais. 
Minha felicidade e alívio naquele momento foi 
quando soube que minha companheira de in-
vestigação seria a Helena, egressa da 6ª turma, 
dentista ‘infiltrada’ como eu, muito tranquila, 
baiana de fala mansa, e bem mais experiente. Eu, 
como primeira investigadora, deveria ser a líder 
da equipe, e para isso deveria estar segura sobre 
os fatos principais e sobre o desenvolvimento 
da doença e ainda auxiliar na organização e co-
municação da equipe. Por isso, desde o início, e 
muitas vezes “por trás das câmeras”, a Helena foi 
me mostrando o “caminho das pedras”.

E lá fui eu pela primeira vez investigar um 
surto, pela primeira vez conhecer Goiás, pela 
primeira vez falar de uma doença para médicos, 
pela primeira vez ser obrigada a entender mapas 
e até o processo de produção alimentícia. Muitas 
vezes tive vontade de chorar, não só junto às 

1 Parte dessa investigação de campo deu origem ao seguinte artigo cientifico: Iser BP, Lima HC, de Moraes C, de Al-
meida RP, Watanabe LT, Alves SL, et al. Outbreak of Neisseria meningitidis C in workers at a large food-processing 
plant in Brazil: challenges of controlling disease spread to the larger community. Epidemiol Infect. 2012;140:906–15. 
http://dx.doi.org/10.1017/S0950268811001610

http://dx.doi.org/10.1017/S0950268811001610
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famílias vitimadas, mas também por cansaço, 
pressão de todos os lados, por estar passando por 
situações que nunca tivera imaginado passar... 
e que jamais esquecerei. Então vamos começar 
a história...

A investigação

O local da investigação 

Chegando em Goiânia, tivemos uma reunião 
com a equipe da vigilância estadual, momento 
inicial de estruturação da equipe para iniciaras 
investigações. Foram revisados todos os casos 
suspeitos de meningite e discutiu-se a importân-
cia do diagnóstico laboratorial para confirmação 
do agravo. Como medida complementar, foi 
planejada a visita de técnicos do Laboratório 
Central de Saúde Pública (Lacen/GO) e da 
vigilância epidemiológica (VE) Estadual ao 
município para avaliar a situação, verificar os 
fluxos de coleta e envio de amostras clínicas e 
programar uma capacitação aos técnicos dos 
laboratórios locais, pois amostras estavam sen-

do perdidas por problemas no processamento, 
especialmente para a cultura bacteriana, exame 
que permite a detecção da bactéria. Finalizada 
a reunião, pegamos a estrada em direção ao 
município de Rio Verde. 

O município de Rio Verde está localizado na 
microrregião Sudoeste do Estado de Goiás, a 231 
km de Goiânia, capital do Estado (Figura 1). De 
acordo com a projeção censitária do IBGE para 
o ano 2007, a população residente era de 139.200 
habitantes. O local apresenta duas estações cli-
máticas bem definidas: seca, de maio a outubro, 
e a chuvosa, de novembro a abril. A temperatura 
média varia entre 20° a 35°C. Sua economia ba-
seia-se na agropecuária e é considerado um dos 
maiores parques industriais do Centro-Oeste. 

Para a assistência em saúde o município pos-
suía 11 postos de saúde, 8 equipes da Estratégia 
Saúde da Família (ESF), com uma cobertura em 
torno de 20%, e 3 hospitais: Hospital Municipal 
ou Regional de Rio Verde, Hospital Evangélico 
dr. Gordon, conveniado ao SUS, e Hospital Santa 
Terezinha, privado. Existiam na época apenas 
8 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

Figura 1. Localização do município de Rio Verde – GO

Goiânia

Rio Verde

(Adaptado de http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Goias_Municip_Goiania.svg).

http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Goias_Municip_Goiania.svg
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Um grave surto de meningite do sorogrupo C relacionado a 
uma agroindústria de grande porte, Rio Verde – GO, 2008

adulta, no Hospital Evangélico. O município 
não possuía UTI pediátrica, sendo que os casos 
mais graves eram então encaminhados à capital, 
Goiânia, em um percurso de mais de duas horas 
de viagem.

A doença 

A doença meningocócica (DM) apresenta 
grande potencial de disseminação na popu-
lação. Causada por uma bactéria – Neisseria 
meningitidis – que se instala na orofaringe, sua 
transmissão ocorre de pessoa a pessoa, por meio 
de aerossóis ou contato direto com secreções 
respiratórias de pacientes ou portadores assin-
tomáticos1. A ocorrência de um caso da doença 
pode aumentar a proporção de portadores do 
meningococo na população – estimada em 10 
a 30%, especialmente entre pessoas de maior 
convivência, como familiares, colegas de escola e 
de trabalho2. A bactéria do sorogrupo C tem sido 
associada à ocorrência de surtos no Brasil desde 
os anos 90 e, na época da investigação, era res-
ponsável por aproximadamente 3.500 casos por 
ano, com incidência média de 2 casos/100.000 
habitantes e taxa de letalidade de 20%, segundo 
dados do Ministério da Saúde1. 

A transmissão da bactéria por contato 
respiratório é favorecida em situações de aglo-
meração, como em alojamentos conjuntos e 
em condições socioeconômicas desfavoráveis 
e locais mal-ventilados3. O desenvolvimento 
da doença também é afetado por condições do 
indivíduo, como presença de infecções e estado 
nutricional, e fatores ambientais, como poluição 
do ar e condições climáticas como altas tempe-
raturas e estação seca1,4. 

Quando um caso é detectado, os contatos 
próximos desse devem receber antibiótico – 
chamada de quimioprofilaxia dos contatos – em 
até 48 horas, para prevenção de novos casos da 
doença. Em situações de surtos, particularmente 
em populações fechadas ou institucionalizadas e 
quando a ocorrência da doença atinge níveis mais 
elevados (taxa de ataque maior que 10 casos em 

100.000 habitantes em um período de três me-
ses), o bloqueio vacinal deve ser considerado1,2,5. 
Na época da investigação, duas vacinas estavam 
disponíveis no Brasil: a vacina polissacarídica 
(A+C), indicada para controlar situações de sur-
tos e utilizada em pessoas a partir dos dois anos 
de idade, e a vacina conjugada para o sorogrupo 
C, até 2010 disponível na rede pública apenas para 
pessoas com deficiências imunológicas. 

As primeiras impressões 

Chegando ao município, fomos recebidos 
pela equipe da vigilância local, basicamente a 
Patrice e a Kérin, coordenadoras do núcleo de 
vigilância epidemiológica municipal. Elas nos 
contaram como estava sendo difícil a situação, 
e mostraram-se motivadas com a nossa chegada 
para auxiliar nas investigações. A Patrice nos 
mostrou a foto do bebê de 2 meses que tinha 
falecido poucos dias antes, a caminho do hos-
pital em Goiânia. Aquela cena me angustiou 
muito, me deixou perplexa e muito triste. Percebi 
também que ela tinha lágrimas nos olhos ao me 
contar como tudo ocorreu: o irmão de 3 anos, ao 
apresentar os primeiros sintomas (febre, vômito, 
mialgia, manchas na pele), foi levado ao hospital 
e veio a óbito cerca de uma hora depois. Após 
4 horas o irmão mais novo, de 2 meses, que já 
apresentava inapetência, iniciou com choro 
persistente e manchas pelo corpo (petéquias), foi 
levado ao hospital Regional e de lá encaminhado 
a Goiânia, porém veio a óbito no caminho, na 
madrugada do dia 04.08. As crianças dormiam 
juntas, na mesma cama, e tiveram evolução rá-
pida, com menos de 24 horas entre o início de 
sintomas e o óbito. 

Eu teria que me acostumar com aquele cená-
rio, e com a realidade que se apresentava. Também 
tive que me adaptar ao clima seco, e muito quente, 
e até mesmo ao sotaque das pessoas de lá. Eu, 
acostumada com o frio das terras gaúchas, estava 
sentindo calor em pleno agosto... (era a primeira 
vez que passava esse período longe de casa). Da 
mesma forma, o meu jeito “gaúcho” de falar era 
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motivo de estranheza e brincadeiras entre eles. 
Realmente, imagino quão engraçado era ouvir 
uma conversa entusiasmada entre eu e a baiana 
Helena, em meio à euforia da investigação, junto 
com a Camile, gaúcha com sotaque já amenizado 
pelo tempo residindo no Centro-Oeste. 

No primeiro hotel que ficamos tivemos que 
carregar as malas em escadas, pois estava em 
reforma e não tinha elevador. Imaginem três 
mulheres com malas para cerca de 30 dias de 
viagem... quando descemos para comer alguma 
coisa, percebi que por um bom tempo o assun-
to seria sempre o mesmo: “doença”, “controle”, 
“bactéria”, “antibiótico”, “hospital”, “guia”, “sus-
peito”, “contato” eram palavras comuns do meu 
vocabulário a partir daquele dia. E eu nunca fui 
muito boa de brincar de detetive... 

Nossos primeiros passos

Como o primeiro passo de uma investigação 
de surto é determinar a existência e extensão 
desse, confirmando o diagnóstico da doença, 
iniciamos nossos trabalhos na secretaria mu-
nicipal de saúde, investigando todas as fichas 
de notificação de meningite, buscando casos 
com clínica ou exames laboratoriais compatí-
veis com meningite bacteriana, desde o início 
do ano. Além disso, comparamos o número de 
casos existente até aquele momento com os anos 
anteriores. Foi observado que nos anos de 2006 
e 2007 foram confirmados quatro e 16 casos de 
DM, respectivamente. Em 2008, até o início da 
investigação, eram oito casos confirmados, todos 
do sorogrupo C, e outros cinco estavam ainda 
aguardando confirmação laboratorial. Sim, pa-
rece que já tinha havido um aumento do número 
de casos no ano anterior... 

A notificação dos casos suspeitos seguia as 
definições de caso preconizadas no Guia de Vi-
gilância Epidemiológica1, quais sejam: “crianças 
acima de um ano e adultos com febre, cefaleia 
intensa, vômitos em jato, rigidez da nuca, sinais 
de irritação meníngea (Kernig, Brudzinski), con-
vulsões e/ou manchas vermelhas no corpo. Para 

crianças abaixo de um ano de idade, considera-se 
para a suspeita diagnóstica sinais de irritabili-
dade, como choro persistente, e abaulamento 
de fontanela.” 

Logo percebemos que nem sempre é fácil 
traduzir os conceitos do Guia de Vigilância Epi-
demiológica para as atividades práticas de con-
trole da doença e de investigação de surtos. Os 
primeiros casos apresentavam sinais e sintomas 
inespecíficos da doença [em geral, febre, vômito 
e cefaleia], o que pode ter contribuído para um 
diagnóstico mais tardio. Éramos questionadas o 
tempo todo sobre ações que seriam realizadas, 
e que critérios seriam seguidos: como suspeitar 
de um caso, como determinar quem eram os 
contatos íntimos, se era um surto localizado 
ou disseminado... Nem todas as definições es-
tavam presentes no guia de forma clara, sendo 
dependente da interpretação de cada um, o que 
nos fazia correr ao telefone (às vezes escondi-
do) e pedir orientações. Não se trata apenas de 
“manter a pose”, nossa preocupação era passar 
segurança à equipe local, aos profissionais de 
saúde e à comunidade em geral, pois estávamos 
ali para auxiliá-los a controlar a situação. 

Além dos contatos telefônicos, repassávamos 
informações com a listagem de casos diariamen-
te, e uma vez por semana, atualizávamos a nota 
técnica que seria divulgada. 

A segunda etapa da investigação envolveu 
a visita aos casos e/ou familiares, aos hospitais, 
para busca de informações de evolução da 
doença em prontuários médicos e busca ativa 
de casos, e nos locais de trabalho dos pacientes 
acometidos. Seguíamos acompanhando a ocor-
rência de novos casos e éramos constantemente 
chamados para construir a rede de contatos e 
orientar as famílias. Na busca ativa de casos, 
criamos uma definição de caso mais sensível 
[febre e cefaleia] para ampliar a busca. Os casos 
suspeitos a partir da investigação foram acom-
panhados dia a dia, inclusive no leito hospitalar. 
O ambiente hospitalar, e mais ainda o de uma 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), nunca foi 
muito tranquilo para mim, mas na posição em 
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que estava naquele momento, eu não poderia 
demonstrar a minha angústia em estar ali, no 
meio de tantas máquinas, ruídos, cheiros, e 
sofrimento. Imagino que para as pessoas dali 
também não era agradável a nossa presença, com 
aquele colete “bem discreto (?!)”, perguntando 
e anotando tudo. 

Nas visitas domiciliares ou nos locais de 
trabalho, a população e mesmo os profissionais 
de saúde se mostravam apreensivos frente ao 
aumento do número de casos da doença, das 
mortes relacionadas, e procuravam entender 
o que estava acontecendo e como poderiam se 
proteger. Cobranças em relação à atitude do 
Ministério da Saúde, como autoridade nacional, 
também eram frequentes. Diversas conversas 
foram realizadas pela equipe de investigação no 
sentido de esclarecer e orientar os envolvidos 
sobre os dados da investigação, com cautela 
para que a imprensa não alardeasse ainda mais 
a população. Tivemos encontros com diferentes 
equipes profissionais do município dos hospitais, 
do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU), dos laboratórios. Nossa intenção era 
criar uma rede de colaboradores para a suspeita 
e conduta oportuna de novos casos, incluindo 
a organização dos laboratórios para a coleta de 
amostras de forma apropriada, o que auxiliaria 
na identificação de casos e de seus contatos 
próximos, tentando evitar que suspeitos ou 
contatos se perdessem e continuassem a cadeia 
de disseminação da doença. Isso porque frente 
ao aumento do número de casos, a proporção 
de portadores do meningococo – e potenciais 
transmissores da doença – tende a crescer ra-
pidamente. 

O contato com os pacientes e seus familiares 
foi um processo cansativo, percorrendo longas 
distâncias, estradas de chão batido, em um 
calor seco típico da região, com poeira na cara. 
Além disso, logo pudemos perceber as precárias 
condições de moradia das pessoas, famílias ou 
comunidades convivendo em espaços apertados, 
de higiene precária e sem ventilação suficiente. 
Apenas um cômodo para abrigar a família ou 

mesmo uma cama para ser dividida entre 2 ou 
3 crianças, e até mesmo animais domésticos. 
Era uma situação difícil de vivenciar e mesmo 
de descrever. 

Um dos momentos mais marcantes para mim 
foi quando fui conversar com aquela mãe que 
tinha perdido os dois filhos. Ela tinha levado 
o filho mais velho, de 8 anos, para o hospital, 
porque ele estava reclamando de dor de cabeça. 
Imaginem a apreensão dessa mãe, que acabara 
de perder duas crianças, quando o terceiro – e o 
único ainda vivo – teve alguma queixa! Saiu cor-
rendo pro hospital. De lá, uma enfermeira avisou 
a equipe da vigilância da sua presença, e fomos 
conversar com ela. Era uma família muito sim-
ples, e ela, uma menina tão jovem, ainda estava 
procurando respostas, e culpados... A conversa, 
em um banco em frente ao hospital, embaixo de 
uma árvore, durou mais de uma hora. Eu anotava 
tudo, até para me concentrar e não deixar abater. 
A criança, felizmente, estava bem – e já corria 
em volta enquanto conversávamos. 

Assim foram as conversas com outros doen-
tes e seus familiares, carregadas de sofrimento, 
apreensão e questionamentos. Muitos não 
entendiam o que estava acontecendo e por que 
estávamos ali. Ao chegar no hotel, muitas vezes 
já escurecendo, líamos novamente esses relatos, 
organizando os dados e buscando entender a 
situação. Toda a noite, eu, como investigadora 
principal, tinha que repassar os dados para nossa 
equipe de supervisão em Brasília. Como era sem-
pre muita coisa e eu ficava nervosa, antes de ligar 
a Helena repassava comigo o que era importante 
e eu anotava tudo, para que eu não perdesse o 
foco. Aproveito esse momento para fazer um 
agradecimento especial a Helena, que ficou do 
meu lado e não me deixou desistir... Helena, se 
não fosse você eu não teria conseguido! 

Caracterização dos casos na busca de um 
fator em comum 

Sendo uma doença endêmica, casos espo-
rádicos de meningite ocorriam regularmente 

Um grave surto de meningite do sorogrupo C relacionado a 
uma agroindústria de grande porte, Rio Verde – GO, 2008
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na região, especialmente nos meses de junho a 
agosto. Essa situação, aliada à própria forma de 
transmissão da doença (de pessoa a pessoa), difi-
cultava, em um primeiro momento, a determina-
ção de pessoas em maior risco de adoecimento, 
pois todos seriam suscetíveis. Mas ao organizar 
os casos em tempo, lugar e pessoa, conseguimos 
elucidar melhor o cenário e levantar hipóteses. 

Até 30 de agosto (semana epidemiológica 
35), 22 casos foram notificados como suspeitos 
de DM e 16 foram confirmados. A confirmação 
de 10 casos para DM do sorogrupo C foi por 
critério laboratorial, 5 casos foram confirmados 
por critério clínico-epidemiológico, ou seja, 
apresentaram sinais clínicos e contato com caso 
confirmado, e um caso foi confirmado por crité-
rio clínico. O primeiro caso foi notificado no iní-
cio de junho e o maior número de casos ocorreu 
em agosto, quando foi iniciada a investigação. 

Os casos confirmados eram na maioria ho-
mens (63%) e crianças ou jovens (75% até 19 
anos). A faixa etária de um a quatro anos apre-
sentou maior taxa de incidência (77 casos para 
100.000 habitantes), mas a ocorrência de casos 
acima de 30 anos, indicando um deslocamento 
de faixa etária, era condizente com a ocorrência 
de um surto (Tabela 1). O número mediano de 
atendimentos realizados até a suspeita de menin-
gite foi igual a dois, variando de 1 a 3, incluindo 
um caso que não teve suspeita clínica. A doença 
apresentou alta mortalidade e morbidade: foram 

cinco óbitos (31%) e cinco pacientes (31%) com 
sequelas, sendo três auditivas, uma visual e uma 
dificuldade de deambulação. Dos cinco óbitos, 
quatro ocorreram em crianças menores de cinco 
anos, as quais não chegaram a ser internadas pois 
tiveram evolução bastante rápida. 

Embora os casos estivessem dispersos em 
diferentes bairros do município, pudemos iden-
tificar dois surtos intrafamiliares: no primeiro, 
seis (25%) casos confirmados residiam no mes-
mo domicílio, ocupado por 14 pessoas, e cinco 
deles eram crianças. A taxa de ataque familiar 
foi de 42% (6/14) e a letalidade foi de 16% (um 
óbito). Em outro domicílio, dois irmãos, um de 3 
anos e outro de 2 meses de idade, foram a óbito, 
com uma taxa de ataque na família de 40% (2/5) 
e taxa de letalidade de 100%. A mediana de pes-
soas por domicílio dos casos confirmados foi de 
5 pessoas, variando de 3 a 13 moradores. A renda 
familiar mediana foi de R$ 2.000 (intervalo: R$ 
500 a R$ 3.000). 

Entre os casos confirmados, 14 apresentavam 
relação com uma indústria de alimentos de 
grande porte instalada no município. Nos surtos 
intradomiciliares, pelo menos uma pessoa da 
família trabalhava no local, embora não tenha 
ficado doente, constituindo uma relação indireta 
(8 casos em familiares de funcionários). Outros 
seis casos eram de funcionários da agroindústria, 
cinco deles trabalhavam em setores internos e 
um era funcionário terceirizado (motorista de 

Tabela 1. Taxa de incidência e letalidade, por faixa etária, dos casos confirmados de DM. Rio Verde/
GO, 2008

Faixa etária População Casos Taxa de Incid.* Óbitos (n) Taxa de 
letalidade (%)

<1ano 2192 1 46 1 100

1-4 anos 9124 7 77 3 43

5 a 9 anos 11311 1 9 0 0

10 a 19 anos 24881 3 12 0 0

20 a 29 anos 26752 1 4 0 0

30 a 39 anos 23463 0 0 0 0

> 40 anos 41472 3 7 1 33

Total 139.200 16 3 19

* Incidência: casos/100.000 habitantes (considerando a população segundo IBGE 2007).
Fonte: Sinan/DATASUS.
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ônibus). Não foi possível identificar um turno 
ou setor de maior risco ao adoecimento. O 
diagrama de possíveis contatos dos casos da 
agroindústria com os doentes da comunidade é 
mostrado na Figura 2. 

A taxa de ataque para a referida agroindústria 
foi de 6 casos em 10.012 funcionários, superior 
ao acometimento de casos no município (1,15 
casos/10.000 moradores), o que nos permitiu 
caracterizar um surto na instituição3 e alertou 
para a necessidade de alguma medida de con-
trole específica para aquele local. 

O local comum

Com o intuito de entender a possível relação 
com a maior ocorrência de casos, fizemos uma 
visita às dependências da indústria, percorrendo 
todo o processo de produção, um dos momentos 
mais marcantes da investigação. Primeiramente, 
a visita foi cercada de cuidados: tivemos que 
colocar roupas especiais, não podíamos levar 
nada, para anotar ou tirar fotos e, de preferên-
cia, teríamos que passar despercebidos entre os 
funcionários. Na visitação, simulamos todo o 
trajeto do setor de suínos, acompanhando os 
sub-setores onde havia casos suspeitos de do-
ença, e visitamos o setor de aves.

O ambiente não era nada agradável, a tem-
peratura e o cheiro tampouco, e eu ficava me 
perguntando por que tinha ido parar ali. Por 
que tinha optado por abrir tanto as fronteiras de 
um consultório odontológico... Preferia não ter 
visto de perto como é o processo de produção 
alimentícia, não ter sentido cheiro de porcos, 
não ter me sujado com sangue... então pensei 
que aquilo era por um “bem maior” e teria que 
me levar para algum lugar melhor. Curioso que, 
em meio aquela situação nada agradável, ocorreu 
um evento engraçado: estávamos atravessando 
o setor de suínos, quando entramos na sala de 
abates e vi a Helena quase ser “atropelada” por 
uma cabeça de porco, pois tínhamos que passar 
entre eles... Como não passou do ‘quase’, acho 
que posso considerar um dos momentos engra-
çados da investigação. 

A agroindústria empregava cerca de 7% da 
população do município, cerca de 10.012 fun-
cionários. A rotatividade dos funcionários era 
grande (cerca de 300 novos contratos ao mês) e 
seus funcionários eram em sua maioria jovens, 
oriundos de diferentes regiões do país. A estru-
tura era toda de ambientes fechados, em quatro 
níveis subterrâneos, sem ventilação natural e 
acesso através de túneis. Com uma linha de 
produção contínua, dividida em três setores e 

Figura 2. Cronologia e relação entre os casos confirmados de DM. Rio Verde/GO, 2008
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três turnos de trabalho, a carga horária poderia 
chegar a 10 horas diárias e 6 dias por semana. O 
contato entre funcionários de diferentes setores 
poderia ocorrer no refeitório, um ambiente 
grande, mas com mesas coletivas, ou na sala de 
recreação, onde costumavam descansar após a 
refeição. 

Em cada setor de trabalho poderia haver 
entre 17 e 100 pessoas trabalhando. Apesar dos 
setores não serem propícios para conversas, pelo 
barulho e tipo de trabalho realizado, a respira-
ção entre os funcionários era muito próxima. 
Algumas salas eram quentes e úmidas, onde se 
percebia uma transpiração intensa, e em outras 
era bastante frio, podendo levar a resfriados. 
Na linha de produção, o uso de máscaras era 
obrigatório somente no setor de processamento 
final do produto, sendo que nas áreas de abate 
e subprodutos do animal ficava a critério do 
funcionário e de seu supervisor. 

A partir daquela visita, passamos a conside-
rar aquele um local propício à disseminação da 
doença. Além dos ambientes pouco salubres que 
visitamos, espaços comuns e o deslocamento até 
a empresa, realizado por uma única empresa 
de transporte contratada (na qual trabalhava, 
como motorista, um dos casos que veio a óbito), 
permitiam a aglomeração e o contato de pessoas 
de diferentes setores. 

O que vamos fazer agora?

Com uma forte suspeita de que a doença 
tinha seu foco na indústria e, dali, por meio de 
seus funcionários, muito provavelmente por-
tadores assintomáticos, disseminava-se para a 
comunidade, duas frentes foram tomadas: uma, 
seria conduzir um estudo epidemiológico que 
pudesse comprovar, por meio de dados esta-
tísticos, nossa hipótese. A outra, e ainda mais 
importante, era traçar estratégias de controle 
da situação. 

Nesse momento as pressões só aumentaram, 
especialmente voltadas para a estratégia de 
vacinação. Tivemos reuniões com os diretores 

da indústria que, em tom assertivo, exigiam 
providências imediatas... Em uma delas, percebi 
o quanto aquele surto – e a investigação em si 
– poderia ter um efeito econômico importante 
na indústria e, também, para a comunidade 
em geral, tendo em vista que grande parte da 
população do município tinha alguma ligação 
com o local, e dependia de seu funcionamento. 
Soubemos que uma visita de investidores asi-
áticos foi cancelada às pressas, em função das 
investigações. 

A quimioprofilaxia dos contatos parecia não 
ser mais suficiente para controlar o surto, até 
porque essa deve iniciar – e já teria sido feita 
– logo após a identificação de um caso (em até 
48 horas do aparecimento dos primeiros sinais 
e sintomas). A adoção da quimioprofilaxia em 
massa esbarrava ainda nos custos e efeitos colate-
rais da droga, emergência de resistência bacteria-
na e na dificuldade de garantir a administração 
simultânea a todas as pessoas em risco. Por 
outro lado, o Guia de Vigilância Epidemiológica 
não deixava claro os critérios para a adoção da 
vacinação em massa, tampouco orientava como 
proceder nesses casos. 

Em surtos institucionais, a vacinação inclui 
toda a população de risco3, a qual nem sempre 
está bem esclarecida. Na ausência de uma defini-
ção mais clara para o Brasil, adotou-se o critério 
do CDC/USA, o qual define como população de 
risco uma população menor e contígua geogra-
ficamente e determina que, se a única ligação 
entre casos é pertencer à mesma instituição, as 
pessoas de risco são todas as pessoas daquele 
lugar. Então começaram as negociações para 
a estratégia de vacinação. Nesse momento, 
surgiram outros questionamentos: somente os 
funcionários receberiam a vacina? E seus fami-
liares? As funcionárias gestantes poderiam ser 
vacinadas? Quais as contraindicações da vacina, 
e seus efeitos adversos? Lá fomos nós buscar 
informações na bula, junto ao fabricante, nos do-
cumentos oficiais, sempre com o resguardo das 
áreas técnicas envolvidas (UVRI, CGLAB, PNI). 
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Vacinação em massa

Após avaliação minuciosa dos dados, e a 
partir do levantamento do número de funcioná-
rios efetivos ou terceirizados da empresa, foram 
enviadas ao município 10.300 doses da vacina 
polissacarídica para meningite A + C. Em vir-
tude da preocupação da empresa em fazer o 
bloqueio o mais rápido possível e sem alardes, 
a mesma colocou-se à disposição do municí-
pio para transportar as vacinas em caminhão 
refrigerado, com rastreamento da rota e com 
controle de temperatura, e armazenar as doses 
nas dependências da empresa sob as mesmas 
condições. A ação foi realizada sob responsabi-
lidade do Estado e do município e organizada 
pela vigilância municipal junto aos diretores da 
empresa. O bloqueio ocorreu nas dependências 
da empresa, durante o expediente de trabalho, 
com início no dia 22/08/08, por volta de 19h e 
prosseguiu até 1h30 min do outro dia. Paramos 
todo o processo de produção da indústria, e 
lá fomos nós, durante a noite, acompanhar o 
processo de vacinação, no chamado “dia D”. Era 
um clima misto de alegria e preocupação, nosso 
e dos milhares de funcionários, que estavam 
apreensivos com a situação e também pensavam 
nos seus familiares que não iriam ter a mesma 
oportunidade. A cena daqueles funcionários 
em fila, de cabeça baixa, remeteu-me à visão 
que eu tivera dias antes, de animais indo para 
o abate. Sabia que era para o bem deles, mas o 
fato de não termos tido tempo de conversar a 
respeito, explicar a situação (uma conversa ini-
cial estava programada, mas quando chegamos 
na indústria eles já estavam organizados em 
filas por setor e recebendo a vacina), fez-me 
sentir muito mal. 

A vacinação continuou nos dias seguintes, 
para aqueles que não estavam trabalhando no 
“dia D”. Até o dia 29 de agosto, 9.200 funcio-
nários foram vacinados. Não foram relatados 
eventos adversos graves, apenas desconforto e 
eritema local (80 atendimentos). A equipe de 
investigação encerrou o trabalho de campo no 

dia 30 de agosto, mas seguiu acompanhando a 
ocorrência de novos casos. Após a vacinação de 
bloqueio até novembro de 2008, quatro novos 
casos ocorreram no município, todos em meno-
res de 15 anos e três deles com alguma relação 
com a agroindústria (filho, namorada e vizinho 
de funcionários), como pode ser observado na 
Figura 3. No entanto, não ocorreram casos adi-
cionais entre funcionários. 

Estudos adicionais

Estudo de fatores associados ao 
adoecimento

Para testar a hipótese de que a agroindústria 
estava relacionada a um maior risco de adoe-
cimento, foi realizado um estudo de caso-con-
trole, pareado por vizinhança, na proporção 
de 4 controles para cada caso. O controle foi o 
vizinho ao lado direito da residência do caso, 
sem história familiar de meningite no período 
do estudo. Considerando que a forma de trans-
missão entre os membros de uma mesma família 
foi diferente dos outros casos da comunidade e 
para evitar um peso maior que os fatores desses 
domicílios teriam nas análises, participaram 
do estudo analítico apenas os casos primários 
(primeiro diagnosticado dentre os contatos) e 
confirmados por alguma técnica laboratorial. 
Devido à perda de contato com o primeiro caso 
do município por mudança da família para outra 
cidade, fizeram parte do estudo analítico 8 casos 
e seus respectivos 32 controles, totalizando uma 
amostra de 40 pessoas. 

Verificou-se que os doentes (casos) tiveram 
uma chance 21 vezes maior de trabalhar na 
agroindústria (mOR=22 IC 95% 2,33-20,7,7; 
p<0,01), 11 vezes maior de ter uma ou mais 
pessoas dormindo na mesma cama (mOR=12 
IC95% 1,24-115,4, p<0,010), 7 vezes maior 
de ter 20 ou mais pessoas no mesmo setor ou 
local de trabalho (mOR=8,0 IC95% 1,46-43,6; 
p<0,01), e 6 vezes maior de residir no mu-
nicípio por curto período, há menos de um 
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Figura 3. Distribuição dos casos de DM por SE de data de início de sintomas. Rio Verde/GO, 2008
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ano (mOR=7,0 IC95% 1,11-43,9; p=0,02). As 
diferenças entre doentes (casos) e não doentes 
(controles) foram relacionadas às condições de 
trabalho e moradia, incluindo aglomeração de 
pessoas e locais com pouca ventilação, situa-
ções que favorecem a transmissão de doenças 
respiratórias. Outros fatores estudados e não 
associados ao adoecimento incluíram sexo, 
idade, renda familiar e per capita, beber, fumar 
ou ter fumante na casa, ter tido outra doença 
15 dias antes de ter diagnóstico de meningite, 
trabalhar, ter sobrecarga de trabalho (mais de 
8 horas/dia), entre outros. 

Estudo laboratorial 

Por meio da colaboração de técnicos do 
Instituto Adolfo Lutz, tivemos a oportunida-
de de realizar a genotipagem das amostras, 
identificando, além do sorogrupo C, a cepa do 
complexo clonal ST-103 nos casos vinculados 
ao surto, o qual tem sido associado a epidemias 
desde 20006.

Principais dificuldades e limitações do 
estudo 

Entre as limitações do estudo, destacam-se 
as dificuldades encontradas, logo no início da 
investigação, para a coleta de amostras clínicas e 
ausência de fluxo de encaminhamento das amos-
tras ao Lacen/GO, o que pode ter contribuído 
para a falta de confirmação diagnóstica de alguns 
casos. Os primeiros casos foram detectados em 
estágio já avançado da doença e evoluíram ra-
pidamente para o óbito. A investigação também 
esteve sujeita a vieses de memória e de informa-
ção, especialmente pela dificuldade em falar da 
doença com familiares após uma perda. 

Uma das maiores dificuldades encontradas 
em nossa investigação foi em estabelecer uma 
população restrita de maior risco ao desenvolvi-
mento da doença, pela não identificação ou ine-
xistência de contato direto entre os funcionários 
da indústria que ficaram doentes e a dispersão 
desses casos em diferentes setores e turnos de 
trabalho. Além disso, não foi disponibilizada a 
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lista de funcionários da agroindústria por setor, 
para o cálculo de taxas de ataque específicas.

Lições aprendidas e considerações finais

Uma conjunção de fatores contribuiu para a 
magnitude do problema naquele momento. A 
doença, por si só, é de difícil controle em situa-
ções de surtos ou epidemias, em que relações en-
tre os casos nem sempre estão claras, o que pode 
levar a falhas na quimioprofilaxia dos contatos, 
principal medida de controle. Percebemos que 
o aumento de casos já havia iniciado em 2007 e, 
possivelmente, pela não aplicação de uma inter-
venção mais efetiva, o surto retornou em 2008, 
na estação mais fria e seca, com uma magnitude 
ainda maior. Mas ainda assim os serviços de 
saúde locais não estavam preparados para aquela 
situação. Os profissionais não estavam habitua-
dos a coletar o líquido cefaloraquidiano (LCR) 
e a realizar procedimentos laboratoriais padrão, 
como a cultura bacteriana. Os primeiros sinais e 
sintomas da doença também eram inespecíficos. 
O município não dispunha de UTI pediátrica e 
a transferência para a Capital, Goiânia, em uma 
viagem de mais de duas horas, aumentava o risco 
de óbito em casos graves. 

Com relação à indústria, essa empregava 
parcela importante da população do município, 
sendo difícil alguém não ter relação, mesmo que 
indireta, com a empresa. Esse era um local de 
aglomeração de pessoas em ambientes comuns, 
indicando uma possível maior concentração de 
portadores assintomáticos. As condições de mo-
radia da população investigada eram precárias, 
com pouco espaço e ventilação, favorecendo a 
transmissão de doenças. 

Deve-se ressaltar que o surto ocorreu antes 
da implantação da vacina conjugada no calen-
dário de vacinação infantil, no ano de 2010, e 
essa foi uma das recomendações da equipe de 
investigação, tendo em vista a morbimortalida-
de verificada em menores de cinco anos. Além 
disso, a nova edição do Guia de Vigilância em 
Saúde, 20141 já apresenta um critério mais cla-

ro, semelhante ao utilizado nessa investigação, 
para indicação da vacinação para controle de 
surtos3. Antes de pensar nas medidas de con-
trole, o suporte à vida do paciente, através da 
organização da assistência não só em termos de 
sensibilização dos profissionais para a suspei-
ção de casos mas principalmente organizando 
a infraestrutura assistencial, também é funda-
mental. O monitoramento da situação do mu-
nicípio nos indica que, após 2008, houve uma 
redução importante na ocorrência de casos no 
município, não sendo mais registrados surtos 
da doença, o que reforça a importância de ação 
de controle adotada. 

Considero importante ressaltar a comple-
xidade da investigação, a qual envolveu uma 
negociação ampla entre as esferas de gestão, 
com necessidade de articulação com diferentes 
setores (vigilância epidemiológica, vigilância 
sanitária e agropecuária, saúde do trabalhador, 
rede de laboratórios públicos e privados). O en-
volvimento de uma grande indústria na ocorrên-
cia de casos e seu poder político-econômico foi 
um dos pontos de maior pressão, pois, embora 
tivéssemos ainda muitas dúvidas, naquele mo-
mento éramos os representantes do Ministério 
da Saúde, e tínhamos que dar uma resposta. Para 
isso, paciência, controle emocional, persistência 
e trabalho em equipe foram fundamentais. 

De minha parte, toda essa dinâmica aliada 
a minha total inexperiência me fez sofrer bas-
tante, por isso considero essa investigação um 
marco importante da minha formação. Sou 
grata até hoje por essa oportunidade. Minha 
mãe sempre disse “a dor ensina a gemer”, o 
que quer dizer que quando a gente realmente 
precisa, a gente aprende a se virar. Enfim, nem 
eu sabia do que era capaz. Fica difícil lembrar 
de momentos engraçados vivenciados lá. Mas 
hoje, quando dou aula de vigilância e tenho 
que dar um exemplo, sempre me vem à mente a 
meningite e a investigação de Rio Verde. Alguns 
alunos mais interessados vem me questionar 
mais como foi a investigação e eu fico, orgulho-
sa, contando como tudo aconteceu e como eu, 
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de um jeito inicialmente sofrido, me apaixonei 
pela epidemiologia.
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DOENÇA MENINGOCÓCICA

Uma traiçoeira passagem da Doença Meningocócica do tipo C em um município da 
Região Metropolitana do Rio de Janeiro, 2009

Amanda Priscila de Santana Cabral Silva, Noely Fabiana Oliveira 
de Moura, Camile de Moraes e Deise Aparecida dos Santos

Apresentação

Em oito de agosto de 2009, sábado, por volta 
das 10 horas da manhã, toca o telefone celular; 
era Deise Santos, coordenadora do EpiSUS, 
comunicando que na próxima segunda-feira eu 
iria me deslocar para o Estado do Rio de Janei-
ro, uma vez que este havia solicitado apoio do 
Ministério da Saúde para a investigação de casos 
de doença meningocócica (DM). Imediatamente 
entrei em contato com a Noely Moura, colega 
de turma, quem compartilharia comigo essa 
missão. Mal desliguei o telefone, Deise volta a 
ligar avisando que devido à urgência da situação 
me preparasse para a reunião de saída e desloca-
mento no domingo (dia dos pais naquele ano). 
Enquanto me apresso para resolver questões 
pessoais e já separando o material de interesse 
para a investigação, recebo a última ligação de 
Deise, declarando: Amanda, não dará tempo 
para reunião de saída, pois sua passagem e a da 
Noely acabaram de ser emitidas e o voo será às 
19h de hoje, sábado; a Camile de Moraes, moni-
tora na investigação, encontrará vocês amanhã, 
pela manhã, no Rio de Janeiro. 

Embora o EpiSUS exija do treinando essa 
total disponibilidade, foi interessante vivenciar 
o fato de, no mesmo dia, sem nenhum planeja-
mento prévio, acordar em Brasília e dormir no 
Rio de Janeiro. E lá fomos nós!

Introdução

A DM apresenta diversas formas e prognósti-
cos1. Pode apresentar-se como doença benigna, 
caracterizada por febre e bacteremia, simulando 
uma infecção respiratória. Em geral o quadro é 

grave, de início súbito, a exemplo da septicemia 
(meningococcemia), caracterizada por febre 
alta, calafrios, prostração, acompanhada de 
manifestações hemorrágicas na pele (petéquias 
e equimoses) ou ainda sob a forma de meningite, 
com ou sem meningococcemia, com febre, cefa-
leia intensa, náuseas, vômitos e rigidez de nuca, 
além de outros sinais de irritação meníngea2. 

Poucas infecções podem levar à comoção 
social como acontece quando a DM ocorre em 
uma comunidade. Uma das razões é sua capaci-
dade de causar o óbito, em poucas horas, de um 
indivíduo previamente saudável1.

O agente etiológico causador da DM é a 
bactéria Neisseria meningitidis, um diplococo 
Gram-negativo. É classificada em diversos soro-
grupos, de acordo com o antígeno polissacarídeo 
da cápsula, sendo os mais frequentes o A, B, C, 
W135 e Y. Podem ainda ser classificados em 
sorotipos e subtipos, de acordo com os antígenos 
protéicos da parede externa da bactéria2.

O reservatório do meningococo é a orofa-
ringe humana dos doentes e portadores sãos, 
sendo esses últimos a principal fonte de infecção. 
Alguns estudos referem taxas de portadores pró-
ximas de 10% no grupo 0-14 anos, que atingem 
30% no grupo 15-20 anos e que diminuem após 
essas idades. A duração do estado de portador 
é longa, desde 5 a 15 semanas até 9 a 16 meses3.

Entende-se como caso primário aquele que 
ocorre na ausência de contato íntimo prévio 
com outro paciente; o caso co-primário ocorre 
entre um grupo de contatos íntimos de um caso 
primário em um período inferior a 24 horas, 
enquanto o caso secundário ocorre entre um 
grupo de contatos íntimos de um caso primário 
num período superior a 24 horas4.
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A quimioprofilaxia é indicada para os conta-
tos íntimos de casos de doença meningocócica. 
O fármaco preconizado é a rifampicina, que deve 
ser administrada em dose adequada e simulta-
neamente a todos os contatos íntimos, no prazo 
de 48 horas da exposição à fonte de infecção. 
O uso restrito da droga visa evitar a seleção de 
estirpes resistentes de meningococos5. A quimio-
profilaxia corretamente indicada e realizada em 
tempo hábil reduz significativamente o risco de 
aparecimento de casos secundários2. 

No Brasil, o meningococo é a principal bac-
téria causadora de meningite, responsável por 
aproximadamente 3.500 casos por ano, com 
incidência média de 2 casos/100.000 habitan-
tes e letalidade média de 20%. No estado do 
Rio de Janeiro, nos anos de 2007 e 2008 foram 
notificados 543 casos confirmados de doença 
meningocócica, com incidência semelhante à 
do país (2 casos/100.000 habitantes) e letalidade 
média de 24%. 

Desde a década de 90, o país apresenta 
aumento progressivo do sorogrupo C na ocor-
rência de surtos2. Desse modo, nos permite 
afirmar que a inclusão da vacina meningocócica 
C conjugada, a partir de agosto de 2010 no ca-
lendário do Programa Nacional de Imunização 
representou um grande avanço para a saúde 
pública brasileira por proteger crianças menores 
de dois anos de idade contra uma doença tão 
invasiva como é a DM. Em período anterior, a 
vacina era disponibilizada ou pela rede privada 
ou pelo Sistema Único de Saúde em situações 
específicas, a exemplo de surtos.

A investigação e a confirmação da 
existência de um surto

Em 07 de agosto de 2009 a Secretaria Esta-
dual de Saúde e Defesa Civil do Estado do Rio 
de Janeiro (Sesdec/RJ) solicitou a disponibili-
zação de doses de vacina contra o meningococo 
à Secretaria de Vigilância em Saúde do Minis-
tério da Saúde, devido a ocorrência de cinco 
casos confirmados de DM com dois casos que 

evoluíram para óbito entre as semanas epide-
miológicas (SE) 30 e 31, em Itaguaí, município 
da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, 
distante a 75 Km da Capital, com população 
estimada para o ano de 2009 de 105.640 habi-
tantes. Trata-se de uma cidade dormitório, pois 
grande parte de seus residentes trabalham em 
cidades vizinhas, como Volta Redonda e Rio de 
Janeiro. Sua rede assistencial pública contava, 
à época, com 14 unidades básicas de saúde e 
o Hospital Municipal São Francisco Xavier, 
as quais atendiam as demandas de urgência e 
emergência da cidade.

Para a confirmação da existência do surto de 
DM, nós adotamos os critérios recomendados 
pelo CDC/USA, 2005 – ou seja, “a ocorrência de 
três ou mais casos de DM de um mesmo soro-
grupo em um período inferior a 3 meses, entre 
pessoas que residem numa mesma área, não sen-
do contatos íntimos umas das outras, resultando 
numa taxa de ataque primária (TA) de mais de 
10 casos/100.000 habitantes”. A TA exclui casos 
co-primários e os secundários, ou seja, aqueles 
com diferença de início dos sintomas inferior a 
24 horas e com diferença de início dos sintomas 
superior a 24 horas, respectivamente. 

A definição de caso suspeito de DM adota-
da durante a investigação foi “ser residente ou 
visitante da cidade de Itaguaí que entre 27 de 
dezembro de 2008 e 15 de agosto de 2009 tenha 
apresentado febre e petéquias e/ou rigidez de 
nuca acompanhada de vômito e/ou cefaleia 
 e / ou diarreia e/ou convulsão”. Como caso con-
firmado foi definido como “o caso suspeito que 
apresentou DM confirmada laboratorialmente 
por cultura bacteriana e/ou contraimunoeletro-
forese e/ou aglutinação por látex e/ou vínculo 
clínico-epidemiológico com caso confirmado 
por critério laboratorial”. Foram consideradas 
oportunas a notificação dos casos realizada em 
até 24 horas do início dos sintomas e a quimio-
profilaxia de contatos realizada em até 48 horas 
após a notificação do caso suspeito.

Realizamos buscas ativa prospectiva e re-
trospectiva de casos, a partir de 27 de dezembro 
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de 2008 até 15 de agosto de 2009 e analisamos 
as oportunidades de notificação e de quimio-
profilaxia de contatos. Os familiares dos casos 
também foram entrevistados pela equipe de 
investigação com o objetivo de caracterizar a 
evolução da doença e identificar possíveis elos 
entre os mesmos.

As fontes de dados foram o banco de dados 
do Sistema de Informação de Agravos de Noti-
ficação (Sinan) municipal, a planilha paralela 
das meningites elaborada pela Sesdec/RJ, as 
fichas de notificação e investigação de menin-
gites arquivadas na vigilância epidemiológica 
municipal, os boletins de atendimentos médicos 
do Hospital Municipal São Francisco Xavier e 
os registros das entrevistas realizadas com os 
familiares dos casos. 

Durante a investigação foram confirmados 
nove casos de DM, três (33%) evoluíram para o 
óbito (Figuras 1 e 2). Seis casos (67%) do sexo 
masculino e a mediana de 6 (1 – 18 anos) anos 
de idade. Quatro casos (44%) residiam na área 
rural do município, na localidade denominada 
Mazomba e os demais casos na área úrbana, 
nos bairros de Ibirapitanga (n=2; 22%), Centro, 
Brisamar e Leandro (n=1; 11%).

Considerando o Diagrama de Controle (Fi-
gura 1), construído a partir do histórico de casos 
confirmados dos 8 últimos anos não endêmicos, 
foi observado um aumento do número de casos 
esperados de DM para as semanas epidemiológi-
cas 30 e 31 (26 de julho a 08 de agosto de 2009). 
Dos cinco casos confirmados nesse período, 4 
apresentavam vinculo familiar, sendo irmãos e 
primos, enquanto o quinto caso confirmado de 
DM não possuía vínculo com os demais.

Devido ao contato prévio e data de início 
dos sintomas, os casos foram classificados em 
dois casos primários (Caso 1 e 2) e dois casos 
secundários (Casos 3 e 4). Para fins de cálculo 
de taxa de ataque/incidência, foram contabiliza-
dos somente os casos primários. Por não existir 
nenhum vínculo com os demais casos, o Caso 
5 é o terceiro caso primário do município, entre 
as semanas epidemiológicas 30 e 31. 

Amostras de sangue e liquor de quatro casos 
foram coletadas e encaminhadas ao Laboratório 
Central de Saúde Pública do Estado do Rio de 
Janeiro (Lacen/RJ) sendo identificada Neisseria 
meningitidis, sorogrupo C em três amostras, 2 
por aglutinação em látex e um por hemocultura. 
Apesar de não ter sido coletada amostra biológi-
ca de um caso, esse foi confirmado por vínculo 
epidemiológico. Três casos foram tratados com 
ceftriaxona. 

Vinte e três contatos dos dois primeiros ca-
sos de DM confirmados foram identificados e 
receberam o antibiótico rifampicina, sendo 21 
(93%) considerados quimioprofilaxia oportuna. 
Enquanto para os casos 3 e 4, havia 55 contatos, 
sendo a quimioprofilaxia oportuna realizada em 
82% desses. Já para o quinto caso, a quimiopro-
filaxia foi oportuna em 86% dos contatos.

Durante as entrevistas, identificamos em 
comum entre os cinco casos o fato de frequenta-
rem igrejas evangélicas distintas, mas de mesma 
denominação. Os quatro primeiros casos eram 
membros da igreja da localidade Mazomba, 
enquanto o quinto caso era visitante da igreja do 
centro da cidade. O pastor da igreja da Mazomba 
esclareceu que embora a denominação fosse a 
mesma, não existia contato entre os membros 
desses diferentes bairros. As características dos 
cinco casos em questão são descritos abaixo e 
a Figura 3 apresenta a cadeia de transmissão 
dos casos:

Família 1, Caso 1

Sexo masculino, estudante, 7 anos, residente 
no bairro da Mazomba. Frequentou a escola 
normalmente até o dia 16 de julho, quando 
entrou de férias. Em 23 de julho (quinta-feira), 
queixou-se de dor de cabeça, sendo levado pela 
mãe à Unidade de Saúde do Centro, onde foi 
administrado dipirona; apresentou melhora, 
voltando a brincar normalmente. Em 26 de julho 
(domingo) foi para a igreja da Mazomba, com 
sua mãe e irmãos, brincou com seus primos 
(futuros casos 3 e 4). Em 27 de julho (segun-
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da-feira), foi com sua mãe à delegacia de Nova 
Iguaçu visitar o padrasto que lá estava detido. 
No mesmo dia, durante a noite, apresentou 
febre e não quis se alimentar. Ainda em casa, 
na madrugada do dia 28 de julho (terça-feira) 
apresentou vômitos, dor de cabeça, diarreia; às 

6:51h deu entrada no Hospital Municipal São 
Francisco Xavier, apresentando petéquias, em 
estado de óbito. Não foi retirado sangue nem 
realizada punção lombar para investigação da 
causa mortis.

Figura 1. Diagrama de controle de Doença Meningocócica do tipo C. Itaguaí, RJ, 2001 a 2009
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Figura 2. Distribuição dos casos de Doença Meningocócica do tipo C, por semana epidemiológica de 
início de sintomas. Itaguaí, RJ, SE 01 a 31 de 2009
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Família 1, Caso 2

Sexo feminino, 6 anos, residente do bairro da 
Mazomba, irmã do caso 1. Em 23 de julho (quin-
ta-feira), queixou-se de dor de cabeça, sendo 
levado pela mãe a Unidade de Saúde do Centro, 
onde foi administrado dipirona; apresentou 
melhora, voltando a brincar normalmente. Em 
26 de julho (domingo) foi para a igreja da Ma-
zomba, com sua mãe e irmãos, brincou com seus 
primos (futuros casos 3 e 4). Em 27 de julho (se-
gunda-feira) apresentou “manchas roxas” pelo 
corpo, sendo levada pela mãe para a igreja para 
o pastor orar pela criança. No dia seguinte, 28 
de julho (terça-feira), foi admitida no Hospital 
Municipal São Francisco Xavier, apresentando 
febre, cefaleia, vômitos, diarreia e petéquias. Foi 
realizada punção lombar, apresentando liquor 
de aspecto turvo. O teste de Aglutinaçao pelo 
látex revelou positividade para N. meningitidis 
C/W135, que permitiu confirmar DM por crité-
rio laboratorial e confirmar por critério clínico 
epidemiológico a DM em seu irmão, o primeiro 
caso da família 1. Em 29 de julho (quarta-feira), 
foi transferida para o Hospital Estadual Albert 
Schweitzer, tendo alta posteriormente. 

Família 2, Caso 3

Sexo feminino, 2 anos, residente do bairro 
da Mazomba, prima dos casos 1 e 2 e irmã 
do caso 4. Apesar do contato que teve com os 
primos, anterior ao adoecimento dos mesmos, 
não recebeu quimioprofilaxia. Em 04 de agosto 
(terça-feira) apresentou crise convulsiva, febre 
e petéquias na área dos olhos, sendo conduzida 
ao Hospital Municipal São Francisco Xavier. Em 
05 de agosto (quarta-feira) foi realizada punção 
lombar para coleta de liquor, com aspecto turvo. 
A aglutinação pelo Látex descartou a presença 
de N. meningitidis, entretanto a doença foi con-
firmada por vínculo clínico-epidemiológico 
devido contato prévio com casos confirmados 
laboratorialmente (caso 2 e caso 4). Em 15 de 
agosto recebeu alta.

Família 2, Caso 4

Sexo masculino, 12 anos, residente do bairro 
da Mazomba, primo dos casos 1 e 2 e irmão 
do caso 3. Apesar do contato que teve com os 
primos, anterior ao adoecimento dos mesmos, 
não recebeu quimioprofilaxia. Em 04 de agosto 
(terça-feira) apresentou febre, vômitos e peté-
quias, dando entrada no Hospital Municipal São 
Francisco Xavier às 22:30h do mesmo dia. Em 
06 de agosto (quinta-feira) foi realizada punção 
lombar para coleta de liquor, com aspecto turvo. 
A presença de N. meningitidis do sorogrupo C foi 
confirmada pelas técnicas de Cultura e Agluti-
nação pelo Látex. No mesmo dia foi transferido 
para o Hospital Estadual Albert Schweitzer, 
tendo alta em 20 de agosto.

Família 3, Caso 5

Sexo masculino 5 anos, residente do bairro 
do Centro. Fora da escola, costumava brincar 
com um único coleguinha, estava de férias desde 
18 de julho. Em 29 de julho, quarta-feira anterior 
ao início dos sintomas, visitou, junto com a mãe, 
uma Igreja evangélica no bairro da Amendoeira. 
Costumava visitar a Igreja do bairro Centro. 
Em 05 de agosto (quarta-feira), pela manhã, 
apresentou febre, dor na barriga e dor na nuca. 
Em casa, vomitou uma única vez e tinha muita 
sede. As 21:10h foi levado pela mãe ao Hospital 
Municipal São Francisco Xavier, onde recebeu 
dipirona, plasil e realizado hemograma. Não 
foi solicitada punção. Foram observadas quatro 
“manchinhas” no braço que se espalharam ra-
pidamente; tomou plasma. Faleceu às 04:15 da 
manhã. O sangue coletado permitiu realizar a 
técnica de Aglutinação pelo Látex, o qual detec-
tou N. meningitidis do sorogrupo C.

Analisando os quatro casos do bairro da Ma-
zomba, considerando o histórico dos contatos 
e a data de início dos sintomas, foram classi-
ficados como caso primário, caso co-primário 
e dois casos secundários respectivamente. O 
quinto caso, residente na área urbana, por não 

Uma traiçoeira passagem da Doença Meningocócica do tipo C em 
um município da Região Metropolitana do Rio de Janeiro, 2009
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apresentar nenhum vínculo com os demais, foi 
classificado como o segundo caso primário do 
município de Itaguaí. Diante desse cenário, a 
letalidade da doença no período foi de 2 óbi-
tos em 5 casos (40%) (Figura 3). A incidência 
de DM foi calculada considerando dois casos 
primários ocorridos no município de Itaguaí, 
entre as semanas 30 e 31, ou seja, 1,9 casos/100 
mil habitantes. Essa taxa de ataque, segundo a 
definição de surto adotada, não caracteriza um 
surto de DM comunitário.

Ações adotadas

Além das atividades de investigação, que 
envolveram contato com os familiares dos casos, 
reuniões periódicas com a equipe da vigilância 
epidemiológica municipal e estadual, foram 
realizadas:
• Sensibilização dos médicos de urgência 

e emergência do Hospital Municipal São 
Francisco Xavier quanto à comunicação 
imediata do caso suspeito de DM ao Núcleo 
de Vigilância Epidemiológica Hospitalar e 
da utilização da Rifampicina como único 
medicamento quimioprofilático.

• Articulação junto ao Lacen/RJ para otimizar 
a disponibilização dos laudos dos exames 
realizados.

• Organização de fluxo de quimioprofilaxia 
durante os finais de semana.

• Busca ativa de casos suspeitos e confirmados 
de DM nos Boletins de Atendimento Médico 
e prontuários, respectivamente, do Hospital 
Municipal São Francisco Xavier, no período 
de 27 de dezembro de 2008 a 15 de agosto de 
2009, visando identificar possível subnotifi-
cação de casos e subregistro de informações. 
Sessenta e um mil boletins foram revisados 
e identificados 11 casos suspeitos, todos já 
conhecidos pela vigilância epidemiológica 
municipal.

Lições aprendidas

A investigação durou 17 intensos dias. A 
indagação inicial era: por ser uma doença que 
causa um grande estigma na população, havia 
necessidade do uso de vacinas? Se sim, quan-
do seriam disponibilizadas para a população? 
Mas, o dia a dia da investigação evidenciou a 
necessidade de algo muito mais complexo: uma 

Figura 3. Cadeia de transmissão dos casos de Doença Meningocócica do tipo C, por semana 
epidemiológica de início de sintomas. Itaguaí, RJ, SE 30 a 31 de 2009
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mudança de comportamento dos profissionais 
da assistência, ao passarem a incorporar e res-
peitar uma vigilância sindrômica e não apenas 
baseada na virose e prescrição de dipirona, mas 
com uma atuação mais proativa da vigilância 
epidemiológica, com destaque as ações de qui-
mioprofilaxia mas que, por outro lado, carecia 
de instrumentos mais claros para nortear suas 
medidas de controle. 

Itaguaí naquele momento, devido ao estig-
ma causado pela meningite, principalmente 
com a ocorrência de óbito, sofria a pressão 
da população e da imprensa para dar maiores 
esclarecimentos e quais as ações estavam sendo 
desencadeadas pelas autoridades para se evitar 
que o “mal” se alastrasse no município. As en-
trevistas foram, certamente, os momentos mais 
delicados na investigação. A mais tocante foi a 
da mãe inconsolável relatando que seu filho de 
5 anos, às 9 horas da manhã, estava no mesmo 
sofá onde no momento ocorria a entrevista, 
assistindo desenho animado e às 4 horas da ma-
nhã do dia seguinte havia subitamente falecido, 
mostra o quão rápida é a evolução da Doença 
Meningocócica, além de desafiadora para os 
profissionais dos diferentes níveis de atenção e 
gestão da saúde.

Considerações finais

A concentração de casos no inverno foi 
condizente com a sazonalidade da doença, 
caracterizada pelo predomínio das meningites 
bacterianas no inverno e das meningites virais 
no verão2. A maior proporção de casos do 
sexo masculino e idade mediana de 6 anos foi 
compatível com a história natural da doença, 
o que caracteriza a DM como uma doença da 
infância4,5,6,7. Concluiu-se a ocorrência de um 
aumento do número de casos de doença menin-
gocócica no município de Itaguaí nas SE 30 e 31, 
mas devido ao vínculo entre os quatro primeiros 
casos, a situação foi considerada como um surto 
familiar, circunstância onde a vacinação não é 
recomendada como medida de controle.

À Secretaria de Saúde de Itaguaí foi recomen-
dado realizar a articulação oportuna da coleta 
de amostras clínicas (LCR e sangue) de todos 
os casos e óbitos suspeitos de meningites e o 
monitoramento da notificação, da investigação 
e do encerramento de casos suspeitos de DM 
no município. 

À Sesdec/RJ foi sugerido apoiar os municí-
pios na realização de capacitação sobre menin-
gites com os profissionais de saúde, em especial 
médicos e enfermeiros. 

Ao Ministério da Saúde foi recomendada 
a elaboração de um roteiro de investigação de 
surto de DM, além de promover a atualização 
de profissionais de saúde no diagnóstico e tra-
tamento de DM; ainda, ao Ministério da Saúde 
foi recomendada a revisão da definição de caso 
suspeito e de surto de DM que consta no guia de 
Vigilância Epidemiológica e Guia de bolso uma 
vez que esses são as principais fontes de infor-
mação dos profissionais atuantes nas vigilâncias 
epidemiológicas do país.

Instituições participantes
Participaram dessa investigação os representantes do Mi-
nistério da Saúde, Secretaria Estadual de Saúde e Defesa 
Civil do Estado do Rio de Janeiro e Secretaria de Saúde do 
município de Itaguaí.
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DOENÇA MENINGOCÓCICA

O Surto de Doença Meningocócica C em Salvador – BA, 2010 

Lacita Menezes Skalinski, Cristine Nascente Igansi, 
Camile de Moraes e Wildo Navegantes de Araújo

A Doença Meningocócica (DM) é causada 
pelo meningococo (Neisseria meningitidis), 
que pode ser classificado em 13 sorogrupos. 
Porém, as epidemias geralmente são causadas 
por um único sorogrupo1 e são influenciadas 
por condições socioeconômicas, ambientais e 
climatológicas2. No Brasil, entre 2001 e 2006, a 
incidência média foi de 2,0 casos/100.000 habi-
tantes, e a letalidade média foi de 20,2%3. 

Antecedentes

Em 20 de maio de 2010, recebi uma ligação da 
coordenação do EpiSUS para participar de uma 
reunião na Coordenação de Vigilância de Doen-
ças de Transmissão Respiratória e Imunopreve-
níveis (UTVRI), pois tinha sido convocada para 
investigar um surto de Doença Meningocócica 
(DM). O aumento do número de casos de DM 
do sorogrupo C no município de Salvador estava 
sendo registrado desde 2009, quando ocorreu 
um surto, e a Coordenação da UTVRI, junto a 
Secretaria Estadual de Saúde da Bahia (SESAB), 
vinham acompanhando. Em 2010, até a semana 
epidemiológica (SE) 20 haviam sido notificados 
72 casos confirmados, configurando uma in-
cidência de 2,5 casos/100.000 habitantes e foram 
registrados 25 óbitos, com letalidade de 35%.

Também foi observada uma situação epide-
miológica diferenciada na faixa etária de 10 a 24 
anos, sendo iniciada a discussão sobre estratégia 
de intervenção vacinal para o controle da doença 
no município. Além disso, os clínicos que aten-
diam os casos no hospital de referência relatavam 
a ocorrência de sinais e sintomas diferentes dos 
habitualmente conhecidos para a doença, com 
presença de mialgia e dor abdominal. Frente 
a essa situação, levantou-se a necessidade de 

aprofundar o entendimento do comportamento 
clínico-epidemiológico da DM no município de 
Salvador, capital do estado da Bahia, que possuía 
à época, 2.675.656 habitantes4, sendo dividido 
em 12 distritos sanitários. Assim, foi solicitado 
apoio de uma equipe de epidemiologia de cam-
po, que se deslocou para Salvador no dia 24 de 
maio de 2010. 

O surto e a investigação

Em Salvador, conjuntamente com a equipe 
de investigação local e estadual, após discussões 
iniciais, ficou definido que a investigação teria 
como objetivos descrever o perfil clínico-epi-
demiológico dos casos de DM ocorridos no 
município de Salvador no período de 2005 a 
2010; caracterizar os sorogrupos relacionados 
aos casos de DM e identificar fatores de risco 
para óbito por Doença Meningocócica, e aos 
seus agentes etiológicos. 

Foram definidos também o período em que 
os dados seriam analisados em busca de evi-
dências que explicassem melhor o aumento que 
chamava a atenção dos médicos e outros profis-
sionais de saúde. Assim, os dados dos estudos 
se referem a um período de cinco anos e cinco 
meses, compreendido entre 2 de janeiro de 2005 
a 29 de maio de 2010. No entanto, nas análises 
comparativas de incidência e mortalidade, foram 
utilizados os dados até a semana 21 de cada ano 
para abarcar períodos iguais. 

Como fontes de dados, a equipe se valeu do 
Sinan e dos registros de informações de prontu-
ários e outros documentos médicos. Para cada 
um dos objetivos definidos buscou-se realizar 
análises que respondessem à indagação primor-
dial na tentativa de esclarecer os fatos. 

24
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Descrevendo o perfil clínico-epidemiológico 
dos casos de DM ocorridos no município de 
Salvador no período de 2005 a 2010, observamos 
que entre 2 de janeiro de 2005 (semana epide-
miológica – SE 1/2005) e 29 de maio de 2010 (SE 
21/2010) foram identificados 325 casos de DM 
residentes em Salvador e atendidos no mesmo 
município. Desses, tivemos acesso a 307 (94%) 
prontuários. A maioria dos casos ocorreu no ano 
de 2009 (n=109; 35%). Em 2010, até o dia 29 de 
maio (SE 21), ocorreram 73 casos da doença me-
ningocócica, que representou 68% dos casos de 
todo o ano anterior, 2009. Excluindo 2009, que 
já se sabia epidêmico, o aumento de incidência 
ultrapassou o limite superior do diagrama de 
controle (Figura 1). A faixa etária foi dividida 
em quartis e o último quartil foi utilizado como 
referência, por ser a faixa etária com menor risco 
descrita na literatura (adultos)3.

Em relação às faixas etárias, observou-se 
que entre 2005 e 2008, a maior incidência foi 
apresentada por crianças menores de cinco anos. 
Entre 2008 e 2009, destacou-se um incremento 
de 1.050% (0,4 a 4,2/100.000 habitantes na faixa 

de 10 a 14 anos. Na faixa etária de 15 a 19 anos 
o aumento foi de 266% (1,2 a 4,4/100.000 habi-
tantes) entre 2009 e 2010. (Tabela 1).

Tabela 1. Taxa de incidência por DM por faixa 
etária, até a semana epidemiológica 21 de cada 
ano, Salvador, 2005-2010

Faixa etária 2005 2006 2007 2008 2009 2010

< 1 ano 2,2 2,1 2,4 4,5 4,6 2,3

1 a 4 anos 1,6 1,6 1,1 2,2 6,1 2,2

5 a 9 anos 0,9 1,7 1,3 2,1 2,1 2,1

10 a 14 anos 0 0,4 0,4 0,4 4,2 6,6

15 a 19 anos 0,3 0,6 0,4 1,2 1,2 4,4

20 a 24 anos 0 0,7 0,3 0 1,4 5,7

25 ou mais 0,2 0,1 0,1 0,4 0,5 1,1

* Por 100.000 habitantes.

Analisando a taxa de mortalidade a partir do 
Sinan, percebemos que ela aumentou progressi-
vamente ano a ano, especialmente entre 2009 e 
2010, atingindo um acréscimo de 175% (1,2 para 
2,1) na faixa etária de 10 a 14 anos, 400% (0,4 
para 1,6) na faixa de 15 a 19 e 400% (0,7 para 
2,8) na faixa de 20 a 24 anos (Tabela 2). 

Figura 1. Diagrama de controle da DM, baseado no coeficiente de incidência (x100.00 habitantes) da 
doença por mês de início de sintomas, Salvador– BA, 2000-2010*
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Tabela 2. Taxa de mortalidade por DM por faixa 
etária, até a semana epidemiológica 21 de cada 
ano, Salvador, 2005-2010

Faixa etária 2005 2006 2007 2008 2009 2010

< 1 ano 2,2 0 0 2,3 0 0

1 a 4 anos 0,5 0 0,6 0,5 1,1 0 

5 a 9 anos 0 0 0 0,8 0,8 0 

10 a 14 anos 0 0 0 0 1,2 2,1

15 a 19 anos 0 0 0 0 0,4 1,6

20 a 24 anos 0 0,3 0 0 0,7 2,8

25 ou mais 0 0 0 0,2 0,1 0,5

* Por 100.000 habitantes.

Para caracterizar os sorogrupos relacionados 
aos casos de DM foram coletados os dados dos 
exames laboratoriais dos primeiros exames do 
paciente, realizados no dia da admissão hospi-
talar. Resultados de líquor foram registrados 
quanto à celularidade e estratificados em duas 
categorias para as análises (10.000 células/mm3 
ou mais e menos de 10.000 células/mm3).

O sorogrupo foi identificado em 237 (77%) 
dos casos, sendo que 142 (60%) foram iden-
tificados por cultura e 95 (40%) por látex. O 
sorogrupo mais frequente foi o C (n=199; 84%), 
seguido do sorogrupo B (n=37; 15%). No perí-
odo foi identificada uma amostra do sorogrupo 
Y (1%). Observou-se, a partir de 2008, um 
aumento na frequência do sorogrupo C entre 
os identificados e diminuição do sorogrupo B, 
conforme demonstrado na Figura 2. 

Em relação à identificação do sorotipo e 
subtipo, esse dado foi obtido de 123 amostras, 
o que corresponde a 52% dos casos que tiveram 
sorogrupo identificado.

Para o sorogrupo C, o sorotipo 23 (39%) e 
subtipo P1.14-6 (26%) foram identificados em 
maior frequência. Observou-se que o sorotipo 23 
foi identificado com mais frequência a partir de 
2008. Para o sorogrupo B, o sorotipo 4.7 (43%) e o 
subtipo P1.19-15 (30%) foram os mais frequentes. 

Para identificar fatores de risco para óbito por 
Doença Meningocócica, e aos seus agentes etioló-

Figura 2. Sorogrupos de meningococos identificados entre os casos de DM, por mês de início de 
sintomas da doença, Salvador, 2005-2010 (N=236)
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gicos, um estudo analítico, do tipo caso-controle, 
buscou testar fatores preditores do óbito por DM 
no município de Salvador e fatores relacionados 
a um sorogrupo e sorotipo específicos. Nesse es-
tudo analítico, definimos como caso: “indivíduo 
residente em Salvador que teve Doença Menin-
gocócica confirmada por exames laboratoriais 
de cultura, látex ou PCR, e evoluiu a óbito no 
período de 2 de janeiro de 2005 (SE 1/2005) a 29 
de maio de 2010 (SE 21/2010), e foi atendido em 
algum serviço de saúde desse município”. E como 
controle: “Indivíduo residente em Salvador que 
teve Doença Meningocócica confirmada labora-
torialmente, por cultura, látex ou PCR, e evoluiu a 
cura no mesmo período e foi atendido em algum 
serviço de saúde desse município”.

As fontes de dados para a seleção dos casos 
e controles foram o Sinan, a planilha paralela de 
acompanhamento da Secretaria Municipal de 
Salvador (SESAB) e os prontuários dos casos. 
Ainda para a coleta dos dados, foi elaborado um 
formulário de 175 variáveis que incluiu dados 
demográficos, sinais e sintomas, internação, uso 
de antibióticos, complicações, exames laborato-
riais e evolução do caso. 

Na análise bivariada, foi avaliada a oportu-
nidade do atendimento em relação ao início 
de sintomas comparando os casos e controles. 
Assim como, a oportunidade para hospitaliza-
ção e a evolução. Foram comparadas também 
as formas clínicas (Meningococcemia – MCC 
e Meningite Meningocócica – MM), de acordo 
com a evolução.

Analisamos 239 casos de DM no período de 
2 de janeiro de 2005 a 29 de maio de 2010. Des-
ses, 46 casos (20%) foram diagnosticados como 
MCC, 89 (37%) como MM, e 104 (43%) como 
MCC+MM. Do total, 53 (22%) evoluíram para 
óbito e 186 (78%) para cura. 

A mediana de tempo entre início de sintomas 
e o atendimento médico foi de um dia (inter-
valo:0-3 dias) para os óbitos e de dois (interva-
lo:0-6) dias para as curas, sendo a diferença esta-
tisticamente significante (p<0,0001). A mediana 
de tempo entre a hospitalização e o desfecho 

(óbito ou cura) foi de 0 (zero) (intervalo:0-41) 
dias para os óbitos e de dez (intervalo:6-65) dias 
para as curas, sendo a diferença estatisticamente 
significante (p<0,0001).

Buscando encontrar fatores associados ao 
óbito, foram testadas as variáveis de sexo, faixa 
etária, sinais, sintomas e exames laboratoriais, 
estratificados por forma clínica (MM e MCC). 
Foram testados sintomas e evolução, de acordo 
com o sorogrupo e sorotipo identificado.

Quando os casos com diagnóstico de MCC e 
MM foram comparados, a MCC apresentou-se 
como um fator relacionado ao óbito. Os óbitos 
tiveram uma chance 12,8 vezes maior de terem 
sido diagnosticados como MCC em relação às 
curas (Tabela 3).

Tabela 3. Forma clínica associada ao óbito por 
DM, Salvador, 2005-2010 (N=135)

Forma 
clínica

Óbitos 
(n=31)

Curas 
(n=104)

OR* (IC95%) Valor de p**

n(%) n(%)

MCC 24 (77) 22 (21) 12,8 (4,5-37,9) <0,0001 

MM 07 (23) 82 (79)

* OR=Odds Ratio. **Intervalo de confiança (IC)=95% e nível de 
significância (valor de p) <0,05. 

Os fatores relacionados ao óbito por MCC 
foram estar nas faixas etárias de 0 a 6 e 7 a 15 
anos com OR=19,2 (IC95%:1,8-209,3) e 6,2 
(IC95%:1,2-32,0) respectivamente, e leucope-
nia. Na MM, o coma esteve associado ao óbito, 
com OR=11,5 (IC95%:2,0-66,4). Irritação me-
níngea e cefaleia mostraram associação com a 
cura, com OR=0,1 (IC95%:0,02-0,6) e OR=0,1 
(IC95%:0,02-0,7), respectivamente (Tabela 4). 

Dor em MMII e dor abdominal mostraram 
associação com o sorogrupo C, quando com-
parado ao sorogrupo B, OR=5,1 (IC95%:1,9-
22,1) e 4,3 (IC95%:1,3-14,7), respectivamente 
(Tabela 5). 

Quando analisamos alguns fatores relaciona-
dos à DM frente aos agentes etiológicos, observa-
mos que os casos com identificação do sorotipo 
2a, apresentaram 6,8 vezes maior chance de 
evoluírem para o óbito e 5,4 de apresentarem 
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Tabela 4. Fatores associados ao óbito por MCC e MM, Salvador, 2005-2010 (N=135)

Variável

Meningococcemia (n=46) Meningite Meningocócica (n=89)

Óbitos
(n=24)

Curas
(n=22) OR (IC95%) Valor de p Óbitos

(n=7)
Curas

(n=82) OR (IC95%) Valor de p

Faixa etária

0 a 6 anos 01 (04) 07 (32) 19,2 (1,8-209,3) 0,01 02 (28) 21 (26) 0,39 (0,03-4,6) 0,45

7 a 15 anos 04 (17) 09 (41) 6,2 (1,2-32,0) 0,03 02 (28) 18 (22) 0,33 (0,02-3,9) 0,38

16 a 28 anos 08 (33) 02 (09) 0,7 (0,1-4,7) 0,70 02 (28) 16 (19) 0,29 (0,02-3,5) 0,33

29 a 77 anos 11 (46) 04 (18) 1 Ref. 01 (16) 27 (33) 1 Ref.

Leucopenia (<4000/mm3)

Sim 05 (21) 0 (0) - 0,02* 01 (14) 0 (0) - 0,08*

Não 17 (79) 22 (100) 06 (86) 80 (100)

Plaquetopenia (<120.000/mm3)

Sim 16 (73) 08 (42) 3,7 (1,0-13,5) 0,05 03 (43) 13 (16) 3,9 (0,8-19,3) 0,11*

Não 06 (27) 11 (58) 04 (57) 67 (84)

Coma

Sim 02 (08) 0 (0) - 0,27* 03 (43) 05 (06) 11,5 (2,0-66,4) 0,01*

Não 22 (92) 22 (100) 04 (57) 77 (94)

Irritação meníngea

Sim NT** 03 (43) 71 (87) 0,1 (0,02-0,6) 0,01*

Não 04 (57) 11 (13)

Cefaleia

Sim NT 03 (43) 69 (84) 0,1 (0,02-0,7) 0,02*

Não 04 (57) 13 (16)

* Teste exato de Fisher **NT: não testado

Tabela 5. Fatores associados ao sorogrupo C, Salvador, 2005-2010 (N=236)

Fator Sorogrupo C
(n=199) (%)

Sorogrupo B 
(n=37) (%)

OR
(IC95%) Valor de p

Dor em MMII

Sim 45 (29) 02 (05) 5,1 (1,9-22,1) 0,02

Não 154 (71) 35 (95)

Dor abdominal

Sim 55 (28) 03 (08) 4,3 (1,3-14,7) 0,01

Não 144 (72) 34 (92)

Tabela 6. Fatores associados ao sorotipo 2a (sorogrupo C), Salvador, 2005-2010 (N=90)

Fator Sorotipo 2a
(n=12) (%) Sorotipo 23 (n=78) (%) OR

(IC95%) Valor de p

Evolução

Óbito 06 (50) 10 (13) 6,8 (1,8-25,2) 0,006*

Cura 06 (50) 68 (87)

Mialgia

Sim 08 (67) 21 (27) 5,4 (1,5-19,9) 0,009*

Não 04 (33) 57 (83)

* Teste exato de Fisher.
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mialgia quando comparados com o sorotipo 23 
respectivamente (Tabela 6).

Considerações finais

Os casos de DM que ocorreram no municí-
pio de Salvador relacionados ao sorogrupo C, 
vinham sinalizando um aumento desde 2008 
e chamou a atenção dos médicos do Hospital 
de Referência e dos profissionais da vigilância 
epidemiológica dos três níveis do SUS, que ana-
lisavam e monitoravam a doença. Esse aumento 
culminou na ocorrência de um surto no ano 
de 2010 e levou as autoridades a vacinarem os 
grupos etários mais acometidos.

Foi observada maior letalidade em casos 
de MCC, o que corrobora a publicação de 
Harrison5, que afirma que a MCC é a forma 
que mais causa óbito entre as síndromes me-
ningocócicas. 

Em relação aos sintomas que apresentaram 
aumento no período do estudo, esses podem 
ser comparados aos relatados por Stella-Silva, 
Oliveira e Marzochi6, sendo diarreia com 8%, dor 
abdominal com 6% e mialgia com 14%; todos em 
menor frequência do que o encontrado no nosso 
estudo. Conforme foi suspeitado pelos clínicos 
do hospital de referência, a dor abdominal e em 
MMII se relacionam ao Sorogrupo C. Cefaleia e 
irritação meníngea estiveram associadas à cura 
provavelmente por serem sintomas clássicos da 
MM, o que auxilia no diagnóstico e início do 
tratamento mais oportuno. No entanto, vale 
lembrar que esses sintomas podem estar subnoti-
ficados, pois pacientes que chegaram ao hospital 
em coma não puderam relatá-los.

Quanto ao sorogrupo, dos anos de 1996 a 
2001, período analisado por Cordeiro et al.7 
em Salvador, a dominância foi do B (82%). 
Naquele momento, os autores já refletiam so-
bre o aumento do C na maioria das regiões do 
Brasil e a necessidade de vigiar os padrões e 
comportamentos da doença, pois a vacina con-
tra o sorogrupo C ainda não era indicada. Em 

ambos os estudos, 56% dos casos eram do sexo 
masculino, porém a mediana de idade sofreu 
alterações, pois era 8 anos (variando entre 0 e 
66), diferente da que encontramos, que foi de 
15 (variando entre 0 e 77). 

Em decorrência desse surto, foi realizada 
vacinação de adolescentes e adultos jovens (10 
a 24 anos) de Salvador no período de maio a 
junho de 2010, devido ao aumento da morta-
lidade pela doença nessa faixa etária. Como 
parte do planejamento do Programa Nacional 
de Imunizações, em setembro de 2010, o Minis-
tério da Saúde incluiu a vacina Meningocócica 
C no calendário básico da criança até 2 anos no 
território nacional8. 

Em 2011, a Sesab publicou uma análise que 
mostra a redução na incidência de DM em 
64% no período de 2010 a 2011, bem como da 
letalidade que diminuiu de 33,3% para 21,4%. 
Em 2011, a faixa etária de 5 a 9 anos foi a que 
apresentou maior incidência, diferente de 2010. 
Além disso, o sorogrupo C foi identificado em 
78,5% dos casos sorogrupados e o B em 10,7% 9.

Parte dos resultados dessa investigação fo-
ram utilizados para compor informações que 
foram divulgadas aos trabalhadores dos servi-
ços de saúde de Salvador, solicitando atenção 
para sintomas de dor abdominal, mialgia e dor 
em MMII, bem como leucopenia na admissão 
hospitalar. 

A coleta de dados de prontuários gerou mui-
tas informações importantes; mas informações 
sobre a presença de comorbidades, hábitos de 
vida, aglomeração domiciliar e atendimentos 
prévios, não puderam ser resgatadas desses re-
gistros e limitaram a análise de outros fatores que 
poderiam representar risco para infecção e óbito. 

Instituições participantes
 – Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em 

Saúde da Bahia 
 – Secretaria de Saúde do Estado da Bahia 
 – Laboratório Central do Estado da Bahia
 – Hospital Couto Maia
 – Secretaria Municipal de Saúde de Salvador
 – Instituto Adolfo Lutz
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DOENÇA MENINGOCÓCICA

Surto de doença meningocócica em uma regional do Maranhão

Camila Alves Bahia, Daniele Monteiro Nunes, Marcelo Yoshito 
Wada, Camile de Moraes, Maria da Aparecida Lima Reis de Pinho, 
Patrícia Pereira Vasconcelos de Oliveira e Indianara Maria Grando

Doença meningocócica? Quem, quando 
e onde?

Um caso de meningite assusta muitas 
pessoas, mas um surto dessa doença é capaz 
de espalhar rapidamente pânico para toda a 
sociedade. Esse relato refere-se à investigação 
de um surto de doença meningocócica em 
municípios da Regional de Saúde de Balsas, no 
Maranhão, onde a partir do dia 06 de agosto de 
2012, alguns municípios dessa regional identifi-
caram casos suspeitos e confirmados de doença 
meningocócica, em residentes dessa regional, 
sendo alguns atendidos no Hospital Natan 
Portela, localizado no município de Teresina/
Piauí. Alguns desses doentes trabalhavam em 
fazendas no Estado do Piauí, o que cogitou 
a hipótese inicial de que esse surto havia se 
iniciado naquele estado. Em 06 de setembro 
de 2012, uma equipe da SVS/MS deslocou-se 
ao Maranhão para compor a equipe de investi-
gação local. Até esse momento, havia 25 casos 
notificados, 2 confirmados e 5 óbitos. 

Preparação para o trabalho de campo

Ao chegar ao local onde estavam ocorrendo 
os casos, houve uma reunião inicial dos profissio-
nais que iriam compor a equipe de investigação, 
e foram ali traçados os objetivos da investigação, 
sendo eles confirmar a existência do surto de 
doença meningocócica na Regional de Saúde 
de Balsas; descrever o evento por pessoa, tempo 
e lugar; descrever os possíveis vínculos epide-
miológicos dos casos; e recomendar medidas de 
prevenção e controle. 

Para isso, foi realizado um estudo do tipo 
descritivo na Regional de Saúde de Balsas, (sul 
do Estado do Maranhão), com período de estu-
do sendo entre 29 de julho a 25 de setembro de 
2012. A investigação in loco ocorreu entre 06 e 
25 de setembro de 2012. 

Foi utilizado um questionário semiestrutu-
rado para coleta dos dados, composto por in-
formações sociodemográficas, história anterior 
ao adoecimento, sinais e sintomas, atendimento 
médico, exames laboratoriais, e contatos. Foram 
ainda utilizados dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan), informações 
de prontuário médico e do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE). 

Durante o trabalho de campo, os casos foram 
classificados segundo as definições criadas pela 
equipe de investigação, sendo elas:
• Caso suspeito: “indivíduo residente em 

municípios da Regional de Saúde de Balsas/
MA que apresentou: suspeita de meningite 
pela equipe médica, entre 29 de julho e 06 
de setembro, ou febre e pelo menos um dos 
seguintes sintomas: cefaleia, vômito, rigidez 
de nuca, petéquias, manchas avermelhadas 
ou dor abdominal entre 06 de setembro e 25 
de setembro de 2012”;

• Caso provável: “caso suspeito que apresen-
tou febre, cefaleia e vômito e sem realização 
de exames laboratoriais, no mesmo período 
acima”;

• Caso confirmado: “caso suspeito que apre-
sentou confirmação laboratorial para me-
ningite por exame (cultura, PCR, látex ou 
bacterioscopia) ou que apresentou febre, 
acompanhado de cefaleia ou vômito, e pelo 
menos um dos seguintes sintomas: petéquias, 
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ou manchas avermelhadas. Também foram 
considerados como casos confirmados aque-
les que possuíam alguns dos sintomas acima 
e vínculo epidemiológico com algum caso 
considerado confirmado”.
Após a investigação, os casos confirmados 

foram classificados em uma das três formas 
clínicas de meningites, sendo elas:
• Meningite meningocócica (MM): presença 

de febre, cefaleia, vômito e sinais de com-
prometimento meníngeo, com resultado 
laboratorial confirmatório.

• Meningococcemia (MCC): presença de febre, 
cefaleia, vômito, acompanhado de petéquias 
ou manchas avermelhadas no corpo).

• Meningite meningocócica com meningococ-
cemia (MM+MCC): forma associada. 

A investigação: a busca por informações 
para entender o que acontecia

Foram inicialmente identificados 46 casos 
suspeitos, dos quais 28 (61%) foram confirma-

dos, cinco (11%) classificados como prováveis e 
13 (28%) descartados. 

Em relação ao período de duração do surto, 
observou-se que o mesmo teve início no mês de 
julho (semana epidemiológica 30), com um pico 
dos casos no mês de setembro (semana epide-
miológica 35) e o último caso também em se-
tembro (semana epidemiológica 37) (Figura 1).

Para fins de descrição dessa investigação, 
iremos tratar apenas dos 28 casos confirmados. 
Desses, seis evoluíram a óbito. O município que 
apresentou maior taxa de incidência foi Samba-
íba (291,6/100 mil hab.), e a taxa de letalidade 
geral foi de 21,4% (Tabela 1).

A doença acometeu nesse surto 20 (71%) 
indivíduos no sexo masculino, a faixa etária de 
10 a 19 anos concentrou 12 (42,9%) dos casos, 
seguida da faixa de 20 a 39 anos, com 8 (28,6%) 
dos casos, e das faixas etárias de 5 a 9 anos e 40 
a 59 anos, as quais concentraram 3 (10,7%) dos 
casos cada. O local de residência, em 17 (61%) 
casos era a zona urbana desses municípios, e a 

Figura 1. Curva epidêmica de DM por semana epidemiológica de início de sintomas. Regional de 
Saúde de Balsas, 2012. N=46
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renda salarial mensal variava de 250 a 8000 reais 
(mediana de 622 reais).

Os sinais e sintomas mais frequentes foram 
febre 28 (100%), cefaleia 26 (93%), vômito 25 
(89%) e petéquias 16 (57%). As formas clínicas 
que ocorreram com maior frequência foram a me-
ningite meningocócica (MM) e a forma associada 
de meningite meningocócica e meningococcemia 
(MM + MCC) com 10 (36%) casos cada.

A coleta de líquido cefalorraquidiano (LCR) 
para fins de diagnóstico foi realizada em 20 
(71%) dos casos confirmados. Desses apenas 
10 (53%) realizaram cultura (o qual é indicado 
como técnica laboratorial padrão ouro para 
o diagnóstico de doença meningocócica), 15 
(75%) tiveram amostras enviadas para realização 
de Reação de Polimerase em Cadeia (PCR), e 14 
(88%) realizaram bacterioscopia, que apesar de 
ser considerado exame inespecífico, nesse surto 
utilizado como exame laboratorial de confir-
mação, por se tratar de situação de surto. Dos 
que realizaram cultura, 20% positivaram para 
Neisseria meningitidis sorogrupo C (NMC), e 
dentre os que fizeram PCR, 75% confirmaram 
para o mesmo sorogrupo.

Ao final da investigação, 12 (43%) casos 
tiveram sua confirmação através do PCR; 12 
(43%) pelo critério clínico-epidemiológico, 
e dois (7%) por cultura e dois bacterioscopia 
respectivamente. 

A hospitalização ocorreu em 27 (96%) casos, 
na qual a mediana da oportunidade de atendi-
mento (data de início dos sintomas e a data de 
internação) foi de 1 dia (variando 0 a 8 dias); a 
mediana de tempo de internação foi de 9 dias 
(variando de horas a 32 dias) e a mediana da 
oportunidade de tratamento (considerando a 
data de internação e a data de início da antibio-
ticoterapia) foi de 0 dia (0 – 4 dias).

Foram levantadas características acerca da 
aglomeração de pessoas no ambiente familiar 
dos casos, e encontramos que a mediana de 
pessoas por residência foi de cinco (2 – 14), e de 
pessoas que dormiam no mesmo quarto foi de 1 
(0 – 5). Foram levantadas informações sobre o 
compartilhamento de talheres e copos, e 8 (29%) 
referiram possuir esse hábito.

Quando levantados os locais que esses casos 
frequentavam (podendo esses serem possíveis 
locais onde ocorreu a transmissão), identifica-
mos que 14 (50%) dos 28 casos confirmados 
frequentavam escolas, sendo que desses, quatro 
(29%) estudavam na mesma escola (Escola A) 
e três (75%) estudavam no mesmo turno nessa 
escola, porém não eram da mesma turma. Ou-
tros locais, como igrejas eram frequentados por 
4 (14%) dos casos.

Dentre os casos confirmados, 10 (36%) 
realizaram viagem para fora do município de 
residência, e 17 (61%) participaram de eventos 

Tabela 1. Taxa de incidência e letalidade de DM segundo município de residência dos casos 
confirmados. Regional de Saúde de Balsas, 2012

Município Casos 
confirmados População Taxa de 

Incidência* 
Número de 

óbitos
Taxa de 

Letalidade

Sambaíba 16 5.487 291,6 3 19

Loreto 5 11.390 43,9 1 20

S.R. Mangabeiras 2 17.474 11,4 - -

S.F. Balsas 1 4.702 21,3 - -

F. Nogueiras 1 11.646 8,6 1 100

Riachão 1 20.209 45,3 - -

Balsas 2 83.528 2,4 1 50

Total 28 154.436 18,1 6 21,4

Fontes dos dados: equipe de investigação.
* Taxa de incidência/100 mil habitantes.
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sociais ou festas. Desses últimos, a maioria dos 
casos relatou estar presente em eventos sociais 
no município de Sambaíba. Houve contato com 
trabalhador de fazenda em 17 (61%) casos, e des-
ses 11(65%) tiveram contato com trabalhadores 
da fazenda X e 2 (12%) da fazenda Y, localizadas 
no Estado do Piauí. Ainda 3 (25%) casos eram 
trabalhadores da fazenda X.

Ações adotadas durante a investigação

Além da realização da investigação junto à 
equipe local, foi recomendado manter o aten-
dimento imediato em casos suspeitos de DM; 
manter o início da antibioticoterapia em tempo 
oportuno; capacitar os profissionais locais para 
realização da coleta, armazenamento e envio 
das amostras clínicas; realizar coleta oportuna 
e adequada de amostras clínicas em suspeitos; 
encaminhar amostras de líquor para realização 
de cultura e PCR; realizar a investigação ime-
diata (em até 24 horas) dos casos suspeitos de 
meningite. Foi ainda realizada a vacinação (Me-
ningo C e Polissacarídica A/C), nos municípios 
envolvidos (São Raimundo das Mangabeiras, 
Loreto e Sambaíba) para a população maior de 
2 anos de idade.

E então... como ocorreu a cadeia de 
transmissão? 

Após a coleta de dados em prontuários, entre-
vistas minuciosas com doentes ou familiares, e 
compreender a dinâmica de migração e trabalho 
no local, conseguimos entender como se deu a 
cadeia de transmissão da doença. 

O caso índice era residente do município de 
Loreto, e teve início dos sintomas um dia após 
retornar do seu trabalho na fazenda “X”. A fa-
zenda “X” está localizada no estado do Piauí e 
emprega trabalhadores de diferentes municípios, 
onde os mesmos permanecem na fazenda conti-
nuamente (existe alojamento conjunto para esses 
trabalhadores na fazenda). Esses trabalhadores 
recebem uma folga de 3 dias a cada mês, perí-

odo esse em que retornam aos seus municípios 
de origem. Essa forma de trabalho é comum 
na região e inclui vários moradores dessa. Por 
esse motivo, as fazendas realizam o transporte 
desses trabalhadores no trajeto de ida e vinda da 
fazenda para as residências uma vez ao mês, em 
ônibus do tipo escolar.

Os sete primeiros casos ocorridos nos 
municípios de Loreto e São Raimundo das 
Mangabeiras, tiveram contato direto com dois 
trabalhadores da fazenda “X”. Todos esses casos 
tiveram a data de início dos sintomas dentro do 
período de incubação (1 a 10 dias).

Após duas semanas sem ocorrência de 
casos novos, houve um segundo retorno dos 
trabalhadores aos seus respectivos municípios 
de residência, onde após esse dia ocorreram 26 
casos. Observou-se que alguns casos eram con-
tatos entre si (relações de amizade, onde havia o 
costume de frequentar as casas uns dos outros). 

Entre os meses de julho e setembro ocor-
reram muitos eventos na região, os chamados 
“poeirões” (eventos que em geral tratavam-se 
de comícios, com aglomerado de pessoas, onde 
foi relatado o hábito de compartilhar bebidas), e 
que segundo os relatos, também houve contato 
entre os casos nesses eventos sociais, destacando 
os ocorridos no município de Sambaíba, onde 
o relato dos casos e familiares apontou que em 
um dos eventos (que aqui chamaremos de evento 
“E”) houve o encontro de 3 dos casos; em outro 
evento (evento “A”) houve contato de 7 dos casos 
e no evento “B” de 6 casos. 

Ainda em relação ao trabalho nas fazendas 
situadas no estado do Piauí, observamos que 
dentre um dos casos era trabalhador da fazenda 
“X” e um outro de trabalhador da fazenda “Y”. 

Em 5 dos casos não conseguimos observar 
relato de contato com outros doentes.

Dessa forma, os dados sugerem que a ocor-
rência da doença iniciou-se em pessoas que 
tinham relação com trabalhadores da fazenda 
“X”, e depois atingiu a comunidade local, e depois 
expandiu para a fazenda “Y.
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E o que concluímos nesse trabalho de 
campo?

Alguns vieses limitaram essa investigação. O 
primeiro dele foi o viés de memória (por parte 
de pacientes e familiares) e o viés de informação. 
Esses podem ter implicado em subestimação 
dos resultados, principalmente relativos à data 
de início dos sintomas, medicações utilizadas, 
tempo de internação, identificação de contatos, 
entre outros.

Esse surto de doença meningocócica envol-
veu o sorogrupo C, o qual é o agente etiológico 
responsável por 75% dos casos ocorridos no 
Brasil desde 20092. 

A letalidade, formas clínicas da doença e a 
faixa etária acometida dentre os casos desse surto 
estão condizente com a literatura, a qual indica 
que em situação endêmica, a maior incidência 
da DM ocorre em menores de 5 anos, podendo 
haver deslocamento da faixa etária em surtos, 
de acordo com as características da população 
afetada1,2.

Aglomeração intradomiciliar, como visto 
aqui, é considerado um importante fator de risco 
para a ocorrência da doença4. Houve ainda gran-
de aglomeração de pessoas em eventos sociais 
ocorridos na região, onde houve contato entre 
os casos confirmados.

A mediana de tempo para a oportunidade da 
instituição da antibioticoterapia foi adequada e 
vai ao encontro do instituído pelo Ministério da 
Saúde – o mais rápido possível5,6. 

Os primeiros casos tiveram contato com 
trabalhadores de fazenda “X” no Piauí ou eram 
trabalhadores da mesma e a maioria dos casos 
relataram contato com doente em eventos na 
região, como comícios (poeirões) e festejos¹. 

O incentivo à manutenção do tratamento 
imediato e à oportunidade do tratamento, assim 
como a instituição de quimioterapia entre con-
tactantes, e a estratégia de vacinação auxiliaram 
no controle do surto.

Instituições participantes 
 – Secretaria Estadual de Saúde do Maranhão
 – Laboratório Central de Saúde Pública do Maranhão
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
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26DOENÇA RESPIRATÓRIA AGUDA DE CAUSA DESCONHECIDA

Surto de Doença Respiratória Aguda, temporalmente relacionado à Visitação à 
Gruta “A”

George Santiago Dimech, Alessandro Pecego 
Martins Romano e Roberto de Melo Dusi

Antecedentes

1 de outubro 2004
Na sexta-feira, 01 de outubro de 2004, a Se-

cretaria de Saúde do Distrito Federal (SES/GDF) 
foi surpreendida pela notícia da ocorrência de 
uma doença respiratória febril aguda, que aco-
metia adolescentes residentes em Taguatinga-
-DF, e tirava a tranquilidade das suas famílias, já 
começando a chamar a atenção da mídia. 

Mobilizados pelas mães, desesperadas com 
essa doença desconhecida, as equipes de vigi-
lância em saúde do DF logo identificaram que 
todos os casos informados eram estudantes de 
uma mesma unidade de ensino. 

Para resposta a essa ocorrência de saúde, a 
SES/GDF imediatamente mobilizou uma equipe 
intersetorial de investigação, na qual participa-
ram profissionais de vigilância epidemiológica, 
ambiental, da regional saúde de Taguatinga, dos 
serviços de assistência médica e do Laboratório 
Central (Lacen-DF). 

Equipes de vigilância em saúde da SES/GDF 
e da região de Taguatinga logo iniciaram a busca 
ativa de mais casos e mobilizaram uma reunião 
com estudantes, pais e mestres, para orienta-
ção sobre sinais e sintomas da doença e sobre 
os encaminhamentos de diagnóstico clínico e 
laboratorial. 

Os estudantes e seus familiares, nessas 
primeiras conversas com as equipes do DF, já 
destacavam que haviam visitado uma Gruta 
“A” situada em Unaí-MG, poucos dias antes do 
início dos sintomas, durante excursão no dia 2 
de setembro de 2004.

4 de outubro 2004
Devido à necessidade de investigar exposi-

ções, possivelmente relacionadas ao adoecimen-
to, ocorridas em outras unidades federadas e, 
considerando que também era preciso reforço 
para investigação local, a SES/GDF comunicou 
o evento à Secretaria de Vigilância em Saúde do 
Ministério da Saúde e, ao mesmo tempo, soli-
citou apoio à investigação, por meio de convite 
ao EpiSUS.

5 de outubro 2004
Essa foi a data em que a equipe do EpiSUS 

foi integrada às ações do GDF para investigação 
epidemiológica de campo desse possível surto de 
doença respiratória de etiologia não esclarecida. 

Sob coordenação da Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria de Saúde do Dis-
trito Federal (Divep/SVS/SES-DF), a primeira 
ação do EpiSUS foi participar de uma reunião 
com todas as equipes da SES/GDF relacionadas 
a resposta ao evento, que teve o objetivo da sua 
inclusão nas ações e de: uniformização das infor-
mações, integração dos grupos de trabalho e da 
divisão dos papéis, funções e fluxos de trabalho 
em campo.

Na ocasião, também foram estabelecidos os 
primeiros passos da investigação de campo que 
foram: programação da visita ao estabelecimento 
de ensino, ao local provável de infecção (Gruta 
“A” em Unaí-MG) e à residência dos pacientes. 
O objetivo dessas primeiras ações foi ampliar 
as informações disponíveis necessárias para 
estabelecer a definição de caso, para formulação 
das hipóteses diagnósticas preliminares e dos 
possíveis fatores relacionados ao adoecimento. 
Outra prioridade foi realizar a busca ativa de 
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outros potenciais casos visando estudar a am-
plitude de sua propagação. 

Também integraram a resposta a esse even-
to, junto com as equipes do EpiSUS e Divep, 
os serviços de vigilância epidemiológica da 
Regional de Taguatinga (NVEI/HRT/SES-DF), 
Vigilância Ambiental do Distrito Federal (Dival/
SVS/SES-DF), Vigilância Ambiental de Minas 
Gerais (DVAS/SE/SES-MG), Laboratório Cen-
tral de Saúde Pública do Distrito Federal (Lacen/
SES-DF), Coordenação Geral de Laboratórios 
do Ministério da Saúde (CGLAB/SVS/MS) e 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz-RJ).

O surto e a investigação

A investigação epidemiológica ocorreu no 
período de 05 de outubro a 22 de dezembro de 
2004. Foram definidos, de forma articulada com 
a SES/GDF, que os objetivos da investigação 
seriam: descrever o surto (suas características 
relacionadas ao período do adoecimento, locais 
e pessoa afetadas); caracterizar o quadro clínico 
e laboratorial dos doentes; identificar o(s) agen-
te(s) etiológico(s); identificar fatores de risco 
associados com o adoecimento e recomendar 
medidas de prevenção e controle. 

Logística – planejamento do trabalho em 
campo

Antes de iniciar a investigação, foi necessá-
rio preparar todos os materiais e equipamentos 
necessários para as ações de campo. Os des-
locamentos para Taguatinga-DF e Unaí-MG 
foram realizados com veículo do Ministério da 
Saúde. Todas as ações eram acompanhadas pelas 
autoridades de vigilância em saúde das Unida-
des Federadas (UF) correspondentes. Foram 
necessários deslocamentos aéreos para Belo 
Horizonte-MG, para articulação e planejamento 
das ações relacionadas a essa UF.

Como a investigação exigiu visitas a serviços 
de ensino privado (colégio A), às residências dos 
estudantes e as áreas turísticas potencialmente 

relacionadas ao adoecimento, todos os profissio-
nais faziam uso obrigatório de coletes e crachás 
para sua identificação e de sua instituição de 
origem. Equipamentos como notebooks, câme-
ras fotográficas e GPS foram empregados nos 
trabalhos de campo. Equipamentos de Proteção 
Individual – EPI, como capacetes, máscaras 
com filtro (N95) e luvas, foram necessários para 
investigação ambiental na Gruta “A”. Nesse espa-
ço, visando a captura de amostras clínicas dos 
animais, foram utilizadas redes para captura de 
morcegos. Lanterna foi um item indispensável 
aos trabalhos, sempre noturnos.

Recursos laboratoriais, para coleta de amos-
tras e outros exames em humanos, animais 
e do ambiente, foram disponibilizados pelo 
Lacen-DF e pela Fiocruz-RJ com apoio da 
CGLAB/SVS/MS. A interação com a imprensa 
e a comunicação com a população, principal-
mente com os pais, estava sob responsabilidade 
da Divep/GDF.

Confirmação da existência de surto

Desde o início das investigações já havia o 
indicativo de que um surto estava em curso. O 
evento, caracterizado por um agregado de casos, 
concentrado em escolares juvenis de um único 
centro escolar, fugia ao padrão epidemiológico 
local. O agente etiológico ainda não havia sido 
detectado, e nenhuma hipótese diagnóstica tinha 
sido ainda avaliada. Considerando o perfil da 
população afetada, havia a certeza que estavam 
diante de um evento inusitado, ou pouco fre-
quente, para aquele tipo de público, talvez para 
o Distrito Federal.

Levantamento de Hipóteses

Nessa primeira etapa da investigação foram 
realizadas visitas ao colégio, às casas dos doentes 
e às unidades de saúde onde os casos receberam 
assistência, tudo para levantar evidências de por 
que e como o surto ocorreu.
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Surto de Doença Respiratória Aguda, temporalmente 
relacionado à Visitação à Gruta “A”

Mães aflitas (com o inusitado quadro res-
piratório que acometia seus queridos filhos 
adolescentes) pressionavam os médicos que, 
reflexivos, com base nos exames realizados, logo 
cogitavam a possibilidade de doenças fúngicas. 
Era um achado inesperado numa população de 
jovens hígidos sem histórico de imunossupres-
são. Quadros como esse, segundo as equipes de 
assistência e de vigilância em saúde do DF, no 
passado, haviam sido relacionados ao contato 
com prédios abandonados, com a prática de 
ecoturismo ou com o turismo rural. 

Não foi difícil relacionar a gruta como hipó-
tese predominante entre as possíveis exposições 
relacionadas adoecimento. Breves conversas in-
terrogando os doentes e não doentes (estudantes 
e professores), os pais e os profissionais de saúde, 
imediatamente sugeriram a possibilidade de 
vínculo entre o surto e uma visita a Gruta “A”, no 
município de Unaí-MG. Moradores de área ur-
bana, eram raras as possibilidades de mudanças, 
exposição coletiva, dessa população, a ambientes 
favoráveis a esse tipo de adoecimento. A visita à 
Gruta havia sido a única alteração na rotina dos 
alunos do Colégio “A” cujas classes haviam sido 
acometidas pela enfermidade. Restava agora 
quantificar, descrever, analisar estatística essa 
hipótese e avaliar a plausibilidade biológica. 
Quais as hipóteses diagnósticas predominantes 
a investigar? Que potenciais reservatórios (ex. 
morcegos) estariam relacionados ao adoecimen-
to? Devido às evidências clínicas, ambientais 
e epidemiológicas do surto, outras exposições 
poderiam estar relacionadas com a infecção sob 
investigação? E, quais seriam outros fatores de 
risco especificamente relacionados ao passeio 
na Gruta “A”?

As entrevistas foram realizadas com base 
num formulário semiestruturado para a coleta 
direta de informações, ou por meio de fontes 
primárias (registros médicos e diagnóstico), e 
incluíram dados demográficos, clínicos, labo-
ratoriais, radiológicos, epidemiológicos e de 
exposição ambiental dos pacientes. Esses dados 
subsidiaram a execução de um estudo descritivo 

geral do evento, de outro estudo descritivo rela-
cionado a Gruta “A”, e, por fim, de um analítico 
(coorte retrospectiva) avaliando exposições 
possivelmente relacionadas ao adoecimento. 

Definição e identificação de casos

Para testar as hipóteses observadas foram 
consideradas como populações-alvo da inves-
tigação os professores e estudantes da sétima e 
oitava séries do Colégio “A, em Taguatinga-DF, 
por serem essas as únicas afetadas, ou seja, com 
registro de doentes entre seus discentes. 

Nessa população-alvo, considerou-se como 
caso suspeito: “O aluno ou professor que, em 
setembro de 2004, apresentou febre por três ou 
mais dias acompanhada de pelo menos um dos 
seguintes sinais ou sintomas: cefaleia, tosse, dor 
retroesternal ou dispneia”. Caso confirmado foi 
considerado como “o indivíduo suspeito, acom-
panhando de resultado laboratorial positivo, 
em exame específico, para agente etiológico de 
doença infecciosa pulmonar”. 

Foi utilizado um questionário padronizado 
para coleta de dados. 

Descritivo geral – dados do surto em tempo, 
lugar e pessoa

Para a descrição das características das pesso-
as, dos locais e do período de tempo relacionados 
ao surto, foi executado um estudo descritivo que 
buscou caracterizar os casos de acordo com a sua 
respectiva definição de suspeito e confirmado; 
os dados demográficos (idade, sexo); a distri-
buição dos doentes segundo sua data de início 
dos sintomas; a frequência de ocorrência dos 
sintomas; a evolução da doença; a distribuição 
geográfica (residência e local provável de infec-
ção) e os resultados laboratoriais. Além disso, foi 
realizada a descrição de informações específicas 
à excursão à Gruta “A”, relatada como provável 
fonte de infecção.

Dentre os 86 integrantes da população-alvo, 
foi possível entrevistar 76 (85%). Desses, 70 
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(92%) eram alunos e 6 (8%) professores da sé-
tima e oitava séries do colégio. Um total de 34 
(45%) apresentou algum sintoma (febre, cefaleia, 
dor torácica, tosse ou dispneia por mais de três 
dias) e 29 (38%) e atenderam a definição de caso 
suspeito.

Os novos dados obtidos informaram que 
os adoecimentos ocorreram a partir do dia 03 
de setembro, logo após o passeio, reforçando o 
vínculo com as exposições do interior da Gruta 
“A”. A distribuição dos doentes suspeitos por data 
de início dos sintomas encontra-se descrita na 
Figura 1, mostrando que os casos concentraram 
entre os dias 3 e 16 de setembro de 2004. O 
período mediano de incubação foi de sete dias 
(intervalo: 01 a 21 dias). A idade dos casos variou 
entre 12 e 14 anos. Um total de 16 (55%) dos 29 
casos suspeitos eram do sexo masculino.

Os sintomas mais relatados entre os casos 
suspeitos foram febre (100% – 29/29); dor de 
cabeça (93% – 27/29); dor torácica anterior (72% 

– 21/29); tosse (62% – 18/29) e dispneia (38% – 
11/29). Um total de 22 (75%) dos 29 pacientes 
procurou assistência médica. Nenhum caso foi 
internado ou evoluiu para óbito. A taxa de ata-
que entre os 70 alunos da sétima e oitava séries 
foi de 41%. Entre os 6 professores não houve 
adoecimento. Não houve adoecimento entre os 
alunos das outras séries do colégio. 

Todos os casos eram residentes em quatro 
localidades de Taguatinga-DF (Norte, Sul, Águas 
Claras e Colônia Agrícola Samambaia). 

Não foi relatada, entre os entrevistados, a 
ocorrência de fatores imunossupressores, tais 
como história de diabetes, neoplasias, Aids, 
transplante de órgãos, transfusão sanguínea e 
nem tuberculose.

Descrição Ambiental Gruta “A”
A Gruta “A” fica a 10km da zona urbana 

do município de Unaí. Tem 1.200 metros de 
extensão sendo de composição calcária rica 
em espeleotemas (formações minerais, por ex. 

Figura 1. Distribuição dos doentes suspeitos por data de início dos sintomas. Taguatinga, 2004
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Tabela 1. Descrição dos grupos que apresentaram adoecimento após visitação à Gruta “A”, Unaí-
MG, 2002-2004

Grupo (categoria) Período Visitantes Doentes Taxa %

Turistas* 2002 14 5 35

Escolares de Taguatinga Set/2004 41 27 66

Outros Escolares –DF* Out/2004 70 22 32

Escoteiros* Nov/2004 20 8 40

* Fonte: Secretaria de Saúde do DF
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estalactites). Apresenta sete salões e, no último, 
um lago onde houve relato de que alguns alunos 
tomaram banho. Na Gruta “A” foram encontra-
dos insetos, aracnídeos, vestígios de aves (fezes 
penas, ninhos) e morcegos, além do guano (fezes 
de aves e morcegos) (figuras 2 a 4).

Outros surtos de doença febril respiratória 
com cefaleia associada foram relatados após 
visitação à Gruta “A”, entre 2002 e 2004. Há re-
gistros da ocorrência desses desde 2002 (Tabela 
1), todos investigados pela SES/GDF.

A trilha dentro da Gruta “A” é de difícil 
acesso. O local é comum à prática de turismo, 
apesar de não haver liberação oficial dos órgãos 
ambientais para a visitação pública.

Figura 2. Fotografia de vestígios da presença de 
ave na entrada da Gruta “A”, Unaí/MG, 2004

Crédito da foto: George Santiago Dimech.

Figura 3. Fotografia de Morcego capturado 
para coleta de amostras clínicas, na saída da 
Gruta “A”. Unaí/MG, 2004

Crédito da foto: George Santiago Dimech.

Figura 4. Fotografia do local com alta 
concentração de fezes de morcegos (guano) no 
interior da Gruta “A”. Unaí/MG, 2004

Crédito da foto: George Santiago Dimech.

Das 76 pessoas que pudemos entrevistar 
a partir da população-alvo (professores e es-
tudantes da sétima e oitava séries do Colégio 
“A.), 54% (41/76) participaram da excursão à 
Gruta “A”. A taxa de ataque da doença entre os 
participantes da excursão foi de 66% (27/41), 
enquanto entre os indivíduos não expostos foi de 
6% (02/35). O tempo mediano de permanência 
na Gruta “A” entre os participantes da excursão 
foi de 4 horas. Os casos iniciaram um dia após a 
visitação ao local. A mediana de incubação, uma 
vez considerada essa exposição como causa do 
adoecimento, foi de 07 dias, com intervalo de 01-
21. Dentro da Gruta “A”, há relatos de que, como 
é comum aos adolescentes, houve brincadeiras 
que movimentaram, naquele ambiente, certa 
quantidade de poeira do chão e, junto com ela, 
partículas de guano seco. 

Confirmação do diagnóstico

Foram coletados todos os dados disponíveis 
de hemo grama, radiografia e tomografia com-
putadorizada torácica dos integrantes da coorte, 
principalmente dos sintomáticos. Também foi 
solicitada a realização dos seguintes exames 
laboratoriais dos entrevistados1,2,4:
• Intradermorreação ao antígeno H. capsu-

latum;

Surto de Doença Respiratória Aguda, temporalmente 
relacionado à Visitação à Gruta “A”
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• Sorologia por imunodifusão para isolamento 
do Histoplasma capsulatum e Paracoccidioidis 
brasiliensis;

• Cultura de escarro para pesquisa de fungos: 
utilizou-se os meios: Mycosel, ágar batata 
Dextrose – para investigação de fungos e 
leveduras em geral; BHI especificamente para 
H.capsulatum e PBA para fungos dimórficos. 
Os resultados dos hemogramas foram ines-

pecíficos. Nos 17 exames de imagem realizados, 
foi evidenciado em 11 pacientes (65%) alterações 
radiológicas, desses 11 (100%) apresentavam 
nodulações, e em 03 (27%) havia concomitância 
de adenomegalia. 

O exame de intradermorreação ao Antígeno 
H. capsu latum foi realizado em 6 (8%) dos 76 
integrantes da coorte. Todos os resultados foram 
não reagentes. 

A sorologia parea da realizada em 30 (39%) 
dos entrevistados, não encontrou resultado rea-
gente para Histoplasma capsulatum, Aspergillus 
fumigatus ou Paracoccidioidis brasiliensis; não 
houve identificação de Histoplasma capsulatum 
entre os suspeitos que realizaram cultura de 
escarro.

Pesquisas de outros agentes etiológicos res-
piratórios não revelaram nenhum outro achado. 
(Tabela 2).

Tabela 2. Resultados das culturas de escarro 
realizadas para diagnóstico do agente 
etiológico do surto vinculado à visitação à 
Gruta “A”, Unaí-MG

Resultados Nº %

Nenhum crescimento 8 40

Candida albicans 5 25

Candida spp 3 15

Bactérias 3 15

Aspergilus niger 1 05

Estudo analítico: testando as exposições 
possivelmente relacionadas ao adoecimento

Com base nas evidências obtidas nas etapas 
anteriores, foi conduzido um estudo de coorte 
retrospectiva3,5 para avaliar a associação entre 

algumas características e exposição dos grupos 
sob estudo e a ocorrência de sintomatologia 
compatível com a definição de caso suspeito. 

As características demográficas gerais como 
o sexo, idade e local de resi dência foram os 
primeiros pontos a serem avaliados. Como 
as doenças fúngicas, mais comumente, estão 
relacionados a histórico de imunodeficiência 
ou subnutrição, foram avaliadas tanto as ca-
racterísticas antropométricas do grupo (altura, 
peso e Índice de Massa Corpórea – IMC), como 
a ocorrência de neoplasias, Aids, desnu trição, 
diabetes, uso prolongado de corticóides, uso 
de imunoglobulinas, transfusão sanguínea e 
transfusão de órgãos. Nesse foco também foram 
investigadas as histórias de alergias: sistêmica, 
respiratórias, dermatoló gica, ocular e rinites 
ou de outras doenças respiratórias: asma, gripe, 
pneumonia e tuberculose.

Considerando um cenário não relacionado 
a Gruta “A”, que ainda precisava ser testada 
como hipótese predominante, também foram 
investigadas algumas exposições ambientais 
gerais (entre agosto e setembro de 2004) como: 
realização de viagens; ecoturismo; turismo rural; 
criação de aves; contato com fezes de aves, fezes 
de morcego; recintos vazios, abandonados ou em 
reforma; escavações ou remoções de terra; tipo 
de forro da casa do entrevistado; uso de ar-con-
dicionado; mofo; inalação de poeira; e contato 
com animais (cães, gatos, morcegos, pombos, 
outras aves, outros animais) contato com outras 
grutas/cavernas. 

As exposições ambientais avaliadas rela-
cionadas à excursão à Gruta “A” ocorrida em 
02.09.2004 foram: visitação à própria Gruta, 
deslocamento no transporte de ônibus escolar, 
atividades durante paradas no trajeto, presença 
de monitor específico; contato com fezes de 
morcego e/ou de aves; remoção de terra; inalação 
de poeira; banho de lagoa; posição e integração 
no grupo durante visita ção; proximidade do solo 
(abaixar, engatinhar, deitar) durante visitação e 
contato anterior com a Gruta “A”.
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As informações obtidas das entrevistas foram 
consolida das num banco de dados computado-
rizado. A medida de as sociação utilizada foi o 
Risco-Relativo (RR)3,5. Para comparar variáveis 
categóricas foram utilizados o Teste Qui-qua-
drado ou Exato de Fisher, e para comparar 
variáveis contínuas em dois grupos se utilizou 
o t-Student ou de Kruskal-Wallis3,5. O intervalo 
de confiança de 95% (IC95%) foi calculado, e o 
nível de significância foi considerado de p<0,05. 
O software utilizado para a entrada de dados e 
análises foi o Epi Info versão 6.04d. 

Dentre todas as exposições testadas, as únicas 
que associadas ao aumento de risco para o ado-
ecimento foram: visitação à Gruta “A”, história 
clínica anterior de alergia de pele, visita a local 
com movimenta ção de solo e contato visual com 
morcego (essas duas últimas considerando expo-
sições não relacionadas a Gruta “A”). O valor de 
p dessas exposições e suas medidas de associação 
estão apresentadas na Tabela 3.

Não houve aumento de risco (p> 0,05) de 
adoecimen to associado a nenhuma das ou-
tras variáveis demográficas, antropométricas, 
relacionadas a imunodeficiências, tabagis mo, 
alergias, outras doenças respiratórias, fatores 
ambientais gerais e fatores ambientais relaciona-
dos à visitação a Gruta “A” em setembro de 2004.

Conclusões e considerações finais

A investigação epidemiológica indicou a 
visitação a Gruta “A” como principal fator de 
aumento de risco para o adoecimento. Essa 

hipótese é reforçada pela ocorrência de outros 
surtos relacionados ao mesmo local e por ou-
tras exposições associadas ao aumento de risco 
(alergia de pele, contato com solo e contato com 
morcego considerando exposições fora da Gruta 
“A”) não explicarem mais que 42% dos adoeci-
mentos. Nenhuma outra exposição apresentou 
associação com o adoecimento.

A confirmação da presença de aves na entra-
da da Gruta “A”, e de morcegos no seu interior, 
e a ocorrência de suas fezes, num ambiente de 
umidade alta e temperatura média de 23°C favo-
recerem a ocorrência de patologias fúngicas1,2,4, 
no entanto, nenhum agente etiológico pôde ser 
confirmado laboratorialmente, ficando aberta 
a avaliação dos diagnósticos de enfermidades 
como histoplasmose ou aspergilose, conforme 
sugerido pela maioria dos clínicos que atende-
ram os estudantes.

As principais limitações da investigação 
epidemiológica foram concernentes ao viés de 
informação, pois possivelmente os entrevistados 
não se lembravam de suas atividades no interior 
da Gruta “A” (viés de memória) e pela presença 
dos pais que acompanharam as entrevistas e 
muitas vezes influenciavam respostas dos filhos; 
a ocorrência de possíveis patologias respiratórias 
conco mitantes entre os doentes; o período de 
férias escolares dificultando realização de en-
trevistas e exames.

Além disso, possíveis problemas na sensibi-
lidade e oportunidade dos exames realizados; a 
ausência de testes com os antígenos apropriados 
para a microbiota patogênica da Gruta “A”; a 

Tabela 3. Exposições associadas ao aumento de risco para o adoecimento entre estudantes e 
professores da 7ª e 8ª séries da Escola A. Taguatinga-DF, 2004

Tipo de exposição

No (%)

RR IC 95% Valor de p
Doente
(n=29)

Não doente
(n=27)

Alergia de Pele Sim 12 (63%) 07 (37%) 2,1 1,2 – 3,6 0,009

Movimentação de solo Sim 08 (67%) 04 (33%) 2,0 1,2 – 3,5 0,03

Presença de Morcego Sim 08 (73%) 03 (27%) 2,2 1,4 – 3,7 0,01

Gruta “A” Sim 27 (66%) 14 (34%) 11,5 2,9 – 45,0 <0,001

Legenda: Sim=Expostos; Não=Não expostos; RR=Risco relativo; IC=Intervalo de confiança.

Surto de Doença Respiratória Aguda, temporalmente 
relacionado à Visitação à Gruta “A”
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realização da cultura de escarro tardia, compro-
metendo a sensibilidade do exame, pois alguns 
doentes já estavam em uso de antifúngicos; a 
dificuldade de adesão à realização de exames en-
tre os não expostos e não doentes; a dificuldade 
de adesão à realização da Intradermorreação; e 
a não realização do estudo ambiental (pesquisa 
de agentes patógenos na Gruta “A” e nas amos-
tras clínicas dos animais) devido às condições 
ambientais desfavoráveis e execução desse.

Ações adotadas

À luz dos achados da investigação, apesar da 
ausência de confirmação labo ratorial, recomen-
dou-se, por precaução, que fosse fixada placa de 
advertência de risco à saúde no local. Assim, o 
acesso da Gruta “A” à visitação pública logo foi 
fechado e colocado o referido aviso na entrada.

Foi elaborado pela SES-DF, com apoio do 
Ibama e Secretaria de Educação do Distrito Fe-
deral, documento educativo de práticas corretas 
de visitação às grutas/cavernas para estabeleci-
mentos de ensino e turistas.

Essa investigação alertou para...

A necessidade de se adotar, de forma mais 
ampla e contínua, práticas corretas de visitação 
às grutas/cavernas para a população em geral, 
principalmente às agências de turismo e esta-
belecimentos de ensino que praticam esses tipos 
de excursão.

A importância da divulgação de informa-
ções pelas autoridades ambientais que não se 
deve realizar visitação a grutas/cavernas sem 
que o equipamento apropriado e a companhia 
de profissional especializado, nesses locais, na 
avaliação dos riscos à segurança e à saúde.

A necessidade de fortalecer a capacidade de 
detecção e resposta a eventos como esses pelos 
serviços de vigilância, diagnóstico laboratorial 
e demais componentes redes assistenciais do 

DF. Os serviços de vigilância epidemiológica e 
laboratório de saúde pública devem estar capa-
citados à identificação prospectiva de possíveis 
suspeitos e a completa investigação laboratorial 
desses casos.

Essa ação serviu aos componentes das 
equipes de resposta em saúde pública para 
aprendizado, ou seja, treinamento em serviço, 
para investigação de enfermidades fúngicas, 
relacionadas a cavernas e também como opor-
tunidade de aplicação das metodologias de 
descrição, análises de dados, testes de hipótese 
e discussão de plausibilidade, aplicadas a esse 
tipo de investigação.

Instituições participantes
 – CGLAB/SVS/MS
 – COVER/SVS/MS
 – SES/DF
 – CDC, Atlanta, EUA
 – Secretaria de Vigilância em Saúde
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Reações adversas associadas com uso de Antimoniato de Meglumina contaminado 
por metais pesados

Ana Cristina Rocha Simplício, Ana Nilce Maia-Elkhoury, 
Carlos Henrique Nery Costa e Denise O. Garrett

Notificação das reações –  
pré-investigação

Em 02 de outubro de 2000, o diretor do Hos-
pital de Doenças Infecciosas de Teresina (HDIC) 
e o consultor da área técnica das leishmanioses 
da Fundação Nacional de Saúde – Funasa/MS 
(autarquia responsável pela vigilância epidemio-
lógica nesse período) comunicaram ao órgão a 
ocorrência de reações adversas pelo uso do anti-
moniato de meglumina (AM) em pacientes com 
diagnóstico de leishmaniose visceral no HDIC.

Oito pacientes apresentavam desenvolvimen-
to de edema, calor, rubor, dor e formação de 
abscesso frio no local de aplicação do medica-
mento. O hospital coletou amostras de material 
do abscesso de alguns pacientes e de algumas 
ampolas dos lotes do medicamento para reali-
zação de cultura. O resultado foi negativo para o 
crescimento de bactérias em todas as amostras. 
No mesmo período, foram observadas reações 
adversas similares, com edema e sinais flogísti-
cos, bem como reações alérgicas em pacientes 
com leishmaniose tegumentar residentes em 
Campo Mourão e Londrina, estado do Paraná. 
Também foram notificados casos no Mato Gros-
so, Amapá, Rio de Janeiro, Alagoas e Minas Ge-
rais. Vale ressaltar que, até esse momento, vários 
Estados como o Rio Grande do Norte, Espírito 
Santo, Sergipe, Santa Catarina e Distrito Federal 
ainda não haviam distribuído ou recebido os 
lotes suspeitos de provocarem as reações.

Após a notificação dessas reações adversas 
ao AM, medicamento adquirido e distribuído 
pelo governo federal, registrado como um si-
milar, a Funasa suspendeu temporariamente os 
lotes envolvidos, notificou a Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (Anvisa) e solicitou o 
monitoramento de eventos adversos. Na oportu-
nidade, amostras das ampolas foram recolhidas e 
enviadas pelo órgão competente para o Instituto 
Nacional de Controle de Qualidade em Saúde da 
Fundação Oswaldo Cruz, Ministério da Saúde 
(INCQS-Fiocruz, MS) para realização de exames 
físico-químicos. Também foi convocada uma 
reunião de emergência com comitê técnico 
assessor das leishmanioses, onde as principais 
recomendações foram de realizar o monitora-
mento das reações adversas após o uso desse 
medicamento em todo país e manter a suspensão 
dos lotes relacionados com as reações.

Leishmanioses no Brasil e a droga de 
tratamento

As leishmanioses formam um grupo de do-
enças causadas por protozoários intracelulares 
do gênero Leishmania, que invadem o sistema 
fagócito-mononuclear dos vertebrados. A 
transmissão ocorre através da fêmea infectada 
do inseto da classe dos flebotomínios. A doen-
ça apresenta-se sob duas síndromes clínicas: a 
leishmaniose tegumentar americana (LTA) e a 
leishmaniose visceral americana (LVA)1,2.

No ano 2000, no período desse estudo, a 
doença acometia cerca de 40.000 pessoas por 
ano no Brasil, sendo 36.000 por LTA e 4.000 por 
LVA. A LTA era endêmica em todas as regiões 
do país e a LVA ocorria de forma endêmica 
nas regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e 
Sudeste com mais de 90% dos casos notificados 
no Nordeste 3, 4.

O tratamento para as leishmanioses tem 
como droga principal no Brasil os antimoniais 
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pentavalentes, os quais são complexos mole-
culares formados pelo metalóide antimônio. A 
formulação disponível no Brasil está sob a forma 
de açúcares conjugados, N-metil-glucamina5,6. 

Os antimoniais foram utilizados pela pri-
meira vez no tratamento das leishmanioses, em 
1912, por Gaspar Vianna em um paciente com 
leishmaniose tegumentar da forma cutânea2,5,7. 
O mecanismo de ação do antimônio ainda não 
é bem esclarecido, mas sabe-se que trata-se de 
um leishmanicida que parece inibir de forma 
seletiva diversas enzimas e a produção de ATP 
na Leishmania spp. O AM é absorvido rapida-
mente após a administração intramuscular, 
atingindo pico de concentração sérica em 
aproximadamente duas horas. Aproximada-
mente 12% da dose total aplicada fica retida 
no fígado e baço, levando até 76 horas para ser 
excretada pelo sistema renal. A metabolização 
da droga é realizada pelo fígado, onde parte 
se transforma em antimônio trivalente, cuja 
fração tem sido relacionada com os efeitos 
adversos observados8.

Os principais efeitos adversos encontrados 
são os cardiovasculares, hematológicos, gas-
trointestinais, renais, hepáticos e músculo-es-
queléticos. Os sinais e sintomas observados em 
maior frequência são as artralgias, mialgias, 
inapetência, náuseas, vômitos, plenitude gástri-
ca, epigastralgia, pirose, dor abdominal, pruri-
do, febre, astenia, cefaleia, tontura, palpitação, 
insônia, nervosismo, edema e dor no local da 
aplicação. Todavia esses efeitos raramente levam 
à interrupção do tratamento. Em casos mais 
graves podem também ocorrer arritmias cardí-
acas, insuficiência renal aguda, além de choque 
pirogênico, nesses casos, indica-se a interrupção 
imediata do tratamento 3,8,10. 

No ano 2000, o AM era medicamento dis-
tribuído pelo MS para o tratamento de cerca 
de 40.000 pacientes/ano com leishmanioses. 
Em maio de 2000, após anos adquirindo esse 
medicamento de um laboratório (laboratório B), 
como resultado da última licitação para compra 
do medicamento, o MS iniciou a distribuição 

de um AM produzido por um novo laboratório 
(laboratório A).

Investigação em Teresina-PI

Em 06 de novembro de 2000 segui para 
Teresina, no papel de primeira investigadora, 
com a equipe da Funasa constituída pela coor-
denadora da vigilância epidemiológica da LTA 
e a supervisora Programa de Treinamento em 
Epidemiologia aplicada aos serviços do Sistema 
Único de Saúde – EpiSUS. Os objetivos foram 
avaliar a ocorrência das reações adversas ao AM 
no estado do Piauí e verificar a necessidade de 
realizar uma investigação com a participação 
do EpiSUS.

No mesmo dia, foi realizada uma reunião 
no HDIC com a participação de representantes 
do Hospital, da Funasa regional, e do Departa-
mento de Epidemiologia e Vigilância Ambiental 
da Secretaria Estadual de Saúde do Piauí. Nessa 
ocasião, fomos informadas que os resultados 
negativos das culturas foram procedentes de 
coletas realizadas no material de abscessos de 
três pacientes e de uma ampola do medicamento. 
O diretor nos informou que era possível que 
outros casos tivessem ocorrido, mas não foram 
registrados pelo hospital e que as reações ob-
servadas coincidiram com o recebimento do 
medicamento do laboratório A.

Diante das informações expostas que mos-
travam a gravidade dos abscessos e a ocorrência 
de reações adversas não esperadas para esse 
medicamento, foi decidido iniciar uma inves-
tigação, a qual seria conduzida pela Funasa 
nacional, sendo as investigações de campo 
liderada pelo EpiSUS e a coordenadora da área 
técnica, responsável pela articulação com os 
laboratórios de referência e a coordenação de 
todo o processo de envio das amostras para 
realização dos testes, além da participação das 
instituições locais como Funasa regional, HDIC, 
Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. 
As atividades de investigação foram iniciadas 
imediatamente, e nesse momento iniciei a jor-
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nada da minha primeira investigação de surto 
pelo EpiSUS, como a líder da investigação. Até 
então eu não tinha a mínima ideia do tamanho 
da investigação nem dos desafios de fazer uma 
investigação na comunidade de uma capital de 
cerca de 700.000 habitantes no período do estu-
do. O nervosismo e a insegurança foram minha 
companhia nos primeiros dias, mas a excitação 
era maior do que qualquer outro sentimento. Ali 
estava eu, finalmente no campo, como primeira 
investigadora e numa investigação complexa e 
intrigante envolvendo medicamentos.

A primeira atividade foi a preparação da lista 
de casos. Para tal, realizamos uma revisão dos 
prontuários dos pacientes com reações adver-
sas no hospital. No prontuário não foi possível 
encontrar muitas informações e o livro de re-
gistro de entrega de medicamento não fornecia 
o número do lote do medicamento entregue ao 
paciente. Essa informação foi obtida na farmácia 
do hospital, por meio do registro da data de che-
gada de cada lote de medicamentos. Geralmente 
não havia grande estoque do medicamento e 
assim que chegava um lote a distribuição era 
realizada quase imediatamente. Dessa forma, 
seria possível relacionar os pacientes aos lotes, 
tendo uma margem de erro para as datas de 
entrega próxima ou recebimento de novos lotes. 

Restringimos nosso estudo aos pacientes resi-
dentes de Teresina, visto que eles representavam 
a maioria dos pacientes atendidos pelo hospital. 
O período do estudo foi determinado pela che-
gada do lote do medicamento do laboratório A 
no centro de distribuição do medicamento na 
cidade. Dessa forma, nossa definição de casos 
foi: Pacientes atendidos pelos serviços de saúde 
de Teresina em que foi registrado o desenvolvi-
mento de abscessos associado ao uso do AM, no 
período de maio a outubro de 2000.

Para investigar a associação entre uso de AM 
e o desenvolvimento de nódulos e abscessos foi 
realizado um estudo de coorte. 

A população de estudo foi composta pelos 
indivíduos que realizaram tratamento para 
leishmaniose no período entre maio e outubro de 

2000, e a identificação dos pacientes foi feita por 
meio dos registros hospitalares de entrega dos 
medicamentos. A utilização desse tipo de estudo 
foi possível por termos acesso ao grupo total de 
pacientes tratados por leishmaniose na cidade, 
visto que a distribuição do medicamento era 
concentrada no HDIC. Mesmo os pacientes que 
não eram internados recebiam o medicamento 
no hospital e o medicamento era administrado 
em postos de saúde da prefeitura.

O grande desafio foi encontrar e entrevistar 
todos os pacientes elegíveis para o estudo, visto 
que o local de residência dos casos se distribuía 
por quase todas as regiões da cidade, principal-
mente nas áreas de periferia e de comunidades 
mais pobres. O trabalho foi feito em conjunto 
com os técnicos da Vigilância Epidemiológica 
da Prefeitura de Teresina, que participaram da 
investigação colaborando na identificação dos 
endereços, bem como da entrevista dos pacien-
tes. A participação dos técnicos foi essencial 
para localizar e entrevistar todos os pacientes. 
Eram cerca de três enfermeiras e um médico, 
um grupo habituado e qualificado para fazer 
investigação dos casos, pois conheciam bem as 
características da cidade, as diferenças de cada 
área e principalmente a forma de abordar as 
pessoas.

O primeiro desafio na busca dos pacientes foi 
encontrar o endereço, pois na maioria dos casos 
não havia ponto de referência, além de proble-
mas na anotação do nome das ruas ou número 
das residências. Em comunidades em que havia 
o programa de saúde da família, o apoio dos 
agentes de saúde também foi fundamental para 
localizar os pacientes. A maioria das casas era 
simples, muitas de barro, na sala ficavam as redes 
penduradas no alto do teto; a noite as redes eram 
abaixadas para se tornar o dormitório da família. 
A população era muito acolhedora, às vezes des-
confiada, mas aceitava responder as perguntas. 
Com as mães de crianças, geralmente a conversa 
seguia além do questionário, elas contavam a 
história da doença dos filhos, quando a febre 
começou, como perdeu peso, quando soube do 
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diagnóstico, do medo de perder o filho e por fim 
o uso do medicamento e as reações adversas. Os 
adultos, principalmente aqueles com as reações 
adversas mais graves, lembravam-se de cada 
injeção tomada, do sofrimento e do problema 
de não poder trabalhar.

Não posso me esquecer do papel funda-
mental do motorista (quem faz investigação de 
campo sabe da importância desse profissional). 
Foi ele quem muitas vezes perguntava o cami-
nho para chegar ao endereço aonde morava o 
paciente (ou a mãe, no caso de crianças), me 
acompanhava até a porta da casa e me esperava 
até o fim da entrevista. O único problema foi que 
ele havia se mudado recentemente para Teresina 
e não conhecia bem a cidade. Por isso me tornei 
a navegadora, usando um mapa da cidade (de 
papel, não tinha GPS) indicava a rota para chegar 
ao bairro e as ruas. Ao final da investigação, eu 
era capaz de explicar facilmente como chegar 
em cada área da cidade.

Outro desafio foi enfrentar o calor, eu como 
pernambucana, achava que isso não seria pro-
blema, mas com uma temperatura de 40 graus 
na sombra, conheci o que era realmente calor. 
Oito horas da manhã já estava muito quente, a 
brisa que passava pouco aliviava o calor, o suor 
escorria sem pausa. Perto do meio-dia eu só con-
seguia pensar em chegar ao hotel ou ir almoçar 
num local com ar condicionado, mas na maioria 
das vezes isso não era possível.

Apesar dessas dificuldades, ao final da in-
vestigação 106 endereços foram localizados, 24 
não foram encontrados e cinco pacientes foram 
excluídos do estudo, pois residiam em outro 
município.

Achados de Teresina

Entre os 141 pacientes elegíveis para parti-
cipar, 99 (70%) foram entrevistados. Noventa 
e oito (98%) apresentavam LVA. Oitenta e seis 
(87%), 4 (4%) e 9 (9%) estavam recebendo a 
medicação via intramuscular (IM), endovenosa 
(EV) e intramuscular mais endovenosa, respec-

tivamente. Todos estavam fazendo uso do AM 
fabricado pelo laboratório A.

As reações adversas apresentadas com o uso 
da medicação estão descritas na Tabela 1, na qual 
se observa que trinta e oito (38%) desenvolveram 
nódulos no local da aplicação da injeção. Oito 
(8%) desenvolveram nódulos e abscessos. 

Tabela 1. Frequência de reações adversas 
com uso do antimoniato de meglumina do 
laboratório A, no tratamento da leishmaniose. 
Teresina, 2000

Reações adversas n (%) 
n=99

Dor local 48 (49)

Nódulo 38 (38)

Rubor local 28 (28)

Calor local 24 (24)

Prurido local 11 (11)

Abscesso 8 (8)

Febre 4 (4)

Artralgia 3 (3)

Vinte e um (55%) dos 38 pacientes eram do 
sexo masculino com idade mediana de 6 (inter-
valo 1-51) anos. Quatro lotes da medicação em 
uso (lotes A, B, C, e D) apresentaram taxas de 
ataque para formação de nódulos e abscessos de 
41%, 21%, 27% e 5%, respectivamente. 

Pessoas com idade igual ou maior que 6 anos 
apresentaram cerca de duas vezes maior risco 
para o desenvolvimento de nódulos e abscessos 
e pessoas que fizeram 10 ou mais dias de tra-
tamento apresentaram duas vezes maior risco 
para desenvolver nódulos e abcessos (Tabela 2).

Após os primeiros resultados obtidos com a 
investigação em Teresina, foi decidido que 
seria necessário fazer a investigação dos casos 
notificados do Estado do Paraná. Nesse estado, 
as reações diferiam das ocorridas no Piauí, pela 
maior ocorrência reações adversas sistêmicas. 
Segundo informações obtidas até aquele mo-
mento, no Paraná a via de administração mais 
usada era a venosa, enquanto que no Piauí (87%) 
utilizava-se mais a via muscular. 
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Investigação 2 – estado do Paraná

No dia 06 de dezembro deu-se início a in-
vestigação na Regional de Saúde de Maringá, 
seguido das Regionais de Saúde de Campo 
Mourão e de Londrina. Os objetivos foram 
investigar a ocorrência de reações adversas ao 
AM e identificar possíveis fatores de risco para 
o desenvolvimento dessas reações. 

No Paraná a distribuição do medicamento do 
laboratório A foi realizada concomitante com o 
medicamento do laboratório B, por isso o estudo 
aqui visou comparar as reações entre pacientes 
que receberam o medicamento A com o B, pois 
uma das justificativas do laboratório poderia ser 
que as reações estavam na frequência esperada 
para o AM. A denominação dos lotes usados no 
Paraná são os mesmos usados para investigação 
do Piauí, lotes A, B, C e F.

Foram elegíveis para participar do estudo 
pacientes que realizaram tratamento para LVA, 
forma clínica endêmica nesse estado, e residentes 
nos municípios de Maringá, Marialva, Colorado, 
São Jorge do Ivaí, Lobato, Maringá, Araruna, 
Engenheiro Beltrão, Londrina e Cambé. A 
identificação dos pacientes foi feita por meio dos 
registros dos postos de saúde e do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan). 

Mais uma vez o desafio foi encontrar os pa-
cientes. No Paraná eles estavam dispersos em 
distintas cidades e a grande maioria deles resi-
dia nas periferias ou na zona rural. A estratégia 
aqui foi trabalhar com as Regionais de Saúde do 
estado do Paraná (Maringá, Londrina e Campo 
Mourão). As Regionais faziam a articulação com 

os municípios e dessa forma fizemos um calen-
dário para as entrevistas em cada cidade. Em al-
gumas cidades, os pacientes foram reunidos nos 
postos de saúde no qual eles realizavam o trata-
mento. Em outras cidades a visita a residência do 
paciente foi realizada com o apoio das equipes 
de saúde local, o que acelerou bastante a busca 
pelos pacientes. Em alguns casos um pequeno 
grupo de agentes de endemias da Regional de 
Saúde de Londrina, que trabalharam comigo, 
conheciam o endereço, pois haviam realizado 
inquéritos entomológicos na área. 

Esse grupo de agentes foram meus compa-
nheiros de jornada nessa investigação. Foram 
muitas horas nas estradas de barro vermelho 
procurando pelo sítio de seu J., seu F., dona R, 
seguindo a orientação de alguns trabalhadores 
que estavam perto da estrada e nos orientavam: 
“vá toda vida em frente, então entre a esquerda 
depois de duas plantações de soja e uma de café. 
Esse grupo foi a equipe que me ajudou desde a 
busca por endereço até o compartilhamento da 
marmita no almoço e me acompanhou do pri-
meiro ao último dia. Se conseguimos entrevistar 
91% dos pacientes foi pelo grande esforço deles e 
do trabalho conjunto das regionais e prefeituras 
envolvidas.

Os caminhos aqui me levaram para pequenas 
propriedades rurais, em sua maioria de plan-
tação de soja. As estradas de barro vermelho 
escuro que deixava uma nuvem escura atrás do 
carro me mostraram uma nova paisagem com 
plantações de soja, café, pequenos rebanhos de 
gado, pequenas fazendas com suas casas simples, 
mas sem miséria. Aqui a conversa seguia geral-

Tabela 2. Risco relativo (RR) para desenvolvimento de nódulos no local da aplicação do antimoniato 
de meglumina do laboratório A, no tratamento da leishmaniose, segundo faixa etária e tempo de 
tratamento. Teresina, 2000

Variável

Taxas de Ataque (%)

RR (95% IC) Valor p
Expostos

n (%)
Não expostos

n (%)

Idade >=6 anos 19/36 (53) 19/63 (30) 1,8 (1,1-2,9) < 0,03

Dias de tratamento >=10 dias* 20/21 (95) 16/25 (64) 1,5 (1,1-2,3) 0,01

n*=46

Reações adversas associadas com uso de Antimoniato 
de Meglumina contaminado por metais pesados
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mente além do questionário, principalmente 
com os idosos, falavam da vida, do primeiro 
adoecimento na juventude com a leishmaniose 
cutânea e agora com a forma mucosa. Foram 
agradáveis momentos de conversas com pessoas 
com muita experiência de vida. 

Entrevistamos os pacientes utilizando um 
questionário padrão, onde avaliamos dados de-
mográficos (sexo e idade), diagnóstico de base, 
lotes recebidos, dose diária, via de administra-
ção, reações adversas apresentadas, lotes possi-
velmente envolvidos com as reações e número 
de doses recebidas até o aparecimento da reação 
adversa. Durante a visita solicitávamos a caixa do 
medicamento usado para tentar confirmar o lote 
usado pelo paciente. Foi interessante observar 
que uma grande parte das pessoas guardava a 
caixa, mesmo após o término do tratamento. Até 
esse momento, nossa hipótese é de que havia al-
guns lotes contaminados, por isso a importância 
dessa confirmação.

Achados do Paraná

No Paraná, cento e setenta e seis pacientes fo-
ram elegíveis para participar do estudo de coorte 
II. Desses, 161 (91%) foram entrevistados. A ida-
de mediana foi de 36 (intervalo=1-94) anos; 108 
(67%) eram do sexo masculino. Todos (100%) 
apresentavam LTA. Desses 90 (57%), 52 (33%) 
e 17 (10%) estavam recebendo a medicação via 
IM, endovenosa (EV) e ambas as vias (IM e EV), 
respectivamente. 

Um total de 243 séries de tratamento havia 
sido administrada a esses pacientes; o AM do 
laboratório A foi usado em 129 (53%) e o AM 
do laboratório B (produto que era distribuído 
anteriormente pelo MS) havia sido usado em 
114 (47%) dessas séries de tratamento.

As principais reações adversas apresentadas 
foram artralgia, mialgia, formação de nódulo, 
dor local e rubor local (Tabela 3). 

O risco de desenvolver reações adversas foi 
duas vezes maior (aproximadamente) entre 
as pessoas que receberam 16 ou mais dias de 

tratamento com AM do laboratório A (RR=1,9; 
IC95%=1,2-2,9; p=0,01). 

Tabela 3. Frequência de reações adversas 
com uso do antinomiato de meglumina 
dos laboratórios A e B, no tratamento da 
leishmaniose. Paraná, 2000

Reações adversas n (%) n=161

Artralgia 81 (50,3)

Mialgia 72 (44,7)

Nódulo 43 (26,7)

Dor local 40 (24,8)

Rubor local 38 (23,6)

Anorexia 31 (19,3)

Calor local 27 (16,8)

Cefaleia 17 (10,7)

Náusea 11 (6,8)

Rash cutâneo 9 (5,6)

Abscessos 2 (1,2)

As pessoas que receberam o medicamento 
do laboratório A apresentaram um risco signi-
ficativamente maior para o desenvolvimento de: 
artralgia; (RR=1,7; IC95%=1,2-2,6; p=0,006); 
mialgia (RR=1,6; IC95%=1,1-2,5; p=0,02); nó-
dulos (RR=2,4; IC95%=1,2-4,7; p=0,008), rubor 
local (RR=3,5; IC95%=1,6-7,8; p=0,0005), calor 
local (RR=6,2; IC95%=1,9-20,0; p=0,0003), 
anorexia (RR=2,2; IC95%=1,1-4,8; p=0,03), 
cefaleia (RR=13,3; IC95%=1,8-98,8; p=0,0007), 
e vômitos (RR=indefinido; IC95%=indefinido; 
p=0,004) em comparação as que receberam o 
medicamento do laboratório B. 

Analisando os medicamentos do laboratório 
A, segundo lotes utilizados, observou-se que o 
risco para desenvolver nódulos foi significativa-
mente maior entre as pessoas que receberam AM 
do lote C, e para o desenvolvimento de artralgia 
ou mialgia entre as que receberam o AM do lote 
F. (Tabela 4).

Achados laboratoriais

No início da investigação já havia o resultado 
negativo das culturas realizadas com o material 
dos abscessos e de uma ampola do medicamento. 
Em seguida os testes de endotoxina também 
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apresentaram resultados negativos. Ampolas 
foram enviadas para o Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) para realização de 
microscopia eletrônica. O resultado mostrou a 
presença de impurezas e estruturas fibrosas no 
medicamento (Figura 1), o qual pode-se obser-
var a diferença na figura do laboratório B que 
não apresenta essas estruturas. Após a realização 
desse exame se fez necessário realizar a micros-
copia eletrônica de outros lotes, que indicou a 
necessidade de realizar exames mais específicos 
para identificar as substâncias presentes no 
medicamento, incluindo os metais pesados e a 
dosificação do princípio ativo. 

Não existia referências de Limite Máximo 
Esperado (LME) de metais pesados para esse 
medicamento, em pesquisa na farmacopeia 
brasileira (3ª edição) os LME para outros medi-
camentos injetáveis variavam entre 10 a 25mg/L. 

Amostras de alguns lotes do laboratório A e 
B foram enviadas para Universidade Federal de 
Santa Maria no Rio Grande do Sul. Os testes para 
metais pesados por espectrometria de absorção 
atômica detectou níveis elevados de arsênio 
(média=67,99 mg/L) em todos os lotes testados 

(n=9) e de chumbo (média=51,9 mg/L) e do 
laboratório A. Níveis de chumbo e arsênio em 
AM do laboratório B foram de 0,26 mg/L e 0,20 
mg/ml, respectivamente (Tabela 5). 

Os testes de pH realizados reprovaram 4 de 
8 lotes do laboratório A por valores abaixo do 
valor de referência=5-7. Doses terapêuticas de 
dois lotes do laboratório A foram inoculadas por 
via IM em coelhos resultando em formação de 
hematomas e nódulos já no segundo dia de ino-
culação, permanecendo no quinto dia; no sétimo 
dia ainda eram detectáveis, porém diminuídos. 
Dosagem de antimônio de 6 lotes do laboratório 
A revelou índices altos (média=102 mg/ml), 
acima do valor de referência (85 mg/ml). Os 
valores de antimônio em lotes do laboratório B 
estavam normais (Figura 1).

Discussão e conclusões

Investigamos um surto de formação de nódu-
los e abscessos em Teresina e reações sistêmicas 
graves no Paraná associados ao uso do AM 
para o tratamento das leishmanioses. Estudos 
epidemiológicos claramente mostraram uma 

Tabela 4. Risco relativo (RR) para desenvolvimento de mialgia ou artralgia e de nódulos no local da 
aplicação do antimoniato de meglumina do laboratório A, no tratamento da leishmaniose segundo 
lote de fabricação. Paraná, 2000

Variável

Taxas de Ataque (%)

RR (95% IC) Valor p
Expostos

n (%)
Não expostos

n (%)

Lote C (nódulos) 11/30 (36,7) 16/99 (16,2) 2,3 (1,2-4,4) < 0,02

Lote F (mialgia ou artralgia) 21/39 (53,8) 30/90 (33,3%) 1,6 (1,1-2,4) 0,03

Reações adversas associadas com uso de Antimoniato 
de Meglumina contaminado por metais pesados

Tabela 5. Dosagem de Metais Pesados por espectrometria de absorção atômica em amostras de lotes 
de antinomia de meglumina do laboratório A e B 

Metal

Laboratório A
Laboratório B

(mg/L)Lote A e B
(mg/L)

Lote C
(mg/L)

Lote F
(mg/L)

Arsênio 44,45 45,30 84,60 0,26

Chumbo 51,83 51,81 42,57 0,20

Total 96,28 97,11 127,17 0,46

Fonte: Universidade Federal de Santa Maria, RS.
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associação significativa entre o desenvolvimento 
dessas reações e o uso de AM fabricado pelo 
laboratório A. 

Exames laboratoriais mostraram que esse 
medicamento apresentou altos níveis de antimô-
nio, PH abaixo do valor de referência, e encon-
trou-se intrinsecamente contaminado com altos 
níveis de metais pesados (chumbo e arsênio). 

Quando comparamos a quantidade de arsênio 
no AM e o nível para risco mínimo usando como 
referência valores da Agência de Substâncias Tóxi-
cas e Registro de Doenças (ATSDS) do CDC que 
é de 0,0003 mg/Kg/dia15 para medicamento orais, 
observamos que no lote F do laboratório A, por 
exemplo, na situação de um paciente com 60 Kg 
(dosagem de 20 mg/SbV/Kg/dia -14 ml/dia) pode 
ter recebido 0,0197 de arsênio, ou seja, 65,8 vezes 
mais do que o valor de referência.

Para o total de metais pesados, utilizando o 
valor de referência da farmacopeia brasileira (3a 

edição) para medicamentos injetáveis, 10 a 25 
mg/L, observamos que o Lote F do laboratório 
A, com 138, 41 mg/L, ou seja, continha 5,5 vezes 
mais do que o valor de referência. Os valores de 
referência utilizados foram para medicamentos 
administrados por via oral e o AM é uma droga 
injetável, o que torna mais importante os valores 
encontrados. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento 
de nódulos e abscessos no estudo de coorte I 
foi ter 6 anos ou mais e estar fazendo uso do 

medicamento por 10 dias ou mais. Os lotes com 
maior taxa de ataques foram o A e o C, um dos 
lotes em que foram encontradas altas doses de 
metais pesados. 

Em relação à idade, a dose recebida não 
influenciou esses resultados, visto que entre as 
crianças a dose prescrita era realizada segundo o 
peso do paciente. O segundo fator de risco suge-
re que o acúmulo de doses recebidas aumentou 
as chances do desenvolvimento dessas reações. 

Um dos efeitos adversos esperados com uso 
de antimoniato de meglumina administrado por 
via intramuscular é dor no local da aplicação que 
tende a desaparecer. 

Saldanha comparou o uso do estibogluconato 
de sódio com o antimoniato de meglumina e não 
refere em seu estudo a ocorrência de nódulos 
e abscessos5. A mesma comparação realizada 
por Deps em pacientes com Leishmaniose te-
gumentar no Espírito Santo encontrou entre os 
efeitos colaterais mais frequentes entre os grupos 
anorexia, cefaleia artralgia, febre a adnamia, 
porém não houve diferença estatisticamente 
significativa entre a presença desses sintomas e 
sinais nos dois grupos11.

Minano, num trabalho com 30 pacientes, 
observou que 16,7 % desenvolveram dor osteoar-
ticular e 43,3% mal estar geral, erupção cutânea 
e taquicardia com 3,312.

Uma pesquisa com 18 pacientes de Leishma-
niose andina no Panamá, utilizando o stiboglu-

Figura 1. Microscopia eletrônica em amostras do antimoniato de meglumina dos laboratório A e B

Laboratório A      Laboratório B
Créditos das fotos: CDC/USA.
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canto de sódio, mostrou que a reação apresenta-
da foi 62% com artralgia e 56% mialgias, e menor 
percentual foi observado náusea, dor abdominal, 
diarreia ou anorexia13.

Passos14 numa pesquisa com 250 pacientes 
com LTA observou os seguintes efeitos adversos: 
58,7% queixaram-se de algum efeito colateral, 
10,2% artralgia, 8,4% mialgia 9,2% hiporexia 
e náuseas, 3,9% dor no local da injeção. Essas 
queixas foram mais comuns entre adultos e não 
implicaram interrupção do tratamento14. O nos-
so trabalho mostrou uma situação diferente, pois 
se fez necessário a interrupção do tratamento. 

No Brasil, até aquele momento não encon-
tramos relatos de que essa reação atingisse o 
nível de gravidade apresentado pelos casos in-
vestigados nesse estudo, a formação de nódulos 
e abscessos. A taxa de ataque de 38% para essas 
reações mostrou um fato inusitado e não espera-
do para esse medicamento. No segundo estudo 
reações locais ocorreram em 26,7% dos pacientes 
entrevistados, as reações mais frequentes foram 
artralgia 50,3% e a mialgia com 44,7%..

Essas reações segundo informação de pron-
tuários médicos e dos pacientes se apresentaram 
de forma severa impossibilitando as atividades 
de rotina e levando muitas vezes a interrupção 
do tratamento em decorrência da gravidade das 
reações.

Comparando o tipo de reações apresentadas 
pelos pacientes entre os dois estudos, observa-se 
que no primeiro as reações se caracterizaram por 
sintomas do tipo local, e no segundo por uma 
maior frequência de reações sistêmicas graves. 

Os estudos foram realizados em dois estados 
que apresentam diferenças quanto a doença, a 
frequência da via de aplicação e aos lotes dis-
tribuídos.

No Piauí (coorte I) o diagnóstico de base dos 
pacientes foi leishmaniose visceral e no Paraná 
(coorte II) leishmaniose tegumentar, provavel-
mente isso não influenciou a diferença nos tipos 
de reações apresentadas, pois o mesmo medi-
camento é utilizado para as duas leishmanioses 

com doses padronizadas segundo miligrama 
por quilo dia. 

No Piauí, a maioria dos casos usou via in-
tramuscular para aplicação do medicamento 
(87% exclusivamente e 9% ambas as vias) e 
geralmente quando deu início a formação dos 
nódulos insistia-se no uso do mesmo tipo de via, 
fato que não ocorreu no Paraná, onde a via era 
imediatamente substituída para a endovenosa. 
No Paraná, apesar da informação inicial de que 
a maioria dos casos utilizou a via endovenosa, 
foi observado que 43% fizeram uso dessa via, 
sendo que 33% usaram exclusivamente a via 
endovenosa. Provavelmente a via de administra-
ção não contribuiu para a diferença nas reações 
apresentadas, exceto o fato de continuar usando 
a via venosa após o início das reações locais que 
pode ter contribuído para o maior número de 
abscessos no Piauí. 

Os resultados laboratoriais mostraram que 
esses lotes foram os que apresentaram níveis 
mais elevados de chumbo e o pH abaixo do valor 
de referência (4,5). No estudo de coorte II esse 
mesmo lote foi associado estatisticamente com o 
desenvolvimento de nódulos indicando a possí-
vel relação entre alto nível de chumbo, pH abaixo 
do valor de referência com o desenvolvimento 
de nódulos e abscessos. Os testes laboratoriais 
em coelhos mostraram a plausibilidade biológica 
do medicamento provocar o aparecimentos dos 
nódulos a partir do segundo dia de tratamento.

Artralgia e mialgia foram as reações mais 
frequentes entre os pacientes do Paraná. O lote 
mais usado nesse Estado (lote F) apresentou 
maior nível de arsênio e antimônio entre os ana-
lisados. O mesmo foi associado estatisticamente 
com o desenvolvimento de artralgia ou mialgia 
no estudo de coorte II. 

Essas observações sugerem que a elevação 
do nível de chumbo e o pH baixo e podem estar 
relacionados com o desenvolvimento de nódulos 
e abscessos e que o alto nível de arsênio e anti-
mônio pode levar ao agravamento das artralgias 
e mialgias.

Reações adversas associadas com uso de Antimoniato 
de Meglumina contaminado por metais pesados
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Uma das limitações desse estudo é o viés de 
memória, pois a investigação ocorreu alguns 
meses após o término do tratamento e a ocor-
rência das reações adversas. Os pacientes podem 
ter esquecido detalhes dos sinais e sintomas 
apresentados durante o período de tratamento, 
assim como aconteceu com o número de dias 
de tratamento.

Como resultado dessa investigação, a Funasa 
suspendeu o uso de AM do laboratório A em 
todo o território nacional. Uma compra emer-
gencial de um substituto equivalente foi realiza-
da pelo MS. Antes da compra do medicamento, 
passou a ser obrigatório o teste para metais pesa-
dos nos medicamentos do laboratório vencedor 
da licitação, algo que não era requerido anterior-
mente. Foi criado um sistema de monitoramento 
nacional para reações adversas ao AM. 

Essa investigação ressaltou a importância 
da implementação no Brasil de um rigoroso 
controle de qualidade durante a produção de me-
dicamentos injetáveis e a importância da rápida 
investigação de relatos de reações adversos para 
poder interditar produtos perigosos e identificar 
novos caminhos para o melhoramento da qua-
lidade dos mesmos e da detecção e controle de 
eventos inusitados.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Teresina
 – Secretarias Municipais de Saúde de Londrina, Campo 

Mourão, Cambé, Maringá, São Jorge do Ivaí, Marialva 
e Colorado

 – Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná
 – Hospital de Doenças Infecciosas de Teresina (HDIC)
 – Secretaria de Estado de Saúde/PI
 – Secretaria de Estado de Saúde/PR
 – Regionais de Londrina, Maringá e Campo Mourão
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EVENTOS ADVERSOS

Os bastidores de um surto provocado pela administração de soluções parenterais 
contaminadas com endotoxina, Pernambuco e Santa Catarina, no ano 20021

Luciane Zappelini Daufenbach e Waneska Alexandra Alves

Prólogo

Esse surto e sua investigação são, com cer-
teza, marcantes em minha vida. Pude vivenciar 
sentimentos que até então, em ambiente pro-
fissional, não tinham sido tão intensos! Foram 
momentos de muito aprendizado e de compar-
tilhamento com os que me acompanhavam na 
investigação, com os profissionais e pacientes 
envolvidos e com os familiares das vítimas. 
Fiquei aqui pensando em como relatar essa ex-
periência. Procurei minhas anotações, recortes 
de jornais, e fotos da equipe de investigação, das 
reuniões, dos ambientes hospitalares, dos produ-
tos investigados. Esse material me fez visitar as 
memórias e reviver emoções... A ciência por trás 
desse processo de investigação já foi discutida e 
publicada, a ideia desse relato é contar um pouco 
da arte e dos bastidores dessa investigação. 

Lembranças...

Tudo começou com o sonho de ser uma 
investigadora de epidemias... Desde a época da 
universidade, eu me intrigava com as histórias 
de surtos e tentativas de controle. Meu trabalho 
de conclusão de curso em enfermagem, realizado 
no ano de 1994, foi com portadores do HIV/
Aids. Com isso, vivenciei parte de uma grande 
epidemia recém-iniciada, com toda a angústia na 
busca por tratamento eficaz e incertezas quanto 
a sua evolução. Em seguida, iniciei meu exercício 

profissional no Hospital Nereu Ramos, referên-
cia estadual catarinense em doenças infecciosas 
e parasitárias (DIP). A prática de escutar, ver 
e atuar com os profissionais e pacientes com 
DIP foi muito importante para esse caminho 
que ainda estava por vir. Posteriormente, tive a 
oportunidade de entender um pouco mais sobre 
vigilância em saúde na Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica de Santa Catarina. Foi lá que 
descobri a existência do EpiSUS, os chamados 
“caçadores de doenças”. Fiquei fascinada... Era o 
que queria fazer! Depois de todo o processo sele-
tivo, quase não acreditei que havia sido aprovada. 

Já em Brasília, em meados de julho de 2001, 
encontrava-me junto aos outros nove novos 
treinandos, hoje grandes amigos, para apren-
der, na prática, um pouco sobre o universo da 
investigação epidemiológica. Nunca mais seria 
a mesma... Tive meu primeiro contato em inves-
tigação de campo, como 2ª investigadora de um 
surto de botulismo em um assentamento rural 
no interior do estado de Goiás juntamente com a 
1ª investigadora Greice Madeleine Ikeda Carmo. 
Assim que retornei dessa investigação, participei 
de algumas atividades da área de concentração 
onde estava inserida, que, na época, chamava-
-se Coordenação de Vigilância de Doenças de 
Transmissão Respiratória e Imunopreveníveis 
(Cover), do Centro Nacional de Epidemiologia 
(Cenepi), órgão que era responsável pelas ações 
de vigilância em saúde, que pertencia à Funda-
ção Nacional de Saúde (Funasa). 

1 Parte dessa investigação deu origem à publicação: Daufenbach LZ, Alves WA, Azevedo JB, Arduino MJ, Forster TS, 
Carmo EH, Hatch DL. Pyrogenic Reactions and Hemorrhage Associated with Intrinsic Exposure to Endotoxin – 
Contaminated Intravenous Solutions. Infection Control and Hospital Epidemiology., 2006; v.27, p.735 – 741.
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O início...

No início da manhã do dia 18 de março de 
2002, a então coordenadora do Treinamento, 
dra. Maria Regina Fernandes, chamou-me 
à sua sala. Eu iria compor a equipe como 1ª 
investigadora e teria que viajar ainda naquele 
dia. Juntamente comigo, iriam a treinanda Wa-
neska Alexandra Alves como 2ª investigadora 
e o inesquecível dr. Douglas L. Hatch do CDC/
USA como orientador. Fomos informados de 
que quatro pessoas haviam apresentado sangra-
mento intenso, com quadro clínico sugestivo de 
Coagulação Intravascular Disseminada (CIVD), 
com dois desses tendo evoluído para óbito. Esses 
casos ocorreram em um curto período de tempo 
em um hospital do município de Caruaru, no 
estado de Pernambuco. Recebemos os contatos 
de pessoas da Secretaria de Estado da Saúde de 
Pernambuco (SES/PE), os equipamentos que 
levaríamos, que eram um laptop e um celular, 
e as passagens aéreas. Como tínhamos pouco 
tempo, Waneska e eu iniciamos imediatamente 
os preparativos para viajar nas próximas horas 
daquele mesmo dia.

Os primeiros passos... 

Seguindo o que tínhamos aprendido, o 1º 
Passo  de uma investigação é “Preparar-se para 
o trabalho de campo”. Fomos buscar bibliografia 
pertinente ao quadro clínico, contatar os repre-
sentantes da SES/PE para agendar reunião e 
organizar minimamente a vida pessoal, como 
deixar a chave de casa e contas a pagar com 
familiares ou amigos e, finalmente, arrumar a 
mala. No início da tarde daquele mesmo dia, 
partimos para Recife, capital de Pernambuco. 
Ainda no avião, em meu caderno, fui organi-
zando as informações que tínhamos e o que 
precisaríamos saber. Chegando lá, no trajeto até 
a vigilância epidemiológica da SES/PE, nosso 
mentor Douglas, bastante objetivo, nos orientava 
com seu português ainda em aprendizado: “nesse 
primeiro momento temos que escutar mais e 

falar menos”. Tudo era novidade para nós e a 
experiência do Douglas “valia ouro”.

O 2° passo  foi fazer a “Reunião de Chega-
da” com a SES/PE a fim de nos apresentarmos, de 
obter mais informações relacionadas ao evento e 
de estabelecer a dinâmica e as responsabilidades 
do processo de investigação no campo. Fomos 
muito bem recebidos e a reunião foi bastante 
produtiva. 

A Vigilância Sanitária (Visa) da SES/PE nos 
informou que havia sido notificada por um hos-
pital (Hospital A) de Caruaru, onde, no período 
de 01 a 08 de março de 2002, quatro pessoas 
apresentaram sangramento anormal após ad-
ministração endovenosa de Ringer Lactato (RL) 
durante procedimentos cirúrgicos eletivos, tendo 
duas pessoas evoluídas para óbito. Após essa noti-
ficação, a Visa/SES/PE deslocou-se para Caruaru 
no dia 09 de março, a fim de recolher os frascos 
de RL ainda disponíveis no hospital. A partir daí 
a SES/PE adotou quatro medidas: (i) criou um 
Comitê Estadual de Investigação composto por 
médicos e representantes das Vigilâncias Sanitária 
e Epidemiológica Estaduais; (ii) enviou os frascos 
do RL para análise no Laboratório Central de 
Saúde Pública de Pernambuco (Lacen/PE) e no 
Instituto Nacional de Controle de Qualidade 
em Saúde da Fundação Oswaldo Cruz (INCQS/
Fiocruz); (iii) fez um alerta a todos os hospitais 
do Estado para não utilizarem os lotes suspeitos 
da solução de RL; e (iv) convidou o EpiSUS 
para contribuir nessa investigação. Decidimos, 
juntamente com membros da equipe do Comitê, 
seguir para Caruaru na manhã do dia seguinte 
com o intuito de dar continuidade à investigação. 
Os objetivos eram descrever o surto, identificar a 
causa e adotar medidas de controle e prevenção.

A Investigação...

O caminho até Caruaru, cerca de duas horas 
de Recife, foi preenchido com conversas sobre 
as características da região. O motorista da 
SES/PE, que dirigia o carro, nos alertou para 
a possibilidade da cidade estar com os hotéis 
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cheios porque estava próximo da Semana Santa, 
período de manifestações religiosas realizadas 
em Nova Jerusalém, município próximo a Ca-
ruaru. Felizmente, conseguimos vagas em um 
hotel, e após deixarmos nossas malas, seguimos 
imediatamente para o Hospital A.

Chegando ao hospital, a direção e alguns 
profissionais bastante preocupados nos levaram 
a uma sala, que seria o nosso “quartel general” 
pelos próximos dias. Caminhávamos para o  
3°  e 4°  passos da investigação, que são 
“Estabelecer a existência do surto” e “Confirmar 
o diagnóstico”, ou seja, certificar-se se realmente 
estava ocorrendo um surto ou se era um padrão 
epidemiológico habitual, e caracterizar melhor o 
quadro clínico. Começamos os trabalhos com a 
realização de entrevistas à direção do hospital e 
a alguns funcionários que tinham acompanhado 
os casos. Usamos um roteiro com os seguintes 
questionamentos: Como eram os casos? Quando 
aconteceram? Em que local? Quais profissio-
nais estavam presentes? Havia algo em comum 
nos casos? Houve casos similares no passado? 
Qual a rotina da unidade? Enfim, buscávamos 
informações que pudessem adicionar elementos 
para a investigação. Ainda, olhamos os frascos 
disponíveis do RL, verificamos os prontuários dos 
pacientes e visitamos algumas dependências do 
hospital, como o Centro Cirúrgico, a Farmácia e o 
Almoxarifado. Diante dos dados levantados, per-
cebemos que realmente tratava-se de um surto.

Nesse dia, 19 de março, assim como todos 
os demais dias do período que se seguiria, 
trabalhamos incessantemente, entrando pelas 
madrugadas, sem horário certo para comer, 
dormir, tomar banho... O tempo voava! Estáva-
mos imersos nesse universo da investigação, no 
lugar onde quatro pessoas foram gravemente 
acometidas por uma condição desconhecida, 
com dois óbitos até aquele momento. A essa 
altura a imprensa local já tinha conhecimento 
de que havia uma equipe do Ministério da Saúde 
na cidade (Figura 1). 

Fazíamos as refeições dentro do próprio 
hospital para não ter que enfrentar a imprensa 

e ter mais tempo para dedicar a investigação. A 
equipe da SES/PE inicialmente trabalhou conos-
co e sedimentou o terreno para prosseguirmos 
com a investigação.

Figura 1. Uma das reportagens da imprensa na 
época da investigação do surto, Pernambuco, 2002

Fonte: Jornal do Comércio, 22 de março de 2002.

Entramos no 5° passo  “Identificar e 
contar os casos”. Por meio da busca ativa, pro-
curamos por casos de pessoas que apresentaram 
sangramento anormal e/ou outras reações adver-
sas (casos suspeitos) nos prontuários médicos 
e nas entrevistas com as equipes de saúde. O 
objetivo era melhor caracterizar o quadro clínico 
supostamente provocado por uma reação ad-
versa à administração de soluções endovenosas. 
Elaboramos a definição de caso, criamos o banco 
de dados no software EpiInfo, versão 6.04d, e 
fizemos um questionário padronizado com 
perguntas que ansiavam por respostas. Como 
transformar os principais questionamentos de 
uma investigação (Quem? Quando? Onde? e 
Como?), em perguntas estruturadas capazes de 
gerar uma evidência? Com que estávamos lidan-
do: vírus, bactérias, fungos, algum procedimento 
profissional incomum ou incorreto? A tradução 
mais científica desse questionário incluíram as 
seguintes variáveis: características demográficas; 
data e hora de admissão; diagnóstico e condições 
clínicas anteriores; equipe médica e de enfer-
magem que prestaram o atendimento, tipo de 
cirurgia, tempo da cirurgia e tipo de anestesia; 
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reações adversas apresentadas; soluções parente-
rais de pequeno e grande volume administrados; 
evolução; entre outras. 

Todas essas informações alimentaram a 
realização de um estudo descritivo e um analí-
tico. Pensamos primeiramente em realizar um 
estudo analítico do tipo caso-controle, buscan-
do encontrar a fonte de exposição das pessoas 
que adoeceram. No entanto, descobrimos dias 
depois que concomitantemente havia a suspeita 
da ocorrência de casos semelhantes em outros 
quatro hospitais nas cidades de Caruaru, Jabo-
atão e Recife no mesmo estado. Os pacientes 
apresentaram quadros semelhantes e também 
supostamente ocorridos após a administração 
de soluções parenterais do mesmo fabricante 
do Ringer Lactato que estava sob investigação.

Diante disso, percebemos a necessidade de 
alterar a metodologia da investigação. Nosso 
trabalho cresceu exponencialmente, pois tería-
mos que nos deslocar e investigar os casos dos 
outros quatro hospitais, denominados Hospitais 
B, C, D e E. Aumentava nossa responsabilidade 
diante da identificação de novos casos. Preci-
sávamos esclarecer melhor o surto do Hospital 
A, isso poderia contribuir para o entendimento 

da ocorrência de outros casos nesses quatro 
hospitais. Assim, passamos para os passos  
6°  “Organizar os dados em pessoa, tempo e 
lugar” e 7°  “desenvolver e testar hipóteses”. 
Optamos em realizar Estudos Epidemiológicos 
do tipo Coorte nos Hospitais. 

Paralelamente, as análises laboratoriais 
eram realizadas no Lacen/PE (microbiológico, 
físico-químico e presença de endotoxina), no 
INCQS/Fiocruz/RJ (presença de endotoxina) e 
no laboratório do CDC/EUA (concentração de 
endotoxina e cultura de Enterobactéria Pseudo-
monas, Staphylococos, Enterococos, Micobacté-
ria não-tuberculose, entre outros). A metodologia 
empregada para análise de endotoxina foi o teste 
do Lisado do Amebócito do Limus (LAL)1,2. Em 
informações encontradas na literatura, vimos que 
as reações pirogênicas são comuns após adminis-
tração de soluções endovenosas contaminadas 
por endotoxina, mas que altas concentrações de 
endotoxina podem resultar em hipotensão ou 
coagulação intravascular disseminada3-5. 

Fizemos também avaliação dos fluxos e ro-
tinas na farmácia, almoxarifado e nas unidades 
envolvidas em cada hospital: centro cirúrgico, 
centro obstétrico e/ou unidade de internação. 

Figura 2. Pacientes com Reações Adversas após Administração Endovenosa de Ringer Lactato (RL), 
Hospital A. Pernambuco, 2002
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Olhávamos os lotes dos produtos suspeitos, 
acondicionamento, datas de chegada e distribui-
ção. Nas unidades buscávamos por informações 
relacionadas ao encaminhamento dos pacientes, 
mudança de equipamentos, medicamentos, 
escala de funcionários, acondicionamento dos 
produtos, entre outros. 

Os demais passos  da investigação, 8° “Pla-
nejar estudos adicionais”, o 9° “Adotar medidas 
de prevenção e controle” e o 10° “Divulgar os 
resultados”, foram se misturando, não sendo 
possível separá-los didaticamente. 

Figura 3. Pacientes com Reações Adversas 
após Administração de Soluções Endovenosas, 
Hospitais B, C, D e E. Pernambuco, 2002
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O que concluímos...

Dos muitos prontuários que analisamos nos 
cinco hospitais, 356 pessoas preencheram os 
critérios de inclusão para o estudo de coorte his-
tórica. No entanto, no Hospital E, identificamos 
apenas uma paciente que apresentou quadro de 
sangramento intenso após realizar uma cesaria-
na, mas felizmente evoluiu para a cura. O quadro 
clínico dessa paciente era semelhante ao pacien-
tes do Hospital A em Caruaru, ou seja, quadro de 

Coagulação Intravascular Disseminada (CIVD), 
sem história prévia de anormalidades. 

As investigações realizadas nos mostraram 
que das 355 pessoas incluídas no estudo nos 
hospitais A, B, C e D, 27 adoeceram (Taxa de 
Ataque de 7,6%). Dessas, cinco faleceram (Taxa 
de letalidade de 18,5%) (Figuras 2 e 3).

Todos os pacientes (100%) que adoeceram 
haviam sido expostos às soluções parenterais 
suspeitas e, em contrapartida, nenhum paciente 
que não foi exposto a esses produtos adoeceu. 
Por isso, não foi possível estimar o Risco Rela-
tivo, que é a medida de associação do estudo de 
Coorte (Tabela 1)

A análise nos mostrou que os pacientes que 
adoeceram receberam soluções parenterais 
fabricadas pela Empresa X, o mesmo não ocor-
rendo para soluções de outras empresas. E ainda 
observamos o efeito dose-resposta em todos os 
produtos associados nas unidades hospitalares 
investigadas, ou seja, quanto mais volume era 
administrado, mais gravemente os pacientes 
adoeciam. Por fim, após suspensão da adminis-
tração endovenosa desses produtos, não houve 
notificação de novos casos.

Os achados epidemiológicos foram coeren-
tes com a confirmação da presença de endoto-
xina em altas concentrações nas soluções de 
Ringer Lactato e Metronidazol fabricados pela 
Empresa X. As concentrações de endotoxina 
encontradas, por meio das análises laborato-
riais foram, em média, de 88,31 EU/mL no 
Ringer Lactato e de 28,28 EU/mL no Metro-
nidazol. Os limites de endotoxina permitidos 
nestas soluções são de <0,5 UE/mL para Ringer 
Lactato e <0,35 UE/mL para Metronidazol, 
tendo-se detectado concentrações de endoto-
xina de até 298 UE/mL no RL e 58,3 UE/mL no 
Metronidazol. Não foram detectadas alterações 
microbiológicas e físico-químicas das amostras 
dos produtos analisados. 

O sangramento e/ou outras reações adversas 
associadas com endotoxina nos hospitais (A, B, 
C, D e E) estavam consistentes com as descritas 
em literatura. Endotoxinas interagem com vários 

Os bastidores de um surto provocado pela administração de soluções parenterais 
contaminadas com endotoxina, Pernambuco e Santa Catarina, no ano 2002
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sistemas celulares e humorais. Após penetrar 
na circulação, o organismo com o intuito de 
eliminar as endotoxinas, ativam uma diversidade 
de respostas fisiológicas: induzem a coagulação, 
afetam a função hepática e o sistema neuro-en-
dócrino. No entanto, em função das altas con-
centrações ou maior sensibilidade à endotoxina, 
as ações de defesa tornam-se incontroláveis, e 
muitas dessas respostas acabam sendo prejudi-
ciais ao paciente. A resposta pirogênica é a mais 
conhecida, mas, a endotoxina produz também 
diversos efeitos que podem levar a CIVD1, 3-5. 

Quanto à avaliação que realizamos dos fluxos 
e rotinas na farmácia, almoxarifado e nas unida-
des envolvidas em cada hospital, confirmamos 
que havia a presença das soluções parenterais de 
grande e pequeno volume da Empresa X. Após a 
resolução da Agência Nacional de Vigilância Sa-
nitária (Anvisa) no 505, de 21 de março de 2002, 
esses produtos não foram mais administrados 
nos pacientes. Não identificamos, em nenhum 
dos hospitais investigados, relação do evento 
com: funcionários que prestaram o atendimento 
aos casos, equipamentos e rotinas assistenciais. 

Chegando ao final dessa investigação, conclu-
ímos que o adoecimento dos pacientes interna-
dos nos hospitais investigados, no ano 2002, foi 
atribuído à administração de soluções parenterais 
contaminadas com endotoxinas, produzidos pela 
Empresa X. 

A Anvisa suspendeu a venda e o uso da linha 
de soros de grande volume (acima de 100 ml) do 

laboratório da Empresa X, conforme Resolução 
no 505, de 21 de março de 2002. Na fiscalização 
realizada pela Agência foi constatado que a 
Empresa X não estava respeitando os critérios 
de qualidade estabelecidos pela Resolução no 134 
de 2001 que trata dos requisitos de Boas Práticas 
de Fabricação do setor.

Ações adotadas...

As medidas que foram adotadas pela Vigilân-
cia Epidemiológica e Sanitária Estaduais, con-
juntamente com a Anvisa, foram fundamentais 
para a interrupção da ocorrência de novos casos. 
Algumas recomendações foram apontadas no 
sentido de garantir que as soluções parenterais 
comercializadas no Brasil sejam livres de conta-
minação e seguras para administração.

Diversas ações foram conduzidas, pautadas 
nos achados epidemiológico, laboratorial e am-
biental, e foram discutidas com as instituições 
envolvidas, como: 
• Investigações de surtos hospitalares dessa 

magnitude devem ser conduzidas con-
juntamente com a Vigilância Sanitária e 
Epidemiológica em todos os níveis: federal, 
estadual e municipal, com integração dos 
Lacen e INCQS. 

• Aprimoramento da rede de laboratórios de 
saúde pública para dar continuidade a análise 
e elucidar o agente etiológico e contaminante 
de produtos farmacêuticos, como, por exem-

Tabela 1. Pacientes com Reações Adversas e Produtos Implicados, Hospitais A, B, C e D. Pernambuco, 
2002

Hospital Nº casos TA%1 TL%2 Tipo de Reação Produto Implicado % Casos 
expostos RR Valor p

A
(n=60) 7 12 57 Hemorragia Ringer Lactato 100 ∞ 0,081

B
(n=74) 9 12 0 Febre e Calafrios Metronidazol 100 ∞ <0,001

C
(n=161) 4 3 0 Calafrios Soro fisiológico 0,9% 100 ∞ 0,006

D
(n=60

7 12 14 Hemorragia Ringer Lactato 100 ∞ 0,519

Soro fisiológico 0,9% 100 ∞ 0,392
1 Taxa de ataque. 2 Taxa de letalidade.
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plo, determinar concentração de endotoxina, 
que na época não era possível ser realizada 
na rede nacional de laboratórios do Brasil.

• Análise de rotina de produtos farmacêuticos 
para controle de qualidade. E em caso de 
suspeita de reação adversa, dar continuidade 
a investigação laboratorial, analisando amos-
tras aleatórias, objetivando ampliar a possibi-
lidade de encontrar agentes contaminantes.

• Inspeção sanitária em empresas fabricantes 
de produtos farmacêuticos compreendendo 
sua produção, distribuição e comercialização.

• Intensificação da farmacovigilância, vigilân-
cia das pessoas que apresentam quadro de 
reação adversa a produtos farmacêuticos, nos 
municípios e hospitais.

• Realização da inspeção sanitária na farmá-
cia dos hospitais e o controle farmacêutico 
dos medicamentos e soluções de pequeno e 
grande volume.

• Intensificação do controle farmacêutico dos 
medicamentos e de soluções de grande e 
pequeno volume nos hospitais quanto ao 
acondicionamento, e ao registro do n° do lote 
e fabricante na entrada e saída dos produtos.

• Realização das ações direcionadas à educação 
continuada junto aos profissionais de saú-
de, estimulando-os para que registrem nos 
prontuários sistematicamente a evolução dos 
pacientes, a administração dos medicamen-
tos, os sinais vitais.

• Divulgação dos resultados para todos os 
envolvidos na investigação: profissionais dos 
hospitais que tiveram pacientes com reação 
adversa, secretaria municipal e estadual, la-
boratório, familiares das vítimas e pacientes 
que apresentaram reação adversa.

Lições aprendidas...

Todo esse processo foi extremamente com-
plexo. Em cada hospital eram analisadas as 
notas fiscais dos produtos suspeitos, buscando 
o registro do dia em que as soluções parenterais 
entraram, quando foram dispensadas para uso 

e quando foram recolhidas; a análise detalha-
da nos prontuários para identificar os sinais 
e sintomas apresentados, os medicamentos e 
soluções prescritas e administradas; a identifi-
cação dos profissionais diretamente envolvidos 
no cuidado aos pacientes no período do estudo; 
a verificação dos ambientes hospitalares; entre 
outros. Qualquer novo dado poderia contribuir 
para elucidar o surto.

Essa investigação trouxe ainda subsídios para 
a vigilância e o uso seguro de medicamentos, 
reconhecendo que reações adversas a fármacos 
podem afetar tanto indivíduos quanto grupos de 
pacientes. As reações adversas podem ser vari-
áveis entre os indivíduos dependendo do tipo e 
quantidade de fármaco administrada, patologias 
e condições clínicas (função hepática, renal), da 
concentração de agentes contaminantes, entre 
outros. Podem acarretar diferentes consequên-
cias sanitárias, sociais e econômicas.

Ao longo da investigação, experimentamos 
sentimentos de tensão, de aflição, de pesar, de 
consternação, mas também de responsabilida-
de, de admiração, de humildade, de gratidão 
e de coragem para enfrentar as etapas de uma 
investigação que envolvia óbitos, profissionais 
angustiados e uma população e imprensa an-
siosas por respostas.

Mas o que mais nos comoveu foi conversar 
com os familiares das pessoas que faleceram. 
Deparamo-nos com familiares perplexos, de-
sesperados, tristes... Perceber as emoções de 
três homens, embalando seus bebês no colo, 
que haviam perdido suas esposas em menos de 
24 horas na sala de parto... Mulheres que não 
apresentavam nenhuma alteração antes do parto, 
com gestações normais. Foi muito doloroso. Por 
vezes me vi chorando junto com eles.

Aprendemos também que “Sozinho você 
está mal acompanhado” (Douglas L. Hatch). 
Trabalhar com uma grande equipe nem sempre 
é fácil, mas foi fundamental para realizar essa 
investigação que envolvia várias instituições e 
profissionais. Uma grande equipe!

Os bastidores de um surto provocado pela administração de soluções parenterais 
contaminadas com endotoxina, Pernambuco e Santa Catarina, no ano 2002

Luciane Zappelini Daufenbach e  
Waneska Alexandra Alves
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O surgimento de uma investigação 
semelhante em Santa Catarina. Novos 
desafios...

Ah, mas essa investigação não acaba aqui... 
Nos dias seguintes ao nosso retorno a Brasília, 
fomos acionadas novamente, Waneska e eu, 
tendo como orientador Douglas L. Hatch, para 
investigar um surto notificado em um hospital 
do município de Rio do Sul, no estado de Santa 
Catarina, semelhante ao ocorrido em Pernambu-
co. Na mesma época, entre os dias 01 de fevereiro 
a 31 de março de 2002, ocorreram três casos de 
sangramento anormal grave, em mulheres que se 
submeteram à cesariana. Todas essas três foram 
a óbito. O quadro clínico e exames laboratoriais 
apresentados eram característicos de Coagula-
ção Intravascular Disseminada, e acreditamos 
que foram desencadeados por um fator externo 
comum. A única solução de grande volume 
administrada por via endovenosa em 100% dos 
casos (óbitos) antes do início dos sintomas foi 
Ringer Lactato. No entanto, nesse surto, não foi 
possível confirmar um fator causal. Vimos que 
o quadro clínico de CIVD observado nessas 
mulheres era consistente com reações adversas 
provocadas por endotoxina. Da mesma forma 
que os hospitais investigados em Pernambuco, 
não identificamos irregularidades na farmácia e 
centro cirúrgico, ou nas rotinas de enfermagem 
e médica que justificassem os eventos ocorridos. 
Mas, o relato detalhado dessa investigação é 
motivo para outra história.

Instituições participantes 
 – Secretaria de Estado da Saúde (SES) de Pernambuco 

(PE).
 – Vigilância Epidemiológica.
 – Vigilância Sanitária.
 – Laboratório Central de Saúde Pública de Pernambuco.
 – Médicos do Comitê de Investigação.
 – Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde 

(INCQS)/Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz).
 – Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa).
 – Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos 

Estados Unidos da América.
 – Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi)/Fundação 

Nacional de Saúde (Funasa).
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EVENTOS ADVERSOS

Investigação de evento adverso pós-vacinação contra a Febre Amarela no Rio 
Grande do Sul

Carina Guedes Ramos 

Em março de 2009, após ter concluído a resi-
dência em Infectologia no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre – RS, eu ingressei no Programa 
de Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 
– EpiSUS, um programa de treinamento em 
epidemiologia de campo com sede em Brasília. 
Eu estava muito empolgada, pois sempre me 
interessei pela história das pestes, os miasmas e 
as epidemias, eu sonhava em ser uma daquelas 
investigadoras do filme Epidemia. Esse entusias-
mo me motivou a me mudar de Porto Alegre 
para Brasília, prorrogar (ou abandonar) uma 
carreira convencional de médica, abandonar 
minha família e meu namorado, entre muitas 
outras coisas. Tudo isso em busca de emoção e 
epidemias a serem desvendadas, sempre com o 
lema do EpiSUS em mente: 24x7 (24 horas, sete 
dias por semana).

Eu fui designada para o Grupo técnico (GT) 
de Vigilância das Arboviroses que tinha como 
principal doença a Febre Amarela. Por coinci-
dência, o Rio Grande do Sul estava passando 
por um surto de Febre Amarela nessa época e eu 
tinha notificado um dos primeiros casos da do-
ença no estado. Como infectologista, apaixonada 
por vacinas, meu primeiro questionamento ao 
ingressar no GT-arboviroses foi por que não se 
vacinava toda a população. Achava um absurdo 
que as pessoas morressem de uma doença para 
a qual há vacina disponível e não acreditava 
nos eventos adversos pós-vacina febre amarela, 
achava que eram desculpa do Ministério da 
Saúde por não ter quantitativo suficiente para 
toda a população. Poucos meses se passaram e 
em maio de 2009 eu fui chamada para investigar 
os eventos adversos pós-vacina febre amarela no 
Rio Grande do Sul. 

O surto e a investigação

No Brasil, até o início dos anos 2000, a fe-
bre amarela silvestre tinha classicamente a sua 
ocorrência associada à região da Amazônia 
Legal. Posteriormente, ocorreu uma expansão 
da circulação do vírus da FA para outras áreas. 
O Rio Grande do Sul registrou pela primeira vez 
a circulação do vírus no ano de 2001, quando 
foram identificadas epizootias em primatas 
não-humanos da espécie Alouatta caraya em 
dois municípios da região noroeste, levando a 
implantação da vacinação em 43 municípios1. 
Em 2002, ocorreram epizootias em mais dois 
municípios da região central do estado, resul-
tando na ampliação da área de vacinação. Até 
outubro de 2008, a área com indicação de vacina 
no estado do Rio Grande do Sul era composta 
por 52 municípios (Figura 1)1. A partir de no-
vembro de 2008, a circulação viral se estendeu 
para outras regiões do estado e, em maio de 2009, 
290 municípios tinham recomendação da vacina 
febre amarela (Figura 2)2.

Com a ampliação da área de vacinação no 
estado, foi observada ocorrência de eventos 
adversos pós-vacina febre amarela. A partir 
disso, foi formada uma equipe de técnicos do 
Programa Nacional de imunizações, Grupo 
Técnico de Vigilância de Arboviroses e EpiSUS, 
para, juntamente com os técnicos do estado do 
Rio Grande do Sul, realizar a investigação dos 
eventos adversos pós-vacina febre amarela. A 
equipe do EpiSUS foi composta por três inves-
tigadores (eu como primeira investigadora), um 
supervisor e um monitor. 

O estudo compreendeu o período em que 
ocorreu ampliação da área com recomenda-
ção de vacinação contra a febre amarela entre 

29



EVENTOS ADVERSOS

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 219

04/12/2008 a 30/04/2009. A fonte dos dados 
foram os indivíduos vacinados notificados no 
Sistema de Informação de Eventos Adversos 
(SI-EAPV) Pós-Vacinação associados tempo-
ralmente à vacina febre amarela no período de 
estudo e casos identificados pela busca ativa 
realizada em hospitais de três municípios do 
estado: Passo Fundo, Santa Maria e Santa Cruz 
do Sul. Os eventos adversos graves foram clas-
sificados em três síndromes clínicas: doença 

viscerotrópica com manifestações semelhantes 
à febre amarela, doença neurotrópica, que se 
comporta como infecção viral do sistema ner-
voso central (SNC), e a neurológica autoimune, 
que se manifestaria por meio de desmielinização 
do sistema nervoso periférico (SNP) ou SNC. 
Foram realizados estudo descritivo, estudo de 
caso-controle não pareado, na proporção de um 
caso para três controles, e estudo de caso-contro-
le pareado por familiar na proporção de um caso 
para um controle, a partir dos eventos graves. 

Foram identificados 78 casos, 61 casos pelas 
notificações do SI-EAPV-FA e 17 pela busca 
ativa realizada em três municípios. Vinte (25,6%) 
foram classificados como doença viscerotrópi-
ca. Desses, 5 evoluíram para óbito; 50 (64,1%) 
foram classificados como doença neurológica, 
sete (9%) como doença autoimune e um (1,3%) 
caso foi classificado como outras manifestações 
graves (reativação de toxoplasmose ocular). A 
frequência desses eventos foi de 8,3, 20,7 e 2,9 
por milhão de doses aplicadas, respectivamente 
para doença viscerotrópica, doença neurotrópica 
e doença autoimune (Tabela 1).

Tabela 1. Frequência de evento adverso pós-
vacina febre amarela segundo classificação por 
síndrome clínica. Rio Grande do Sul, 2009

Classificação Frequência*

Doença viscerotrópica (n=20) 8,3

Óbito (n=5) 2

Doença neurotrópica (n=50) 20,7

Doença neurológica autoimune (n=7) 2,9

Outros 0,4

* Por 1.000.000 de doses aplicadas

Do total de 20 pacientes classificados como 
doença viscerotrópica, treze (65%) pacientes eram 
do sexo masculino, a mediana de idade foi de 44 
(3-73) anos, a cor branca foi referida por 14 (70%) 
e ascendência europeia por 14 (78%); 18 (90%) 
eram primovacinados (Tabela 2). Doze (73%) 
referiram presença de alguma doença associada, 
10 (50%) pacientes referiram uso de medicações, 
nenhum referiu uso de corticóide ou imunossu-

Figura 1. Mapa do Rio Grande do Sul com os 52 
Municípios onde a Vacina Febre amarela estava 
indicada até dezembro de 2008*

Capital

Epizootia por Febre Amarela
Área de risco para Febre Amarela

* Adaptado: nota técnica epizootias de primatas não-humanos 
por febre amarela no estado do Rio Grande do Sul – 2001 a 
2008 – 19/11/2008

Figura 2. Mapa do Rio Grande do Sul com os 
Municípios onde a VAC-FA está indicada em 28 
de abril de 2009*

Área de vacinação (28/04/2009)
Área de vacinação rural

* Adaptado: nota técnica Municípios onde a vacinação para a 
febre amarela é necessária – 28/04/2009.
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Carina Guedes RamosInvestigação de evento adverso pós-vacinação 
contra a Febre Amarela no Rio Grande do Sul

Tabela 2. Características demográficas dos casos de evento adverso pós-vacina febre amarela por 
síndrome clínica. Rio Grande do Sul, 2009 (N=77)

Características

Doença Viscerotrópica
n=20

Doença Neurológica

Neurotópica n=50 Auto-imune n=7

N % ou
(min – max) N % ou

(min – max) N % ou
(min – max)

Sexo masculino 13 65% 24 48 3 42,9

Cor branca 14 70% 46 92 7 100

Mediana de idade (anos) 44 3-73 17 0 -76 29 10-46

Ascendência 
europeia*(n=18) 14 78% 37 77 4 57

1a dose da VAC-FA 18 90% 50 100 7 100

* Ascendência de imigrantes europeus referida pelo entrevistado.

pressor. A mediana em dias entre a vacinação e 
a data do início dos sintomas para a doença vis-
cerotrópica foi quatro (1-15) dias. Entre os sinais 
e sintomas: dezessete (85%) pacientes referiram 
febre; 12 (60%) náuseas e vômitos; nove (45%) 
cefaleia; oito (40%); sete (35%) mialgia; icterícia, 
dor abdominal ou diarreia foram referidos por 
sete pacientes.Treze pacientes (65%) evoluíram 
para cura; dois (10%) com sequela, desses um 
com progressão da insuficiência renal para diálise 
e outro com manifestação de púrpura com neces-
sidade de uso de metotrexate e se encontrava em 
acompanhamento médico ambulatorial após alta 
hospitalar, cinco (5%) evoluíram para óbito. Entre 
os cinco óbitos (25% de letalidade), dois (40%) 
eram do sexo masculino, a mediana de idade foi 
de 39 (3-73) anos.

Do total de 50 pacientes classificados como 
doença neurotrópica, 24 (48%) eram do sexo 
masculino, a mediana de idade foi de 17 (0-76) 
anos 46 (92%) referiu cor branca, 50 (100%) 
receberam a VFA pela primeira vez (Tabela 2). 
Dezesseis (32%) dos casos referiram presença de 
alguma co-morbidade e 10 (20%) uso de alguma 
medicação, nenhum referiu uso de corticóide 
ou imunossupressor. A mediana de dias entre a 
vacina e o início dos sintomas foi quatro (1-15) 
dias. Cefaleia foi referida por 49 (98%); febre 
por 38 (76%); náuseas e vômitos por 35 (70%); 
tontura 23 (46%); sonolência 16(32%), rigidez 
de nuca 12 (24%). Todos os 50 (100%) pacientes 

evoluíram para cura sem sequelas, não houve 
nenhum óbito por doença neurotrópica.

Dos sete pacientes classificados como doença 
neurológica autoimune, três (42,9%) dos sete 
pacientes eram do sexo masculino, sete (100%) 
referiram cor branca. A mediana de idade em 
anos foi 29 (10-46). Ascendência europeia foi 
referida por quatro (57%) dos casos, todos eram 
primovacinados (Tabela 2). A mediana de início 
dos sintomas em dias foi dois (1-27). Perda de 
força foi referida por todos os indivíduos clas-
sificados como doença neurológica autoimune, 
dificuldade para andar por seis dias, parestesia 
ou mialgia por quatro dias.

Os casos incluídos no estudo de caso-contro-
le residiam em 35 municípios do estado do Rio 
Grande do Sul (Figura 3), o que fez necessária 
a viagem até cada um deles, tornando a inves-
tigação prolongada, com aproximadamente 
três meses de duração, uma das mais longas 
da história do EpiSUS. Além disso, o período 
em que a equipe esteve em campo foi de maio 
a julho de 2009, que compreendeu o início do 
inverno gaúcho, sentimos na pele o famoso vento 
minuano. O frio infenso foi mais um fator a ser 
superado pela equipe, difícil para mim e para 
o Marcelo (segundo investigador) que somos 
gaúchos, quase insuportável para a Gilmara 
(terceira investigadora) que é baiana.

O estudo de caso-controle foi realizado na 
proporção de um caso para três controles para 
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cada uma das três síndromes clínicas. Na doença 
viscerotrópica foram 20 casos e 60 controles, 
a análise das características demográficas não 
identificou diferença estatisticamente significa-
tiva para sexo, cor/raça, ascendência europeia, 
primovacinação e idade. Na doença neurotrópi-
ca foram 50 casos e 149 controles. Não foi iden-
tificada diferença estatisticamente significativa 
para sexo, cor ou raça, ascendência europeia, 
primovacinação. Para a idade foi identificada 
diferença estatisticamente significativa (media-
na casos 16,5; IC 0-76; mediana dos controles 
4 anos; IC 0-76; p<0,01) com maior chance 
de evento na faixa etária de 5-14 anos quando 
comparada com as faixas etárias de 20-59 anos e 
maior ou igual a 60 anos. Na doença neurológica 
autoimune foram sete casos e 21 controles. Não 
houve diferença estatisticamente significativa 
quanto à análise do sexo, cor ou raça, ascendên-
cia europeia, primovacinação e idade. 

As mesmas análises foram realizadas para o 
caso-controle pareado por familiar na proporção 
de 1:1, nenhuma associação foi identificada.

Os casos de eventos adversos graves pós-vaci-
na febre amarela estudados apresentaram maior 
frequência quando comparado com a literatura. 
O risco estimado de doença viscerotrópica 
descrito na literatura é de 8/1.000.000 doses 
distribuídas, alguns autores atribuem o maior 
risco em pacientes com história de timectomia 

e indivíduos idosos com idade igual ou superior 
a 60 anos3. O risco estimado de doença neuro-
lógica é de 4-8/1.000.000 de doses distribuídas3

. 

Esse fato pode ter ocorrido devido ao maior 
uso da vacina em primovacinados. Além disso, 
a vacinação de um grande número de pessoas 
em curto período de tempo pode ter tornado 
esse achado mais evidente e consequentemente 
aumentado a sensibilidade do sistema em captar 
casos, além da organização da rede de serviços 
daquela região. Os relatos de evento adverso 
grave na literatura têm aumentado desde o ano 
20013, levando a um maior reconhecimento e 
busca de entendimento desses eventos. Esse fato 
também pode ter contribuído para uma maior 
identificação de eventos graves nessa vacinação 
em massa comparada com campanhas passadas. 

Na doença viscerotrópica, a idade maior ou 
igual a 60 anos não se mostrou como fator asso-
ciado como referido na literatura3,4. Em contra-
partida, indivíduos com obesidade apresentaram 
maior probabilidade de desenvolver esse tipo 
de EAPV, achado que precisa ser esclarecido 
em estudos posteriores. Os cinco óbitos ocor-
reram em pacientes classificados como doença 
viscerotrópica. Entretanto, nem todos os óbitos 
apresentavam imunossupressão conhecida ou 
doenças associadas a desenvolvimento de do-
ença viscerotrópica.

Entre as manifestações neurológicas foi 
possível distinguir duas síndromes distintas, 
a doença neurotrópica que se comporta como 
uma meningite viral e a doença autoimune que 
se manifestaria pela formação de autoanticorpos 
causando desmielinização do sistema nervoso 
periférico ou central, podendo ser secundária à 
passagem do vírus no SNC ou desenvolvimento 
de autoanticorpos pós-vacinação5. 

A maior frequência de EAPV ocorreu na 
doença neurotrópica (DN) na faixa etária de 5 
a 14 anos, reforçando a hipótese de neurotro-
pismo do vírus vacinal. A maioria desses casos 
se manifestou clínica e laboratorialmente como 
meningite viral, o que pode ter levado ao sub-
diagnóstico. Na doença neurológica autoimune, 

Figura 3. Municípios de residência dos pacientes 
com evento adverso grave a vacina febre 
amarela – RS

Municípios visitados para a realização
do estudo de caso controle
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a faixa etária predominante foi de adultos jovens 
entre 20 e 39 anos, diferente da DN o que reforça 
a classificação dessas síndromes neurológicas 
como síndromes distintas.

A febre amarela é uma febre íctero-hemor-
rágica com alta letalidade, a vacina é a única 
forma reconhecida de prevenção da doença, com 
uma eficácia entre 91-100%3,6-8. A identificação 
dos eventos adversos graves pós-vacina febre 
amarela reforça a necessidade da indicação de 
vacinação prioritariamente para áreas de risco 
para a febre a amarela, com intensificação da 
vigilância de eventos adversos pós-vacinação e 
capacitação dos vacinadores para identificarem 
indivíduos com contraindicação para a vacina 
febre amarela.

Ações adotadas

1) Intensificação da vigilância dos eventos 
adversos graves pós-vacina febre amarela na 
rotina e em campanhas de vacinação.

2) Avaliação mais criteriosa de possíveis fa-
tores de risco para a ocorrência de eventos 
adversos graves nas salas de vacinação, com 
consequente contraindicação da vacina.

3) Valorização e intensificação da vigilância de 
epizootias, importante medida de prevenção 
da ocorrência de casos humanos, pois permi-
te identificação oportuna da circulação viral e 
auxilia da delimitação da área a ser vacinada. 

Lições aprendidas

1) As vacinas são excelentes estratégias de pre-
venção e controle de doenças, mas devem 
ser utilizadas no contexto adequado, prin-
cipalmente quando há o risco de eventos 
adversos graves como ocorre com a vacina 
febre amarela.

2) O uso indiscriminado da vacina febre ama-
rela, incluindo áreas onde não há risco de 
transmissão da doença causaria mais danos 
do que benefícios para uma população que 
não está sob risco da doença.

3) As campanhas de vacinação devem ser acom-
panhadas de uma intensificação do sistema 
de vigilância de eventos adversos.

Considerações finais

Por vezes observo que esse episódio dei-
xou certa desconfiança entre os profissionais 
de saúde no Estado do Rio Grande do Sul na 
indicação e na administração da vacina febre 
amarela. Percebo isso quando levo meu filho 
para atualizar o calendário vacinal, pois apesar 
do risco do evento adverso ser raro, quando ele 
ocorre pode ser grave. O fato é que para a maio-
ria dos casos não foi possível identificar fator de 
risco que explicasse o motivo da ocorrência do 
evento adverso.

Instituições participantes
 – Centro Estadual de Vigilância em Saúde do Estado do 

Rio Grande do Sul
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/MS
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Entre macacos, homens e mosquitos: vírus da Febre Amarela Silvestre causando 
surto na Região da Bacia do Rio Doce – Minas Gerais, 2002 – 2003

Cristiane Penaforte do Nascimento Dimech 
e Wanderson Kleber de Oliveira 

O reconhecimento da mudança no 
padrão epidemiológico das Doenças 
Febris Hemorrágicas na região

Em plena véspera do Natal, no dia 24 de 
dezembro de 2002, o hospital local de Serro, no 
Estado de Minas Gerais (MG), passou a aten-
der pacientes apresentando febre, icterícia e/ou 
hemorragia. Nesse período, estava ocorrendo 
muitas chuvas na região, o que levou a Vigilância 
Epidemiológica Estadual a suspeitar de leptos-
pirose. A região de ocorrência dos casos estava 
localizada na área indene, às margens dos rios da 
Bacia do Rio Doce, a aproximadamente 50 km da 
área epizoótica e a 250 km da área onde ocorreu 
a última epidemia no Estado, em 2001. Nesse 
surto, foram registrados 32 casos e 16 óbitos, 
representando uma taxa de letalidade de 50%1. 

Trata-se de região castigada pela ação an-
trópica, principalmente do extrativismo vegetal 
(carvoarias), em sua maioria ilegal, provocando 
queimadas e desestruturando o meio ambiente. 
Essa região, à época, tinha como principal fonte 
de renda a produção de derivados do leite e, 
também, a cachaça produzida em pequenas 
propriedades, sendo uma bebida de baixo custo 
e muito degustada pela população. Nas matas, 
na época, havia relato da presença de primatas 
não-humanos como Alouatta (guariba), Cebus 
(guigó) e Callithrix (soim). Esse último obser-
vado com frequência no peridomicílio.

No dia 09 de janeiro de 2003, a Secretaria 
Estadual de Saúde de MG solicitou apoio técnico 
à SVS/MS para condução da investigação epide-
miológica do surto. Obedecendo ao Protocolo 
de Síndrome Febril Hemorrágica do Estado de 
Minas Gerais2, ainda na primeira quinzena de 

janeiro de 2003, 10 amostras de sangue foram en-
caminhadas à Fundação Ezequiel Dias (Funed), 
para realização de testes laboratoriais. Desses, 
quatro apresentaram anticorpos tipo IgM es-
pecífico contra o vírus da febre amarela (FA).

Febre Amarela – a doença

Trata-se de uma doença infecciosa febril agu-
da, de natureza viral, encontrada em países da 
América do Sul e da África. Na sua apresentação 
clínica mais grave, caracteriza-se por manifesta-
ções de insuficiência hepática e renal, podendo 
levar à morte. O agente causal é um arbovírus da 
família Flaviviridae e a doença possui dois ciclos 
epidemiologicamente distintos: febre amarela 
silvestre (FAS) e febre amarela urbana (FAU). 
Nesse último, o homem é o único hospedeiro 
vertebrado com importância epidemiológica, 
enquanto que na Febre Amarela Silvestre (FAS) 
os mosquitos, principalmente dos gêneros Hae-
magoguse Sabethes, são os vetores e reservatórios 
e os primatas não-humanos são hospedeiros. O 
homem um hospedeiro acidental 3,4,7. 

No Brasil, a Febre Amarela Urbana foi con-
siderada erradicada a partir de 1942, quando 
foi registrada pela última vez, no município 
de Sena Madureira, no Acre. A febre amarela 
silvestre (FAS) tem um comportamento cíclico, 
sendo frequentemente precedida de epizootias 
e foi relatada pela primeira vez em 19323,4. Até 
2003, no Brasil, havia duas áreas de risco para 
FAS, para as quais eram adotadas estratégias de 
controle distintas: área endêmica (enzoótica) – 
representada pelas áreas com intensa circulação 
viral ou com ocorrência de casos humanos – re-
comendava-se a vacinação de toda a população. 
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Para a área de transição (epizoótica) e com 
evidência de circulação viral podendo ocorrer 
casos e/ou surtos em humanos esporadicamente 
– recomendava-se vacinação para a população 
infantil, a partir dos nove meses de vida3,4.

O surto e a investigação

Naquele verão de 2003, estava estabelecida a 
possibilidade da ocorrência de um surto e uma 
investigação epidemiológica foi iniciada com o 
objetivo de confirmar a existência da epidemia 
de febre amarela silvestre, propor medidas de 
prevenção e controle, descrever a epidemia por 
tempo lugar e pessoa, além de contribuir para 
o fortalecimento da vigilância epidemiológica 
local e identificar possíveis fatores relacionados 
a uma maior chance para o óbito por FAS. Du-
rante a investigação, ainda buscou-se subsidiar 
a vigilância epidemiológica nacional na revisão 
das áreas de risco para FAS.

Ações adotadas de imediato

De imediato, foram desenvolvidas medidas 
de prevenção e controle, como: bloqueio vaci-
nal contra febre amarela, realizado casa a casa, 
prioritariamente na região do Ribeirão do Lucas, 
localizado no Município de Serro/MG e nas 
regiões com ocorrência de casos suspeitos. Em 
seguida, houve expansão da vacinação para toda 
a área rural dos municípios afetados e também 
dos municípios vizinhos (Regionais de Saúde de 
Diamantina, Itabira e Governador Valadares). 
Intensificação das notificações de caso suspeito 
pelos profissionais de saúde da região e, diaria-
mente, discussão com a equipe de saúde local 
sobre aspectos clínicos e epidemiológicos da 
doença para detecção, notificação oportuna e 
classificação/encerramento dos casos.

Durante as atividades de vacinação contra a 
febre amarela, as equipes tiveram que enfrentar 
fortes chuvas que dificultavam o acesso às resi-
dências, além das recusas por parte dos homens 
que, em sua grande maioria, tinham medo da 

vacina e se negavam a recebê-la. Ademais, o de-
senvolvimento de atividades ilegais relacionadas 
à extração da madeira para produção de carvão 
e o uso abusivo de bebidas alcoólicas tornavam 
essa atividade ainda mais complicada nesse gru-
po que passou a ser prioritário. Foram, portanto, 
necessários vários contatos e fortes argumentos 
para convencê-los a se deixarem vacinar – a 
mais importante medida de saúde pública para 
conter a doença.

Na sequência, deu-se início à realização de 
uma busca ativa para identificação de casos 
novos e formulação de hipóteses. Assim, du-
rante o bloqueio vacinal casa a casa, a equipe 
buscava por pessoas que poderiam atender a 
definição de caso suspeito de FAS. A segunda 
estratégia adotada era a visita domiciliar para a 
investigação epidemiológica de pessoas suspeitas 
de FAS, notificadas nos municípios de Serro, 
Sabinópolis, Guanhães, Alvorada de Minas, 
Dom Joaquim e Senhora do Porto. Também foi 
adotada a estratégia de revisão de prontuários 
dos pacientes internados ou atendidos com 
sintomas de febre e icterícia ou hemorragia, nos 
hospitais de referência dos municípios de Serro, 
Guanhães e Sabinópolis, no período de outubro 
a dezembro de 2002.

Os estudos conduzidos

Foram conduzidos concomitantemente estu-
dos laboratoriais, epidemiológicos, ambientais 
para captura de vetores e de exploração espacial, 
utilizando várias estratégias de investigação. 

As primeiras providências para iniciar os 
estudos de campo foram as definições de casos 
(Quadro 1) e os tipos de estudos que deveriam 
ser conduzidos. O desenvolvimento de todas 
essas atividades possibilitou o desencadeamento 
de respostas rápidas para o surto. 

Para assegurar a realização dos testes 
diagnósticos laboratoriais, algumas situações 
inusitadas foram vivenciadas pelas equipes de 
investigação. Ao se encontrar primatas não-
-humanos, mortos ao longo das estradas que 
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levavam aos domicílios dos casos, as próprias 
equipes recolhiam amostras para a garantia 
das análises laboratoriais. O mesmo acontecia 
entre os óbitos entre humanos durante os finais 
de semana. Devido à ausência de profissionais 
habilitados para tal, a coleta das amostras dos 
tecidos era realizada por membros da nossa pró-
pria equipe, que cuidadosamente as guardavam 
em seu quarto de hotel para posterior envio ao 
laboratório, na segunda-feira pela manhã. 

Os estudos laboratoriais

Os estudos laboratoriais foram conduzidos 
com o apoio da Funed (Laboratório de Refe-
rência Estadual) e do IEC/PA (Laboratório de 
Referência Nacional), a partir de amostras de 
soro e/ou tecido de pacientes suspeitos de FAS 
(testes de sorologia, isolamento, histopatologia e 
imunohistoquímica), amostras de primatas não 
humanos (testes de imunohistoquímica) e pool 
de vetores (testes de isolamento viral). 

O estudo descritivo

O estudo descritivo dos casos buscou ana-
lisar características do lugar, das pessoas, da 

distribuição dos casos ao longo do período de 
ocorrência do surto. 

Como resultado, observou-se que os casos 
ocorreram em sete municípios – Serro, Sabi-
nópolis, Guanhães, Senhora do Porto, Dom 
Joaquim, Alvorada de Minas e Materlândia. Os 
primeiros quatro casos confirmados de febre 
amarela silvestre residiam na localidade de Lu-
cas no município de Serro, que na época tinha 
aproximadamente 2.886 habitantes residindo na 
área rural. Nesse local, foi identificada epizootia 
próxima à residência de casos confirmados, 
uma semana antes do início dos sintomas desses 
pacientes, em janeiro de 2003. A data de início 
dos sintomas do primeiro caso foi em 21 de 
dezembro de 2002. 

Posteriormente foram notificados mais 92 
casos suspeitos de FAS em outros municípios 
da região. Do total de 93 casos 63 (67%) foram 
confirmados por laboratório ou vínculo epide-
miológico. Dos confirmados, 23 evoluíram para 
o óbito, representando uma taxa de letalidade 
de 36%. Trinta casos suspeitos (32%) foram 
descartados. Do total de casos confirmados, 40% 
(25) residiam no município de Serro. Porém, o 
município com maior coeficiente de incidência 
foi Sabinópolis (3,3 casos/10.000hab.), seguido 
por Serro (2,6), Alvorada de Minas (2,5) e de-
mais municípios. Dentre os casos confirmados 
(incluindo os óbitos), foi possível georreferenciar 
o local de residência de 36 (57%) deles, cuja 
distribuição espacial pode ser observada na 
Figura 1.

A mediana de idade dos 63 casos confirma-
dos foi de 38 anos (intervalo: 17 – 82), dos quais 
85% eram do sexo masculino. A maioria desses 
casos (83%) trabalhava em área rural, sendo 
39 (74%) lavradores, cinco (9%) carvoeiros. 
Alguns desses casos que exerciam atividades 
nas carvoarias informaram que desenvolviam, 
também, atividades agrícolas, uma vez que 
grande parte das carvoarias funcionava ilegal-
mente. Dois casos (4%) relataram vacinação 
anterior à data de início dos sintomas. Segundo 
informações de familiares, o primeiro caso 

Quadro 1. Definições de caso e de ingestão 
abusiva de bebida alcoólica, empregadas 
durante a investigação do surto

• Caso suspeito: pessoas identificadas durante o bloqueio 
vacinal ou que foram atendidas em unidades de saúde do 
Município de Serro e municípios vizinhos, apresentando 
febre associada ou não a um dos seguintes sintomas: 
cefaleia, dor abdominal, náusea, vômito, icterícia ou 
hemorragia, no período de dezembro de 2002 a março 
de 2003.

• Confirmado por critério laboratorial: Identificação de 
anticorpos da classe IgM específico para o vírus de FA 
por meio do teste de MAC-Elisa e/ou Isolamento do 
vírus de FA em soro de casos suspeitos não vacinados. 
Isolamento do vírus de FA em tecido (fígado, rim ou baço) 
de pacientes suspeitos não vacinados que evoluíram para 
o óbito.

• Confirmado por critério clínico-epidemiológico: casos 
suspeitos não vacinados que apresentaram febre e 
icterícia ou hemorragia, sem outra causa definida, 
residentes em áreas com casos confirmados de FAS por 
critério laboratorial, no período de dezembro de 2002 a 
março de 2003.

• Ingestão abusiva de bebida alcoólica: ingestão diária de 
pelo menos um copo (200 ml) de cachaça.
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foi vacinado apenas com o diluente da vacina 
durante campanha no ano 2000. No mesmo 
período, o equívoco foi identificado pela Uni-
dade de Saúde, a qual solicitou o seu retorno 
na unidade de saúde. Entretanto, o mesmo não 
compareceu, permanecendo sem imunização 
durante o surto de 2003. O segundo caso 
apresentou confirmação por meio do cartão 

de vacina com início de sintomas quatro dias 
após a vacinação. 

Voltando às atividades laborais, os entrevista-
dos relataram entrar na mata para caçar, pescar 
e/ou coletar lenha para fins de subsistência. As 
moradias eram muito precárias, em geral cons-
tituídas de três cômodos: quarto, sala e cozinha, 
todos de chão batido. A água vinha dos ribeirões, 
sendo muito difícil o acesso. 

O surto durou cerca de três meses, tendo ini-
ciado com o primeiro casos em 21 de dezembro 
de 2002 e o último em 22 de março de 2003. A 
distribuição dos casos 63 confirmados, segundo 
semana epidemiológica da data de início dos 
sintomas, demonstra que houve um pico no 
mês de janeiro (3ª e 4ª SE/2003). Levando-se 
em consideração os períodos de incubação no 
homem (3 a 6 dias) e no vetor (9 a 12 dias), 
percebe-se que, a partir do dia 09 de janeiro 
de 2003, quando se deu início as atividades de 
busca ativa de casos, houve um incremento 
no número de notificações. Nesse momento, 
também foi iniciado bloqueio vacinal na área, 
com uma maior cobertura após 15 de janeiro 
de 2003, contribuindo assim para a diminuição 
do número de casos (Figura 2).

Figura 2. Número de casos confirmados de FAS, por semana epidemiológica da data de início dos 
sintomas, Região da Bacia do Rio Doce – MG, dezembro 2002 a março 2003
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Fonte: SES/MG.

Figura 1. Ocorrência de Casos Confirmados 
de FAS, por Cura e Óbito, Identificação de 
Vetores Sabethes e Haemagogus Ocorrência de 
Epizootias. Região da Bacia do Rio Doce – MG, 
dezembro 2002 – Março 2003

Fonte: Adaptado de Mapinfo/IBGE, 2010.
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O estudo analítico

Enquanto participantes do EpiSUS estávamos 
em processo de treinamento e não tínhamos 
muita experiência em relação aos delineamentos 
epidemiológicos, mas precisávamos conduzir 
uma investigação que pudesse, além de fornecer 
uma boa descrição dos casos, identificar fatores 
de risco implicados no surto e, em especial, os 
relacionados à ocorrência de óbitos. 

O desenho do estudo foi objeto de várias 
discussões, algumas vezes acirradas. 

Nós tínhamos acesso às informações de 53 
dos 63 casos de FA (curas ou óbitos), o que re-
presentou 84% do total. Dos outros 10 pacientes 
confirmados, sete não foram encontrados e três 
foram notificados após o término do estudo de 
campo.

O cenário era favorável para a condução de um 
estudo de coorte retrospectiva ou não concorren-
te, mas também um estudo caso-controle poderia 
ser uma opção. Não era fácil tomar uma decisão, 
mas contávamos com o apoio de nosso supervisor, 
que induzia o treinando a pensar e repensar sobre 
o que estava fazendo – o aprender fazendo.

Após aconselhamento e novas discussões, 
nesse relato, apresentamos os resultados do es-
tudo analítico do tipo caso-controle, onde os 21 
indivíduos que evoluíram para o óbito (casos) 
foram comparados, quanto às exposições, ao 
grupo de 32 indivíduos que evoluíram para a 
cura (controles). 

Para a coleta das informações foi usado um 
longo questionário padronizado contendo ques-

tões sobre: nome, idade, ocupação, sexo, endere-
ço, vacinação contra FA, data de início dos sin-
tomas, sintomas apresentados, evolução clínica, 
atividades (caça, pesca, busca de lenha na mata), 
ingestão de bebidas alcoólicas (tipo, quantidade 
e frequência), exames laboratoriais inespecíficos 
(hemograma completo e provas de função hepáti-
ca e renal) e específicos. Planilhas em Excel foram 
utilizadas para a construção de gráficos/tabelas e 
o Epi Info para a análise estatística.

Os testes estatísticos incluíram a Razão de 
Chance (Odds Ratio) considerando intervalo de 
confiança de 95% e nível de significância <0,05. 
Foram utilizados testes paramétricos (Chi- 
quadrado e T- test Student) e não-paramétricos 
(Wilcoxon e Kruskal-Wallis)5,6. 

Os resultados do estudo caso-controle

No estudo caso-controle, os pacientes que 
evoluíram para o óbito apresentaram 17,6 vezes 
mais chance de terem feito uso abusivo de bebida 
alcoólica (IC:95% 2,1 – 147,8; p=0,001), quando 
comparados aos que evoluíram para a cura.

Em relação aos resultados dos exames bioquí-
micos, os pacientes que evoluíram para o óbito, 
apresentaram valores médios mais elevados, nos 
exames de bilirrubina direta- 6,7mg/ml, uréia- 
111,0 mg/dl e da creatinina 4,6 mg/dl. (Tabela 
1), quando comparados aos que evoluíram para 
a cura, sendo que essa diferença apresentou as-
sociação estatisticamente significante. 

Ainda no estudo caso-controle, conside-
rando os indivíduos que evoluíram para óbito 

Tabela 1. Óbito por FAS: Avaliação Estatística dos Resultados dos Exames Bioquímicos, Região da 
Bacia do Rio Doce – MG, dezembro 2002 – Março 2003

Média

Valor de PÓbitos Curas 

N=21 N=32

Bilirrubina Direta (mg/dL) 6,7 (0,2 – 19,0) 2,1 (0,2 – 7,8) ,0005*

Uréia (mg/dL) 111,0 (40,0 – 178,0) 44,0 (10,0 – 213,0) ,00005**

Creatinina (mg/dL) 4,6 (0,1 – 13,0) 0,9 (0,1 – 13,0) ,00006**

* Teste de Wilcoxon.
** Kruskal-Wallis.

Entre macacos, homens e mosquitos: vírus da Febre Amarela Silvestre causando 
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por FAS, quando analisamos fatores relativos 
ao sexo, idade, valores da TGP (ALT), da 
TGO (AST), da bilirrubina indireta, o período 
entre a data de atendimento médico e a data 
do início dos sintomas (oportunidade) para 
as curas (5 dias) e para os óbitos (9 dias), não 
foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes, quando comparados àqueles que 
evoluíram para cura. 

Estudo de exploração espacial

No estudo de exploração espacial foi utilizado 
equipamento de GPS para a localização geográ-
fica do local provável de infecção e análise das 
curvas de densidade, a partir da estimativa de 
Kernel, para os casos humanos. Foram georre-
ferenciadas as residências de 57% dos pacientes 
confirmados para FAS, locais de captura de veto-
res silvestres e locais prováveis de ocorrência de 
epizootias. Fontes complementares de informa-
ção incluíram mapas geográficos de vegetação e 
hidrografia do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) e figuras de imagens de 
satélite disponibilizadas pela Embrapa. 

Observou-se que os casos georreferenciados 
ocorreram em áreas de domínio de mata atlânti-
ca e de campos de altitude, caracterizado por flo-
restas compostas de vegetação semicaducifolia 
(são florestas cujas árvores perdem cerca de 25% 
das folhas nas estações de seca). Na análise espa-
cial, pela estimativa de Kernel, considerando um 
raio de 5 km, observou-se que os casos confir-
mados apresentaram tendência de aglomeração 
e proximidade dos rios e a maior concentração 
de casos ocorreu na região do ribeirão do Lucas 
no município de Serro (Figura 3).

Considerações finais 

Após longas madrugadas de discussão, di-
gitação e análise dos dados, além da obtenção 
dos resultados laboratoriais, também foram 
encontrados como resultados inconsistências 
no preenchimento das variáveis da ficha de in-

vestigação epidemiológica do Sinan, tais como 
falta de padronização e/ou ausência de preen-
chimento, que dificultaram as análises, assim 
como a inexistência de dados que relatassem 
antecedentes sobre o alcoolismo na região e so-
bre a cobertura vacinal contra febre amarela que 
frequentemente estava ausente ou inconsistente 
nas áreas rurais. 

Além disso, a equipe reconhece o risco do 
viés de memória e a imprecisão das respostas 
dos dados secundários realizados por meio 
dos prontuários e entrevistas aos familiares em 
caso de óbito. A perda de 10 pacientes que não 
foram entrevistados pode ter afetado os valores 
observados nas análises. 

Especificamente, quanto aos resultados 
laboratoriais, algumas limitações devem ser 
consideradas, tais como a ausência do perfil 
bioquímico da população ou a história médica 
de pessoas com outras doenças associadas (ex. 
alcoolismo). Não havia conhecimento do perfil 
epidemiológico daquela população quanto às 
hepatopatias e nefropatias, antes do surgimento 
do surto. Os métodos (técnicas) utilizados para 
diagnóstico laboratorial e os laboratórios foram 
diferentes. Não houve padronização entre a data 

Figura 3. Área de Ocorrência de Casos de Febre 
Amarela Silvestre Confirmados Sorologicamente, 
Analisados Estatisticamente pela Estimativa 
de Kernel. Região da Bacia do Rio Doce – MG, 
dezembro 2002 – Março 2003

Fonte: Adaptado de Mapinfo/IBGE, 2010.
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da coleta e a data de início dos sintomas. Uti-
lizaram-se os maiores valores encontrados nos 
exames laboratoriais, durante a evolução dos 
pacientes (sem detalhes precisos sobre qual dia 
após o início dos sintomas). Por fim, não foram 
obtidos os resultados laboratoriais das análises 
do pool de vetores.

A equipe considerou importante a rede-
finição das áreas de risco para FAS na região 
centro-oeste de MG, com ampliação da área de 
transição, a partir dos dados dessa epidemia. 
Para uma melhor caracterização ambiental da 
região, é necessária a aquisição de imagens de 
satélites atualizadas, uma vez que as disponíveis 
eram dos anos de 1990. Também foi recomen-
dada a intensificação das ações de vacinação nas 
áreas rurais, o resgate dos livros de registro de 
vacinação contra FA utilizados nos municípios 
para a busca de faltosos e controle de aprazamen-
to para a próxima dose (intervalo de 10 anos), 
além do desenvolvimento de ações de educação 
em saúde para os profissionais de saúde e para 
a comunidade em geral sobre a doença e a im-
portância da vacinação.

Foram discutidas estratégias que deveriam 
ser adotadas frente aos pacientes usuários de 
bebida alcoólica, como a determinação de 
um plano de ação municipal no sentido de 
aumentar a cobertura de vacinação e orientar 
a população quanto à interação de bebidas al-
coólicas e sua relação com a maior chance de 
morrer por FA. Ainda, a realização de estudo 
dos níveis das enzimas séricas entre pacientes 
alcoólatras e o agravamento do quadro clínico 
da FA. Por fim, padronização no preenchi-
mento das variáveis na ficha de investigação 
epidemiológica do Sinan.

Lições aprendidas

A principal lição aprendida foi que em surtos, 
com essa magnitude, diversidade e gravidade 
exige-se no campo a presença de profissionais 
das mais variadas áreas do saber, epidemiolo-
gistas, entomologistas, clínicos, veterinários, 

especialistas em primatas não-humanos, em 
diagnóstico laboratorial, dentre outros. Que o 
problema em questão é de responsabilidade de 
todas as esferas de gestão envolvidas e que a sua 
condução deve ser coordenada e compartilhada. 

Mas não podemos esquecer de mencionar 
que ao deslocar-se para o campo, a equipe nunca 
sabe o seu exato momento de retorno, muito 
menos as adversidades que estão por vir. Então, 
é importante estar preparado para o efeito das 
fortes chuvas, que levam a acontecimentos como 
carros do tipo tração atolados em lamaçais nos 
canaviais, travessia de rios montando cavalo; 
longos percursos a pé e fugindo da perseguição 
de touros, roupas encharcadas e muito chá para 
vencer as gripes e à exaustão física e mental.

Também é estar preparado para fazer as 
refeições no mesmo hotel, durante quase três 
meses, mas se deliciar com a culinária local como 
o famoso Requeijão do Serro e, ainda, apreciar 
uma das mais belas vistas da região com seus 
ipês roxos, orquídeas raras e pôr do sol entre 
montanhas exuberantemente verdes 

Melhor ainda, ao percorrer longas distâncias, 
visitam-se domicílios bastante afastados do 
convívio social e encontram-se pessoas de vida 
simples, mas ao mesmo tempo muito alegres, 
acolhedoras, distintas e cheias de boas histórias 
para contar. 

Instituições participantes 
 – Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES-

-MG)
 – Fundação Ezequiel Dias (Funed-MG)
 – Instituto Evandro Chagas (IEC- PA)
 – Secretaria de Vigilância em Saúde – MS 
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31FEBRE HEMORRÁGICA

O surto de febre hemorrágica de Japeri e Queimados, Rio de Janeiro, 2000: uma 
lição de epidemiologia1

Suely Hiromi Tuboi e Lucia Maria Sayde de Azevedo Tavares

O mês de julho já havia sido intenso, com 
muitas horas de treinamento, poucas horas de 
sono e os inevitáveis perrengues de uma neófita 
em Brasília, isso é, moradia, mudança etc. O mês 
de agosto transcorrera igualmente intenso, com 
as necessárias adaptações à área onde fui inicial-
mente lotada, a febre amarela, onde fazia a ava-
liação do sistema de vigilância. E agosto chegava 
ao fim com uma equipe em campo, investigando 
um surto de Hepatite A em Minas Gerais – o 
primeiro surto do EpiSUS. Lembro-me de Ri-
cardo (Mangabeira) e Ana Cristina (Simplício) 
sendo designados para o surto, saindo no dia da 
apresentação do trabalho de campo. 

E eu, nada... Sentia-me como no meu pri-
meiro dia de plantão no pronto-socorro do in-
ternato. Um estado de excitação, uma ansiedade 
pelo primeiro caso. Afinal, quando seria minha 
vez? Então Denise Garrett, nossa supervisora 
do CDC, me chamou à sua sala e anunciou que 
eu e Lúcia Sayde havíamos sido escaladas para 
investigar os óbitos por febre hemorrágica que 
estavam acontecendo no Rio de Janeiro. Aleluia! 
Meu primeiro surto enfim! Era o dia 31 de agosto 
de 2000.

O surto e a investigação

Em 31 de agosto de 2000, o então Cenepi 
(Centro Nacional de Epidemiologia) foi noti-
ficado sobre a ocorrência de nove mortes por 
doença febril hemorrágica em uma área da zona 
norte do Rio de Janeiro. 

Os casos aconteceram em dois bairros vi-
zinhos – São Sebastião e Tricampeões, perten-
centes aos municípios de Japeri e Queimados, 
no período de junho a setembro daquele ano. O 
local ficava a aproximadamente 80 km do muni-
cípio do Rio de Janeiro e tinha uma população 
estimada de 1.300 pessoas. 

Todos os casos eram do sexo masculino, 
com idade variando de três a 39 anos e caracte-
rizavam-se pelo seguinte quadro clínico: febre 
(100%); cefaleia (100%); manifestações hemor-
rágicas (77%); convulsões (66%); icterícia (66%) 
e mialgia (55%). Evolução para choque e óbito 
ocorreu em tempo médio de seis dias. Tratava-se, 
portanto, de uma síndrome febril hemorrágica. 
Há uma miríade de doenças infecciosas que se 
apresentam com febre e hemorragia e podem 
ocasionar surtos. Entre elas, destacam-se: leptos-
pirose, hantavírus, ebola, febre maculosa, peste 
bubônica, arenavirus, dengue, febre amarela, 
entre outras. Era preciso determinar os fatores 
de risco e a etiologia do surto.

A primeira coisa que fizemos foi rever os 10 
passos da investigação de surto. E o primeiro 
passo era planejar para o estudo de campo. 
Corremos para os livros e artigos a estudar as 
febres hemorrágicas, revisamos a lista de casos e 
em menos de 24 horas já tínhamos o questioná-
rio que seria aplicado em campo, com todos os 
possíveis fatores de risco e, claro, uma definição 
de caso suspeito. 

O planejamento se seguiu no Rio de Janeiro, 
onde nos reunimos com as equipes das Secreta-

1 Parte dessa investigação foi publicada em: Tuboi, Suely Hiromi, Tavares, Lúcia Sayde, Ashford, David, Lima, Luis 
Antonio, Vasconcelos, Pedro, Pereira, Marta, Souza, Luiza Terezinha, Brasil, Patrícia, Barbosa, Paulo, Souza, Mar-
garida, Junior, Gualberto, Guraner, J, & Garrett, Denise. (2001). Investigação de surto de doença febril hemorrágica 
nos municípios de Japeri e Queimados, Rio de Janeiro, 2000. Informe Epidemiológico do SUS, 10(1), 43-47.



FEBRE HEMORRÁGICA

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 233

rias Estadual do Rio de Janeiro e Municipais de 
Japeri e Queimados. Definida a equipe que iria a 
campo no dia seguinte, fomos alertadas da chuva 
e do risco de leptospirose. E lá fomos nós para 
a Rua Uruguaiana, no famoso Saara, uma zona 
de comércio popular do centro do Rio, comprar 
nossas botas. Elas, de fato, foram muito úteis, 
como se provaria mais tarde.

No dia seguinte, uma caminhonete da Funasa 
veio nos pegar no hotel e nos levou para Japeri. 
Em quase duas horas de viagem, partindo da 
lindíssima Copacabana, percorremos paisagens 
que se alternavam entre o urbano caótico e o 
bucólico rural. Chegamos ao local e ficamos cho-
cadas. O lixo se espalhava ao longo dos córregos, 
próximo às casas, por quase tudo. Cachorros, 
gatos, galinhas, cavalos, ratos, bovinos e caprinos 
coabitavam com pessoas e circulavam pelas ruas 
sem asfalto. O esgoto tinha dois caminhos: o rio 
ou a fossa negra (Figura 1). Com a chuva do dia 
anterior, esse limite já não era tão claro, e ficamos 
felizes por estarmos devidamente paramentadas 
com nosso único equipamento de proteção in-
dividual (EPI): as botas. 

Tínhamos um questionário. Agora era 
decidir o desenho do estudo. Já que os casos 

ocorreram em uma área geograficamente cir-
cunscrita, a primeira ideia que nos ocorreu foi a 
de conduzir um estudo de coorte, que permitiria 
estabelecer uma medida de risco importante: a 
taxa de incidência. 

E assim fizemos. Treinamos uma equipe de 
agentes e auxiliares de saúde, técnicos e quem 
mais se voluntariasse a ajudar na aplicação do 
questionário. Delimitamos a área de estudo, 
que consistia de algumas quadras onde os casos 
ocorreram – na divisa entre os municípios de 
Japeri e Queimados (Figura 2) – e partimos 
para o corpo a corpo: entrevistamos 730 pesso-
as. Nossa definição de caso foi “ser proveniente 
dos bairros São Sebastião ou Tricampeões, ten-
do procurado assistência médica no período de 
1º de junho até o dia do estudo, apresentando 
febre, cefaleia e um dos seguintes sintomas – 
calafrios, mialgia, artralgia, dor retroocular, 
icterícia, diarreia, vômitos, manchas no corpo”. 

Analisamos as seguintes variáveis, coletadas 
em nosso questionário: consumo de carne mal 
cozida ou crua, de alimentos crus da região e de 
água do poço; exposições a lixo, lama, esgoto, rio 
local, ratos, animais, carrapatos, pulgas e mos-
quitos; mortandade de animais no peridomicílio.

Figura 1. Alguns características do local do surto

Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 31.
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Figura 2. Mapa com a localização dos óbitos nos 
bairros de São Sebastião e Tricampeões

Fonte: Suely Hiromi Tuboi.

Durante o dia, percorríamos as casas para 
aplicar o questionário em busca de casos sus-
peitos, à noite inseríamos os dados em nosso 
banco de dados do Epi-Info. Foram 2 dias (e 2 
noites) de intenso trabalho. Não sei descrever a 
emoção ao ver os primeiros resultados na tela do 
computador, quando dava o comando table e via 
aquela Tabela 2 por 2. Era magia pura. A curva 
epidêmica ia ganhando forma e os fatores de 
risco iam se revelando diante dos nossos olhos. 
Tínhamos uma reunião na manhã seguinte, para 
relatar os resultados do estudo de coorte e, a 
poucas horas da reunião, ainda montávamos as 
tabelas com os dados descritivos da epidemia e 
com as análises preliminares dos fatores de risco. 

Tudo acontecia em ritmo alucinante. Fomos 
notificados de um caso suspeito, morador da 
região, que estava internado no Hospital Univer-
sitário Clementino Fraga Filho, da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Corri para lá 
para entrevistar o paciente. Infelizmente, no dia 
seguinte à minha visita, ele não resistiu e mor-
reu. Seu quadro clínico era muito sugestivo de 
leptospirose, o que veio a ser confirmado depois, 
na análise anatomo-patológica e imunohistoquí-
mica de uma amostra de tecido renal. 

Em paralelo ao estudo epidemiológico, 
uma equipe da UFRJ montava um posto de 
atendimento no local, aonde implantamos uma 
vigilância para síndrome febril, utilizando a 

definição de caso do estudo epidemiológico. 
Alguns dias depois, uma mulher era identificada 
com um quadro de febre e hemorragia. O quadro 
clínico sugeria meningococcemia, mas nenhum 
exame laboratorial confirmou o diagnóstico. 
Ela felizmente evoluiu bem e recebeu alta se-
manas depois, com apenas uma amputação no 
dedo mínimo, devido à necrose. Um final feliz, 
considerando a gravidade da doença. Esses dois 
casos entraram na nossa curva epidêmica e nos 
sinalizava que a epidemia ainda estava em curso, 
ainda que em seus últimos suspiros. 

Era preciso determinar a etiologia do surto, 
através do estudo laboratorial. Não seria factível 
coletar amostras de sangue de toda a coorte. 
Decidimos que, para o estudo laboratorial, um 
caso-controle seria mais adequado. Tecnicamente 
seria uma forma de caso-controle aninhado. Refi-
namos a definição de caso utilizada para o estudo 
de coorte e selecionamos os controles, pareados 
por área de residência e faixa etária. E, para seguir 
os princípios de aleatorização e evitar possíveis 
vieses, usamos uma técnica altamente elaborada: 
dobramos 730 papeizinhos, agrupamos os possí-
veis controles para cada caso e sorteamos!

E lá fomos nós novamente para o campo, 
coletar as amostras de sangue dos casos suspeitos 
para os quais ainda não tínhamos amostras e dos 
controles selecionados. Improvisamos um local 
na Unidade de Saúde Básica para a centrifuga-
ção e processamento das amostras e partimos 
para a coleta. Ao final do dia, encaminhamos as 
amostras para serem inicialmente analisadas no 
Lacen, para leptospirose. Posteriormente, conta-
ríamos com o apoio da Fiocruz, Instituto Adolfo 
Lutz e Instituto Evandro Chagas para a análise 
laboratorial. Investigaríamos leptospirose, han-
tavírus, arboviroses, arenavírus e rickettsioses.

Conseguimos coletar amostras de sangue de 
31 dos 43 pacientes casos e de 78 dos 86 con-
troles, além de 31 amostras de animais (cães e 
equinos): 14 de domicílios onde ocorreram casos 
e 17 de domicílios de controles. 

Quarenta e três pessoas se enquadraram na 
definição de caso suspeito. Desses, 23 (53,3%) 
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eram do sexo masculino e a idade mediana foi de 
19 anos. A curva epidêmica era de um clássico 
surto de fonte comum (Figura 3).

Na análise univariada, as variáveis que foram 
significativamente associadas ao desenvolvi-
mento de doença foram: contato com ratos, rio, 
esgoto e mortandade de animais no peridomicí-
lio (Tabela 1). No intuito de isolar os principais 
fatores de risco associados à doença, realizamos 
uma análise multivariada, onde incluímos ape-
nas as variáveis que foram estatisticamente sig-
nificativas na análise univariada. Após a análise 
multivariada, utilizando o modelo de regressão 
logística, apenas as variáveis contato com ratos 
e contato com o rio permaneceram indepen-
dentemente associadas ao risco de adoecimento. 
Os resultados da análise multivariada encon-

tram-se sumariados na Tabela 2. Os resultados 
dos fatores de risco do estudo de caso-controle 
corroboraram as medidas de saúde pública que 
haviam sido tomadas. 

Das 26 amostras de pacientes-caso, uma 
(3,8%) foi positiva para leptospirose (Elisa, 
microaglutinação e imunoistoquímica) e uma 
(3,8%) foi positiva para dengue ( MAC- Elisa). 
As 26 amostras foram negativas para hantaví-
rus, ricketsias e arenavírus. Entre os controles, 
quatro amostras (5,8%) foram positivas para 
leptospirose e uma (0,01%) foi positiva para 
arenavírus. Amostras resultaram negativas para 
hantavírus e arbovírus, não sendo testadas para 
ricketsias. 

As amostras foram enviadas ao CDC/USA 
para serem retestadas para os mesmos patógenos 

Figura 3. A curva epidêmica
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Tabela 1. Fatores de risco para desenvolvimento de doença (análise univariada)

Variável Pacientes Casos (n=43) Controles
(n=86) mOR (95% IC) Valor p

Esgoto 23 (57,5%) 28 (32,9%) 2,5 (1,2 – 5,3) 0.02

Morte Animais 12 (30,0%) 10 (13,5%) 2,7 (1,1 – 6,6) 0.04

Ratos 29 (72,5%) 37 (43,5%) 3,0 (1,4 – 7,5) 0.006

Rio 19 (48,7%) 22 (26,2%) 3,3 (1,3 – 7,8) 0.009

Água tratada 14 (35,0%) 46 (56,8%) 0,4 (0,1 – 1,5) 0.05
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e para outros, para os quais não dispúnhamos 
de método diagnóstico. Infelizmente nunca 
elucidamos a etiologia do surto.

Ações adotadas

Situações como a de Japeri e Queimados his-
toricamente desencadeiam dramáticas medidas 
de controle, pois chegam rápida e furiosamente 
à mídia: “Mortes por doença misteriosa na Bai-
xada Fluminense”, “Rio investiga doença que 
já causou 7 mortes”; “Bairros podem ter isola-
mento sanitário”. Não era preciso esperar pelas 
odds ratio do nosso estudo epidemiológico para 
concluir que a região necessitava urgentemente 
de medidas sanitárias básicas. 

Antes mesmo da nossa chegada, as Secreta-
rias de Saúde Municipais de Japeri e Queimados 
e a Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Ja-
neiro já haviam iniciado uma cinematográfica 
operação de guerra na região: 480 ninhadas de 
ratos (!) foram encontradas e destruídas, amos-
tras de sangue de parentes e contatos dos casos 
foram coletadas para análise de leptospirose e 
Hepatite A, panfletos sobre leptospirose corriam 
de mão em mão, amostras de água de poços 
eram coletadas para análise e, para alívio dessa 
gente sofrida, a dignidade finalmente chegava às 
suas casas, na forma de água encanada e esgoto, 
mesmo que, infelizmente, à custa de nove vidas.

Lições aprendidas

Acho que a primeira lição aprendida foi 
sobre a importância do trabalho em equipe. 
Não demorou muito para entender que uma 
empreitada como essa demandaria um trabalho 
multidisciplinar bem coordenado. Sobretudo 
quando diversas instituições querem colaborar. 

Liderança é chave e comunicação coordenada, 
essencial. 

Segunda lição, éramos provavelmente mais 
bem intencionadas que preparadas no quesito 
segurança. Hoje, com tudo o que se sabe sobre fe-
bres hemorrágicas, não seria aceitável a qualquer 
profissional de saúde ir a campo sem o mínimo 
de proteção individual que é requerido para esse 
tipo de investigação. E isso indubitavelmente 
inclui outros paramentos além da nossa bota 
que, felizmente, não era furada.

Finalmente, a lição mais importante, ou 
uma constatação: aprendemos sobre o poder 
da epidemiologia como instrumento de saúde 
pública. Embora os resultados laboratoriais não 
estivessem disponíveis para esclarecer a etiologia 
do surto, os resultados dos estudos epidemio-
lógicos implicaram fortemente contato com 
ratos e contato com rio como fatores de risco 
para o desenvolvimento de doença. Foi assim 
em 1854, quando John Snow, em sua clássica 
investigação sobre o surto de cólera em Londres, 
demonstrou a relação entre a água proveniente 
da bomba situada na Rua Broad e os casos de 
cólera, mesmo tendo a análise laboratorial da 
água sido inconclusiva. Séculos de conhecimen-
to e avanço tecnológico nos separam daquele 
episódio. Uma única coisa nos une e desafia o 
tempo: a epidemiologia.

Instituições participantes
 – Secretarias Municipais de Japeri e Queimados
 – Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro, Brasil 

Centers for Disease Control (CDC), Atlanta, Estados 
Unidos

 – Universidade Federal do Rio de Janeiro UFRJ, Rio de 
Janeiro, Brasil

 – Instituto Oswaldo Cruz/Fiocruz, Rio de Janeiro, Brasil
 – Instituto Adolfo Lutz, São Paulo, Brasil
 – Instituto de Infectologia São Sebastião, Rio de Janeiro, 

Brasil

Tabela 2. Fatores de risco para desenvolvimento de doença (análise multivariada)

Variável Pacientes Casos(n=43) Controles (n=86) OR (95% IC) Valor p

Ratos 29 (72,5%) 37 (43,5%) 5,1 (1,1 – 23,1) 0.03

Rio 19 (48,7%) 22 (26,2%) 4,9 (1,0 – 22,8) 0.04

O surto de febre hemorrágica de Japeri e Queimados, 
Rio de Janeiro, 2000: uma lição de epidemiologia

Suely Hiromi Tuboi e Lucia Maria Sayde de Azevedo Tavares
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Monitoramento de contactantes de óbito de viajante internacional suspeito de 
Febre Hemorrágica Letal no Rio de Janeiro, 2008

Priscilleyne Ouverney Reis, Dalva Maria de Assis, Alessandra 
Viana Cardoso, Marcio Henrique de Oliveira Garcia, 
Wildo Navegantes de Araújo e Eduardo Hage Carmo

Em abril de 2008, eu ingressei na sétima tur-
ma do EpiSUS. Quando eu fiquei sabendo sobre 
a abertura do processo seletivo naquele mesmo 
ano, me inscrevi sem saber se era bem o que eu 
queria. Logo que passei pela primeira fase de 
seleção, tive certeza de que esse era o curso que 
me traria realização profissional.

Em dezembro de 2008, eu estava terminando 
meu primeiro ano de treinamento, já havia sido a 
primeira investigadora de um dos últimos surtos 
de rubéola do Brasil e segunda investigadora de 
um surto de coqueluche em aldeias indígenas. 
Faltava apenas um surto para que eu cumprisse 
meus créditos no programa. Foi então que fui 
convocada para ser novamente a primeira in-
vestigadora. Recebemos a informação inicial de 
que havia um doente procedente da África do Sul 
em estado gravíssimo com uma doença respira-
tória possivelmente letal e que se tratava de uma 
suspeita de febre hemorrágica por arenavírus. 
Eu nunca tinha ouvido falar naquele grupo de 
doenças, o nome dela não me dizia muita coisa! 
Foi então que alguém me disse que tal doença 
“parecia com o Ebola”, e foi aí que gelei! Sabia que 
teria muito trabalho e muita responsabilidade 
dali por diante. O medo de uma contaminação 
existia, mas era incrivelmente pequeno diante 
da adrenalina de poder ajudar a resolver uma 
situação tão adversa.

Verificamos que no Ministério da Saúde em 
Brasília os equipamentos de proteção individual 
que tínhamos disponíveis eram máscaras N95 e 
óculos de proteção. Sabíamos que se o caso fosse 
mesmo de uma febre hemorrágica letal, tal como 
o arenavírus e o ebola, eles não seriam suficien-
tes. A situação causava preocupação em todos....

Fizemos uma busca rápida de bibliografias 
para lermos no avião e já chegarmos ao campo 
com um conhecimento um pouco melhor da 
epidemiologia da doença. Entendemos que 
nas arenaviroses o modo de transmissão é di-
ferente do Ebola, Enquanto que a transmissão 
pessoa-pessoa não é a usual no arenavírus ela 
é a principal forma de contágio no Ebola. Essa 
informação foi muito importante para a equipe.

Foi bastante complicado encontramos uma 
boa hospedagem. Em cidades turísticas, conci-
liar hotéis de boa localização, com um bom café 
da manhã, limpeza adequada e preços justos não 
é nada fácil! 

A investigação

No dia primeiro de dezembro de 2008 a Se-
cretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 
da Saúde (SVS/MS) recebeu uma notificação 
da Secretaria Estadual de Saúde e Defesa Civil 
do Rio de Janeiro (SESDEC/RJ) sobre um caso 
suspeito de doença febril hemorrágica em um 
viajante procedente da África do Sul, que se 
encontrava hospitalizado, em estado grave e 
com relato de possível contato com casos letais 
de arenavirus em seu país de origem.

O deslocamento para o Rio de Janeiro 
ocorreu no dia seguinte. Em poucas horas foi 
constituída a equipe de investigação de campo 
da SVS/MS, na qual eu era a primeira investi-
gadora, Dalva Assis a segunda investigadora, 
Márcio Garcia o monitor de campo e Wildo 
Navegantes o supervisor, Alessandra Vieira 
participou como representante da área técnica. 
Após poucas horas da notificação, eu, Dalva e 
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Alessandra já embarcamos para o Rio de Janeiro. 
Outros profissionais da SVS que permaneceram 
em Brasília, incluindo a equipe da coordenação 
de laboratórios e a equipe do Cievs também 
participaram da investigação.

A SVS/MS notificou o caso à Organiza-
ção Mundial da Saúde como uma possível 
Emergência de Saúde Pública de Importância 
Internacional (Espin), de acordo com o Regu-
lamento Sanitário Internacional (RSI) vigente 
na época. O caso foi amplamente noticiado pela 
mídia, muitas vezes com uma abordagem sen-
sacionalista, colaborando para a disseminação 
de pânico entre os contactantes do viajante. A 
Figura 1 apresenta alguns recortes de jornal 
noticiando o fato no primeiro dia de trabalho 
da equipe.

A investigação em campo

Quando chegamos ao campo, o passo inicial 
do trabalho foi a participação em uma grande 
reunião com a equipe do estado e município. 
De forma geral, o objetivo dessa reunião era 

apresentação da equipe do MS, composição da 
equipe de investigação, definição da metodolo-
gia de investigação, divisão de tarefas e definição 
do interlocutor com a mídia. Definimos que três 
linhas de trabalho atuariam simultaneamente. 
Uma dessas era que realizaria o estudo clínico do 
caso, para ampliar as hipóteses diagnósticas e ve-
rificar a plausibilidade da hipótese de arenavírus; 
a segunda linha foi a realização da identificação e 
monitoramento dos contactantes do viajante no 
Brasil; e a última a disponibilização e realização 
dos testes laboratoriais. Foi definido que o Di-
retor de Vigilância Epidemiológica da SVS/MS 
seria o porta-voz para a comunicação de risco.

Relato do caso

Para verificação da suspeita diagnóstica o 
grupo que realizou o estudo de caso procedeu a 
uma extensa revisão das fichas de atendimento 
e do prontuário de internação disponibilizados 
pelos hospitais privados do Rio de Janeiro onde 
o caso foi atendido, realizou entrevistas abertas 
com profissionais que assistiram o caso suspeito 

Figura 1. Jornal “O Globo” 1b. “Jornal do Brasil”. Rio de Janeiro, 03/12/2008
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durante o período em que esteve sob cuidados 
de saúde, além de contatar profissionais do hos-
pital da África do Sul, do CDC (Atlanta, EUA) 
e dos hospitais em que o paciente foi atendido 
no município do Rio de Janeiro.

O caso suspeito era do sexo masculino, tinha 
53 anos, era branco, engenheiro, sul-africano, 
natural e residente em Johanesburgo. Ele che-
gou ao Brasil na noite do dia 23/11/2008, para 
realizar reuniões de trabalho no Rio de Janeiro. 
Durante sua estada, realizou todo seu desloca-
mento por meio de carro com um amigo, sempre 
transitando por áreas urbanas.

Iniciou um quadro de mal-estar geral e febre 
no dia 25/11, porém buscou assistência médica 
no dia 27/11 (Hospital A), recebendo diagnós-
tico de “virose”. No dia 28/11 ele apresentou 
piora do quadro e retornou ao mesmo hospital. 
As hipóteses diagnósticas eram amplas e inclu-
íam faringite viral, infecção do trato urinário, 
malária, dengue e hepatites virais. Foi iniciada 
a investigação laboratorial, mas durante a noite 
o caso suspeito solicitou alta hospitalar e se des-
locou para outro hospital (Hospital B).

Na madrugada do dia 29/11, o caso suspeito 
deu entrada na emergência do Hospital B onde 
novas hipóteses diagnósticas e exames foram 
realizados (febre hemorrágica secundária a 
febre amarela, hantavirose, dengue, filovirose, 
leptospirose; salmonelose; hepatite viral aguda, 
esquistossomose – incluindo o S. haematobium, 
virose causada por Epstein Barr, rubéola e to-
xoplasmose). A equipe do Hospital B já tinha o 
resultado negativo da gota espessa para malária 
e sabia também que o caso era vacinado contra 
febre amarela.

No dia 30/11 o quadro clínico do paciente 
se agravou, e foi registrado no seu prontuário 
ausência de escaras de inoculação e presença 
de rashmáculo-papular difuso. Nesse momen-
to, a infectologista que acompanhava o caso 
registrou a ausência de história epidemiológica 
sugestiva para riquetsiose. Ela também registrou 
no prontuário que o caso suspeito havia sofrido 
uma intervenção cirúrgica no ombro, após uma 

queda de cavalo, em um hospital em Johanes-
burgo no mesmo período em que haviam sido 
atendidos naquele mesmo hospital quatro casos 
de arenavírus com 100% de letalidade no seu 
país de origem1.

Foi a partir dessa informação, que a hipóte-
se de que o caso pudesse ser uma arenavirose 
surgiu. Com essa suspeita realizada, o caso foi 
transferido para um leito de isolamento respira-
tório com pressão positiva e antecâmara no setor 
da terapia intensiva, os profissionais de saúde 
foram orientados a utilizar os equipamentos de 
proteção individual (EPI) dentre eles: máscara 
N95, óculos de proteção, protetor facial, luvas 
e capote.

No dia primeiro de dezembro, o paciente 
continuou apresentando piora progressiva do 
quadro, com crises convulsivas e insuficiência 
respiratória aguda. Novas hipóteses diagnósticas 
foram realizadas, dentre essas a de riquetsiose. 
Foi iniciado antibioticoterapia e solicitado con-
tato com a vigilância epidemiológica para avaliar 
e monitorar os contactantes do caso suspeito. Foi 
nesse momento que o hospital desencadeou a 
notificação do caso. 

No dia 02/12, sete dias após o surgimento 
dos primeiros sintomas, o paciente evoluiu para 
óbito às 8h20 da manhã com fortes suspeitas de 
febre hemorrágica por arenavírus. O Estado do 
Rio de Janeiro não possuía um Serviço de Veri-
ficação de Óbito para a realização de coleta de 
material post-mortem, profissionais de saúde do 
hospital onde o paciente morreu e profissionais 
da secretaria de estado e da secretaria municipal 
se negavam a realizar a coleta de material. O 
corpo permaneceu no leito da unidade de tera-
pia intensiva até às 23h50 quando foi realizada 
punção hepática percutânea post-mortem por 
uma médica da vigilância epidemiológica.

O corpo foi preparado pela equipe da enfer-
magem, sob supervisão do Serviço de Controle 
de Infecção Hospitalar, e colocado em urna 
revestida de zinco e lacrada. A urna foi encami-
nhada à capela mortuária do hospital privado e 
posteriormente para um hospital público onde 
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permaneceu até o dia 04/12, quando foi crema-
do em um cemitério do município do Rio de 
Janeiro. A família foi desaconselhada a vir ao 
Brasil ver o corpo. Após a cremação o local foi 
desinfectado conforme normativas e orientações 
das autoridades sanitárias estaduais e munici-
pais para o nível de segurança 3, adequado ao 
arenavírus. 

Arenavírus – epidemiologia da doença e 
medidas de prevenção

Infecções por vírus da família arenavírus são 
raras e produzem um quadro febril hemorrági-
co. O período de incubação é variável, podendo 
ser curto (até cinco dias) ou estender-se por 
várias semanas2. A evolução é, em geral, rá-
pida e grave3, a arenavirose pode levar a óbito 
entre sete a dez dias após o aparecimento dos 
sintomas. A transmissão não se dá pelo ar, mas 
pode ocorrer por contato com secreções de 
roedores, que funcionam como reservatórios 
dos arenavírus.

Apesar de rara, a transmissão de pessoa a 
pessoa tem sido documentada no Novo Mundo. 
Ela pode ocorrer por contato com as secreções 
das pessoas doentes, no período sintomático4. 
Da mesma forma, a transmissão intra-hospi-
talar pode ocorrer através de contato direto 
com sangue, urina ou secreção faríngea de um 
doente infectado. Portanto, normas e precauções 
devem ser seguidas durante o tratamento5. É 
uma doença com risco potencial de transmissão 
nosocomial e requer precauções nível três de 
biossegurança6. 

As medidas de prevenção contra a infecção 
por arenavírus incluem: controle de roedores, 
evitar contato direto com roedores e seus ex-
crementos, e desinfecção das áreas e superfícies 
potencialmente contaminadas por excretas dos 
mesmos7.

Os principais diagnósticos diferenciais das 
febres hemorrágicas de etiologia viral incluem: 
leptospirose, febre hemorrágica do dengue, 
febre amarela, arenavírus, filovírus, infecções 

por enterovírus, riquetsiose, meningococcemia 
e septicemias6-8.

Ações adotadas: a investigação 
epidemiológica dos contactantes 

Com intuito de monitorar os indivíduos que 
possivelmente tiveram contato com o caso sus-
peito durante o período sintomático, nós elabo-
ramos uma listagem de possíveis contactantes do 
caso. Essa lista incluía as pessoas do hotel onde 
o caso ficou hospedado, da empresa onde ele 
realizou um treinamento e dos hospitais onde ele 
havia sido atendido. Posteriormente, nós conso-
lidamos essas listas em uma única através de uma 
planilha eletrônica para a realização da triagem. 
A lista continha o nome do contactante, local 
do contato e telefone. Naquele momento, foi 
levantada também a listagem dos contactantes 
do avião, porém esses não foram monitorados de 
forma ativa, uma vez que o início dos sintomas 
havia sido após a chegada ao Brasil.

Com a lista elaborada, fizemos contato 
telefônico com cada uma das pessoas da lista, 
para entendermos qual o tipo de contato que 
cada uma dessas havia tido com o paciente. As 
informações eram registradas na mesma plani-
lha. A partir dessas informações, os contactantes 
foram classificados em três categorias, de acordo 
ao tipo de contato que tiveram com o caso9 e a 
partir dessa avaliação era indicado um tipo de 
monitoramento. 

Definimos que a primeira categoria dos 
contactantes incluiria os indivíduos que tive-
ram exposição da própria pele ou mucosas com 
sangue e/ou secreções (vômito, urina, fezes) 
do caso suspeito; ou aqueles que manusearam 
espécimes do caso suspeito; ou que tiveram 
exposição durante a realização de procedimen-
tos invasivos no caso suspeito (i.e. entubação 
orotraqueal, punção, aspiração etc.), ou seja, 
todos os que estiveram sujeitos a um alto risco 
de contaminação. Essas pessoas compuseram 
o grupo denominado de “monitoramento ativo 
diário”. Esses contactantes foram orientados 
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quanto à transmissibilidade (ênfase para expo-
sição a sangue e/ou secreções), possíveis riscos, 
condições clínicas (sinais e sintomas) que 
poderiam vir a apresentar e conduta a ser ado-
tada (uso de máscara comum, ficar em quarto 
isolado e comunicar imediatamente ao Cievs/
SESDEC/RJ). Essas pessoas foram orientadas 
a mensurar a temperatura corporal (verificada 
com termômetro a cada 12 horas) e atentar-se 
para o surgimento dos seguintes sinais e sin-
tomas: odinofagia (dor de garganta), náusea 
e/ou vômito, prostração ou cansaço, mialgia, 
rash cutâneo ou qualquer sinal de hemorragia. 
e recebiam uma ligação telefônica da equipe da 
SVS/MS e do Cievs municipal duas vezes ao 
dia (manhã e tarde), e esse monitoramento foi 
definido como “Categoria I”. 

Os indivíduos que tiveram contato direto 
e frequente com o caso suspeito mas sem 
exposição a situações da categoria I, descritas 
anteriormente, ficaram em um segundo grupo 
de monitoramento, denominado “monitora-
mento passivo”, por serem considerados de 
médio risco. Para esses, nós realizamos um 
contato inicial para repasse das mesmas orien-
tações da categoria I, e os orientamos para que 
fizessem um automonitoramento e entrassem 
em contato com a equipe caso apresentassem 
qualquer um dos sinais ou sintomas listados 
para os indivíduos do monitoramento de alto 
risco. Esse tipo de monitoramento foi chamado 
de “Categoria II”.

Os indivíduos que estavam no mesmo am-
biente que o caso suspeito (transportes aéreos 
ou terrestres, auditórios, sala de recepção do 
hotel, ambiente comum hospitalar, etc.), rece-
beram orientação por demanda espontânea. 
Eles foram incluídos na “Categoria III” e não 
houve necessidade de realização de busca por 
contato telefônico. Aguardou-se demanda 
espontânea para repasse de informações e 
definição de condutas caso fosse necessário, 
conforme categorias I e II.

Resultados do monitoramento dos 
indivíduos que estabeleceram contato 
com o caso suspeito 

Inicialmente listamos 101 indivíduos que ti-
veram algum tipo de contato com o caso suspeito 
para realização de ligação telefônica e posterior 
definição a categoria de monitoramento a ser 
adotada. Realizamos contato direto para 64 
(63%) pessoas e para outras 13 (13%) deixamos 
recado solicitando retorno. Após a triagem 
realizamos a classificação segundo o protocolo 
de forma que: 25 (39%) foram incluídos na 
Categoria I, 34 (53%) Categoria II e cinco (8%) 
Categoria III (Tabela 1). 

Tabela 1. Resultados do monitoramento. Rio de 
Janeiro, 2008

Indicadores n (%)

Lista de pessoas para contato telefônico (N=101) 

Contactadas 64 (63)

Recado 13 (13)

Não contactadas 24 (24)

Tipo de monitoramento (N=64)

Diário – Ativo 25 (39)

Passivo 34 (53)

Espontâneo 5 (8)

O único contactante que apresentou sintomas 
foi o amigo que dava carona para o caso suspeito. 
No dia 01/12 ele apresentou dor de garganta e 
quadro subfebril. Foi avaliado pela equipe do 
Ipec e iniciado antiviral. Permaneceu sob intenso 
monitoramento e em isolamento domiciliar, até 
o diagnóstico final do caso.

Em relação ao perfil dos contactantes mo-
nitorados, a maior parte foi de profissionais do 
sexo feminino que trabalhavam nos hospitais, 
conforme visualizado na Tabela 2.

Com toda a situação caótica criada em 
função dessa suspeita, houve um fato que me 
marcou muito. Uma das mulheres que estava 
sendo monitorada na categoria de alto risco 
amamentava seu filho de cerca de seis meses 
de idade. Entre o período de monitoramento e 
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descarte do diagnóstico ela não amamentou o 
bebê, e nos relatava ao telefone, sempre muito 
abalada, todo o sofrimento que isso estava cau-
sando a ela e a criança.

Tabela 2. Perfil dos contactantes classificados 
na Categoria I (CI) e Categoria II (CII). Rio de 
Janeiro, 2008

Profissões
CI CII

n (%) n (%)

Médico 5 (20) 9 (26)

Laboratorista 7 (28) 6 (18)

Enfermagem nível médio 5 (20) 5 (15)

Enfermeiro 3 (12) 3 (9)

Outros 5 (20) 11 (31) 

Sexo

Masculino 8 (32) 14 (41)

Feminino 17 (68) 20 (59)

Local de contato

Hospital A 16 (64) 17 (50)

Hospital B 7 (28) 10 (29)

Outros* 2 (8) 4 (12)

Mediana de idade 33 (22-59) 34 (22-63)

* Hotel, ambiente de trabalho, laboratório.

O desfecho da investigação 

A análise epidemiológica indicou que o 
período de incubação apresentado pelo caso 

suspeito, considerando a exposição como sendo 
a data da internação no Hospital da África do 
Sul, divergia do descrito pela literatura para 
arenavirose, bem como do apresentado pelos 
casos1 que estiveram internados no hospital 
de Johanesburgo. Segundo informações da 
equipe daquele hospital, após audioconferência 
realizada por parte da equipe do Cievs/SVS em 
Brasília, o caso suspeito não teve nenhum tipo 
de contato com os doentes de arenavírus que 
ainda permaneciam internados, com a equipe 
de saúde, nem com as equipes de hotelaria ou 
de limpeza, que assistiram os doentes com 
arenavirose. Além disso, foi ressaltado que o 
hospital da África do Sul era de grande porte, 
e que o local do atendimento/internação do 
caso suspeito no Brasil e dos casos de arena-
virose ocorreram em alas distintas (cirúrgica 
ortopédica vs. infectologia).

No dia 06/12, após quatro dias de trabalho da 
nossa equipe de campo, um resultado prelimi-
nar, realizado pelo Instituto Oswaldo Cruz por 
imunohistoquímica do tecido do fígado, que foi 
confirmado no dia seguinte (07/12), descartou a 
suspeita clínica de arenavírus e confirmou que o 
caso suspeito havia sido acometido por uma ri-
quetsiose do grupo da febre maculosa (Figura 2).

Figura 2. Sumário da história do caso suspeito de arenavírus. Rio de Janeiro, 2008
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Como a transmissão da riquetsiose não ocor-
re de pessoa para pessoa, o monitoramento dos 
contactantes foi suspenso e nós realizamos um 
telefonema para todas as pessoas monitoradas 
informando sobre o diagnóstico final do caso. 
Ainda nesse mesmo dia o fato foi comunicado 
em uma coletiva de imprensa.

Assim, a equipe de investigação concluíu que 
a infecção por riquetsiose ocorreu na África do 
Sul, tendo em vista que o período de incubação 
dessa doença varia de 2 a 14 dias e o caso iniciou 
os sintomas em torno de 48 horas após a chegada 
no Brasil. Ainda foi levado em consideração que 
o translado da África do Sul até o Brasil teve 
duração de 12 horas. Reforçamos que não houve 
nenhum tipo de exposição que pudesse indicar 
risco para contato com carrapatos durante sua 
estada no Brasil e que após esse diagnóstico foi 
identificado que o caso suspeito tinha o hábito 
de praticar polo equestre em seu país de origem, 
momento em que possivelmente deve ter tido 
contato com os carrapatos. Posteriormente o 
Instituto Oswaldo Cruz/RJ, realizou caracteriza-
ção molecular da bactéria identificando-a como 
“Rickettsia conorii conorii”10, corroborando com 
os resultados da investigação, uma vez que essa 
riquetsia é exótica no Brasil e é transmitida para 
os humanos pelo carrapto do cachorro, especial-
mente em contextos urbanos.

Esse evento reforça a necessidade de me-
lhorar cada vez mais a capacidade de suspeita 
clínica frente as enfermidades febris em geral 
para indicação de monitoramento e resposta 
frente a emergências de saúde pública.

Lições aprendidas

A realização de uma hipótese diagnóstica de 
grande impacto, tal como a de doença febril he-
morrágica, deve levar em conta outros critérios 
de causalidade, além das características clínicas 
do caso. Os critérios de Hill nunca devem ser 
esquecidos! Nesse caso, alguns desses critérios 
tais como a plausibilidade biológica, analogia 
e consistência não foram devidamente consi-

derados. A comunicação à imprensa de uma 
suspeita de arenavirose, com poucos dados que 
suportassem essa hipótese diagnóstica pode ter 
contribuído para a geração do pânico.

Em decorrência da ausência de Serviço de 
Verificação de Óbito (SVO) no Estado do Rio 
de Janeiro houve dificuldade na identificação de 
uma equipe capacitada e em condições adequa-
das de biossegurança, o que inviabilizou a rea-
lização de necropsia. A qualidade das amostras 
biológicas foi prejudicada devido à ausência de 
protocolo específico para o transporte e mani-
pulação desse material. Esses fatos poderiam 
ter impedido a confirmação laboratorial do 
diagnóstico do caso.

Por outro lado, a disponibilidade de um labo-
ratório de referência nacional e reconhecimento 
internacional para o diagnóstico de riquetsiose 
foi fundamental para a conclusão diagnóstica.

O monitoramento dos contactantes de um 
caso suspeito de doença de elevado risco de 
transmissão e morte deve ser conduzido com a 
máxima clareza e respeito à angústia e medo dos 
contactantes e monitorados. 

Ainda devemos levar em conta que os do-
entes são seres humanos, inseridos em suas 
famílias e em sua comunidade, que a suspeita 
inicial da doença e sua divulgação gerou an-
siedade, angústia, e preconceito, além do custo 
social e emocional, pois os familiares do caso 
suspeito foram orientados a não vir ao Brasil, a 
urna mortuária foi desnecessariamente lacrada 
e incinerada, sem que os familiares pudessem 
ver o corpo de seu ente falecido.

A interlocução com a mídia pode ser uma 
aliada, na medida em que os fatos podem ser 
melhor informados à população, evitando o 
pânico. A definição de um único interlocutor 
experiente para falar com a mídia em horários 
diários para coletivas de imprensa e a preser-
vação do anonimato dos investigadores foram 
essenciais para o bom andamento dos trabalhos. 

Outra grande preocupação de todos da vigi-
lância epidemiológica era a disponibilidade de 
EPI caso houvesse confirmação de arenavírus. 

Monitoramento de contactantes de óbito de viajante internacional 
suspeito de Febre Hemorrágica Letal no Rio de Janeiro, 2008
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Sempre fico me perguntado se essa situação já 
foi resolvida…

Também se destaca a necessidade do uso ade-
quado dos equipamentos de proteção individual, 
pois não é possível prever o agente etiológico 
da doença com o qual o profissional de saúde 
entrará em contato. Apenas o uso adequado 
dos EPIs garante a segurança do cuidador, dessa 
forma a fundamental disponibilidade de EPIs 
adequados e com equipes treinadas aumentaria 
a adesão dos profissionais de saúde nas respostas 
às emergências em saúde pública como essa aqui 
apresentada.

Por fim, a execução de um trabalho sistema-
tizado, respeitando os passos da investigação 
contribuiu para o sucesso do trabalho.
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 – Hospitais Privados do Rio de Janeiro envolvidos
 – Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro/RJ 

(SMS Rio de Janeiro/RJ)
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 – Fundação Oswaldo Cruz/RJ (Fiocruz/RJ)
 – Núcleo do Ministério da Saúde do Estado do Rio de 

Janeiro
 – Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde
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Minha história com a febre maculosa brasileira e a investigação de um agregado de 
óbitos em município da Região Metropolitana de Campinas, São Paulo, 2011

Priscila Bochi de Souza e Eder Fernandes Gatti

Talvez seja por ser bióloga, mas o fato é 
que sinto um carinho especial por doenças de 
transmissão vetorial. Então, para iniciar essa 
história, vamos a uma breve descrição de uma 
especialmente interessante, a febre maculosa 
brasileira (FMB).

A FMB é causada por uma bactéria intracelu-
lar obrigatória, a Rickettsia rickettsii, transmitida 
aos humanos e a outros animais por, principal-
mente, carrapatos do gênero Amblyomma, mais 
frequentemente pelo A. cajennense, que é popu-
larmente conhecido como “carrapato-estrela”. 

Os carrapatos se infectam com a bactéria ao 
parasitar um animal que já a tenha contraído e 
esteja no período de transmissibilidade. Uma 
vez contaminado o carrapato é capaz de manter 
a infecção por toda sua vida, mesmo após as 
ecdises (transmissão transestadial), e a fêmea 
tem a capacidade de passar a infecção para toda 
a sua descendência (transmissão transovariana)1, 
que pode ser de até 20 mil ovos. Até que chegue 
à fase adulta, os carrapatos passam pelas etapas 
de ovo, larva e ninfa, sendo as duas últimas as 
que preferencialmente parasitam o homem; os 
carrapatos adultos, por ingerirem quantidades 
maiores de sangue, preferem hospedeiros de 
grande porte. 

Alguns animais vertebrados têm importante 
papel no ciclo de transmissão, como equídeos, 
gambás e capivaras. Esses atuam como hospedei-
ro primário do vetor e desempenham função de 
reservatório e organismo amplificador da bacté-
ria, além de serem transportadores de carrapatos 
potencialmente infectados1. Nesse contexto, o 
organismo considerado amplificador da bacté-
ria é aquele que apresenta as características de 
viver no mesmo ambiente que a bactéria, atrair 
carrapatos, ser suscetível à infecção e mantê-la 

por tempo suficiente para infectar carrapatos e 
ser capaz de se reproduzir rapidamente.

O ambiente que permite que a doença se ins-
tale deve apresentar características que facilitem 
tanto a manutenção dos vetores (como presença 
de gramado alto e de hospedeiros), como a dos 
hospedeiros (alimentação disponível e local 
apropriado para procriação). No caso das capi-
varas, por exemplo, é necessário que haja oferta 
de alimentos, que podem ser uma variedade de 
espécies vegetais, e presença de corpos hídricos, 
já que a cópula ocorre frequentemente na água. 
Assim, ambiente com mata ciliar, mato não roça-
do e presença de recursos hídricos são frequentes 
locais prováveis de infecção dos casos da doença.

Meu interesse pela doença surgiu em 2009, 
quando fazia parte do Programa de Aprimo-
ramento Profissional, no Serviço Regional da 
Superintendência de Controle de Endemias 
(Sucen), em Marília, interior de São Paulo. 
Nesse ano os primeiros casos de FMB foram 
diagnosticados na região e na ocasião eu era 
orientada por uma pesquisadora científica que 
tinha dentre suas atribuições a vigilância ento-
mológica, o que fez com que ela participasse da 
captura de carrapatos e conhecesse a equipe do 
EpiSUS-SP que estava em campo. Embora eu não 
tivesse participado da investigação e das ações 
desencadeadas, minha orientadora me atualiza-
va constantemente e me estimulou a procurar 
mais informações tanto sobre a doença, como 
sobre o EpiSUS-SP. 

Concomitantemente com o aprimoramento 
profissional, eu cursava uma especialização 
lato sensu na área de geografia e direcionei meu 
trabalho de conclusão de curso para o estudo 
da transmissão de FMB na região da Bacia do 
Médio Paranapanema, estudando as caracte-
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rísticas da paisagem, no âmbito da geografia, 
e investigando a possibilidade de instauração e 
manutenção da doença na região.

Em 2010, ao terminar o Programa de Apri-
moramento Profissional e a especialização, 
resolvi me inscrever no processo seletivo do 
EpiSUS-SP, que é realizado em parceria com 
a Faculdade de Ciências Médicas Santa Casa 
de São Paulo. Para participar do processo 
seletivo era necessário escrever uma proposta 
de projeto de pesquisa. Tentei escrever um 
projeto que envolvesse outra doença, mas, na 
madrugada anterior ao último dia de envio, 
reescrevi tudo completamente, voltando o 
foco para FMB.

Iniciei o EpiSUS-SP e o mestrado, que era 
integrado ao treinamento, em março de 2011. 
Não fui a primeira a ir para uma investigação de 
surto como primeira investigadora, nem como 
segunda, ficando mais envolvida com a escolha 
do tema que seria trabalhado na dissertação – 
dengue grave, e com a avaliação de sistema de 
vigilância, que inicialmente seria com a vigilân-
cia da dengue, mas acabou sendo com FMB, juro 
que por demanda da área técnica. 

Em julho desse mesmo ano fui para o XI 
Curso Internacional de Epidemiologia Molecu-
lar, em Salvador/BA, e na avaliação dos pôsteres 
fui selecionada para apresentação oral, obtendo 
menção de “Melhores trabalhos” com o tema 
desenvolvido sobre FMB na especialização, 
estava feliz e tranquila. Então, quase no fim do 
curso, recebi uma ligação da coordenação do 
EpiSUS-SP, me avisando que assim que retor-
nasse a São Paulo eu iria para uma investigação, 
como primeira investigadora. Perguntei qual era 
a doença suspeita. Adivinhe. 

O surto e a investigação

A investigação foi conduzida no município 
de Valinhos, parte da região metropolitana de 
Campinas/SP. Valinhos está situada em uma área 
de vales, característica tão marcante que influen-
ciou seu nome. A paisagem do local é composta 
por rios, córregos e vegetação remanescente da 
Mata Atlântica.

A transmissão de FMB é registrada em Vali-
nhos desde o ano de 2003, com maior número 
de casos notificados no ano de 2005 (Figura 1). 

Figura 1. Casos confirmados e óbitos por Febre Maculosa Brasileira, com Valinhos como município de 
infecção. Valinhos-SP, 2003 a 2011
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Fonte: Vigilância Epidemiológica do município de Valinhos.
* Dados atualizados até a segunda quinzena de agosto de 2011.
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No entanto, entre os meses de fevereiro e julho 
de 2011, houve o maior registro de óbitos pela 
doença, havendo a ocorrência de oito casos, com 
cinco óbitos; até então, com taxa de letalidade 
de 62,5%. 

Essa situação foi identificada pelo Grupo de 
Vigilância Epidemiológica (GVE) de Campinas, 
por meio do fluxo de notificação do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan), 
além de ter sido divulgada pela mídia e, dessa 
forma, captada pelo Ponto Focal Nacional do 
Centro de Informações Estratégicas (Cievs) em 
Brasília. O Cievs, em primeiro de agosto de 2011, 
acionou o Ponto Focal estadual do Cievs em São 
Paulo e, no dia 10 de agosto, os representantes 
do GVE de Campinas, da Divisão de Zoonoses 
do CVE e treinandos do EpiSUS-SP se reuniram 
com técnicos da vigilância epidemiológica de 
Valinhos para discutir a possível contribuição 
do EpiSUS-SP. No dia 15 de agosto, eu e meu 
colega Eder nos deslocamos para o município 
para apoiar as atividades, em especial aquelas 
desenvolvidas no campo.

Conduzimos a investigação em duas etapas, 
na primeira realizamos um estudo descritivo e 
na segunda um estudo sobre conhecimentos, 
atitudes e práticas (CAP) da população residente 
em Valinhos sobre FMB.

No estudo descritivo nós buscamos elemen-
tos para confirmar que se tratava realmente da 
ocorrência de um surto de FMB, descrever os 
casos confirmados, conforme os desfechos de 
cura ou óbito, e adotar medidas de controle e 
prevenção. 

A população de estudo foi composta pelos 
casos confirmados de FMB por critério labora-
torial ou clínico-epidemiológico, notificados no 
município de Valinhos, no período de fevereiro 
a agosto de 2011. As fontes de dados foram as 
fichas de investigação do Sinan, as fichas de 
atendimento médico do Centro de Atendimento 
de Urgências e Emergências e os prontuários 
médicos da Santa Casa de Valinhos; um caso foi 
atendido na Santa Casa de Vinhedo, município 
vizinho, e teve seu prontuário disponibilizado. 

No período definido para o estudo foram 
identificados nove casos confirmados e um caso 
compatível, de acordo com as definições do Guia 
de Vigilância da SVS/MS1; o caso compatível foi 
posteriormente descartado, por ser confirmado 
clínica e laboratorialmente como caso de hepa-
tite B aguda, sendo aventada a possibilidade de 
reação cruzada no exame sorológico.

O primeiro caso confirmado de FMB ocorreu 
em fevereiro, sem que houvesse diagnóstico e no-
tificação de novos casos até junho, mês em que o 
maior número de casos foi confirmado (Figura 2).

Figura 2. Distribuição dos casos confirmados de Febre Maculosa Brasileira, que têm Valinhos como 
município de infecção, de acordo com o mês de início dos sintomas. Valinhos-SP, 2011. N=9
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Fonte: Secretaria Municipal de Valinhos, 2011.
Dados atualizados até 11/08/2011.
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Dos nove casos, cinco tiveram evolução fatal 
(56%), todos eram do sexo masculino, quatro 
foram atendidos no setor público e tiveram como 
local provável de infecção o ambiente de trabalho 
(Tabela 1). Para todos havia o relato de contato 
com áreas de mata, três relataram permanência 
em local com carrapatos ou presença de carra-
pato no corpo e dois contato com capivara.

Entre os quatro pacientes que evoluíram 
para cura, três eram do sexo masculino e um 
foi atendido no setor público; todos relataram 
exposição a local com carrapatos ou presença 

de carrapato no corpo e o local provável de 
infecção foi o ambiente de lazer para metade 
desses.

Dentro do que foi possível resgatar de infor-
mações sobre os casos, a mediana de idade, o 
número de atendimentos médicos, o intervalo 
de tempo entre início dos sintomas e procura por 
atendimento médico e o intervalo entre o início 
dos sintomas e início da antibioticoterapia foi 
maior para os óbitos que para os pacientes que 
evoluíram para cura, conforme demonstrado 
na Tabela 2.

Tabela 1. Caracterização epidemiológica dos casos confirmados de FMB no município de Valinhos-SP, 
agrupados pela evolução, no período de fevereiro a agosto de 2011

Variáveis

Curas
(n=4)

Óbitos
(n=5)

Total
(N=9)

n (%)

Sexo masculino 3 (75) 5 (100) 8 (89)

Atendimento no setor público 1 (25) 4 (80) 5 (55)

Local Provável de Infecção (LPI)1

Ambiente domiciliar 1 (25) 0 1 (11)

Ambiente de trabalho 1 (25) 4 (80) 5 (55)

Ambiente de lazer 2 (50) 0 2 (22)

Contato com animais

Capivara 2 (50) 2 (40) 4 (44)

Cão/gato 3 (75) 4 (80) 7 (78)

Equinos 2 (50) 0 2 (22)

Bovinos 2 (50) 1 (20) 3 (33)

Contato com áreas de mata 4 (100) 5 (100) 9 (100)

Contato com coleções hídricas 2 (50) 3 (60) 5 (55)

Relato de parasitismo ou permanência em local com 
carrapatos 4 (100) 3 (60) 7 (78)

Doença classificada como relacionada ao trabalho 1 (25) 4 (80) 5 (55)

Nota: (1) Um caso com evolução para óbito não teve seu LPI definido.

Tabela 2. Casos confirmados de FMB no município de Valinhos-SP segundo idade, número de 
atendimentos médicos e intervalos entre início de sintomas, atendimento e antibioticoterapia, 
agrupados pela evolução, no período de fevereiro a agosto de 2011

Variáveis

Mediana (mínimo-máximo)

Curas
n=4

Óbitos
n=5

Total
N=9

Idade (anos) 17,5 (12-46) 54 (33-70) 39,5 (12-70)

Número de atendimentos médicos1 1 (1-1) 4 (4-5) 2,5 (1-5)

Intervalo entre início dos sintomas e procura por 
atendimento médico (dias)2 1 (0-2) 2 (1-2) 2 (0-2)

Intervalo entre início dos sintomas e antibioticoterapia 
(dias) 1 (0-2) 4 (2-5) 3 (0-5)

Notas:  (1) Sem informação de dois casos com evolução para óbito e um para cura. 
(2) Sem informação para dois dos óbitos e duas das curas.
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Os sintomas mais comuns descritos tanto nos 
pacientes com evolução para cura como para o 
óbito foram mialgia, febre e cefaleia. Para os ca-
sos de óbito, destaca-se também náusea, vômito 
e diarreia. Exantema, petéquias e manifestações 
hemorrágicas não foram sinais relatados nos 
casos de curas, e estiveram presentes em 20% 
(1/5), 40% (2/5) e 20% (1/5) dos óbitos, respec-
tivamente. 

As pesquisas acarológicas, ou seja, as capturas 
de carrapatos, foram conduzidas pela Superinten-
dência de Controle de Endemias e encontraram 
carrapatos do gênero Amblyomma nos cinco 
locais prováveis de infecção investigados; duas 
espécies puderam ser identificadas, A. cajennense 
e A. dubitatum. Em todos esses locais encontra-
ram-se como hospedeiros capivaras, marsupiais, 
aves passariformes e cães, e todos continham 
coleções hídricas e algum tipo de vegetação, como 
mata ciliar, pasto sujo e árvores frutíferas.

A suspeição da doença é feita levando-se em 
consideração aspectos que vão além dos clínicos, 
tais como histórico de picada por carrapatos, 
contato com animais domésticos ou silvestres e 
se o indivíduo frequentou área sabidamente de 
transmissão de FMB nos últimos quinze dias. 
Quando não há informações sobre as exposições 
citadas, a definição de caso suspeito recomenda-
da pelo Guia de Vigilância da SVS/MS1 baseia-se 
na clínica do paciente, com a presença de febre 
de início súbito, cefaleia e mialgia, seguidas de 
aparecimento de exantema máculo-papular, 
entre o segundo e o quinto dia de evolução, 
e / ou manifestações hemorrágicas1. A presença 
do exantema auxilia sobremaneira na suspeição 
da doença, entretanto, embora o aparecimento 
desse sinal configure a forma clássica da doença, 
quadros atípicos, sem sua presença, não são raros 
e podem contribuir para o retardo do diagnós-
tico e, consequentemente, para o aumento da 
letalidade.

Assim, é muito importante que o médico 
realize uma boa anamnese do paciente, não se 
esquecendo de investigar aspectos epidemio-
lógicos relacionados à FMB, especialmente em 

locais de transmissão já conhecida. No caso de 
Valinhos, a doença era amplamente divulgada, 
com a presença de placas e faixas pela cidade, o 
que nos fez suspeitar que os aspectos relaciona-
dos à transmissão de FMB poderiam também 
ser do conhecimento da população. Assim, em 
busca de investigar a compreensão e percepção 
da população local sobre a doença, após o estudo 
descritivo, partimos para um estudo de conhe-
cimentos, atitudes e práticas, onde pudemos, 
literalmente, gastar a sola do sapato, como o 
tradicional epidemiologista de campo. 

Nós, da 6ª turma do EpiSUS-SP, tivemos a 
oportunidade de participar do curso intensivo 
da 10ª turma do EpiSUS/SVS/MS e passamos 
um mês em Brasília, tendo o primeiro contato 
com a rotina “24/7” e aprendendo muito. O 
trabalho de campo que realizamos durante esse 
curso foi um estudo de CAP sobre hantavirose 
em São Sebastião, no Distrito Federal, desen-
volvido durante o feriado de páscoa. Até então, 
eu nunca tinha ouvido falar em estudo CAP, 
tampouco em amostragem por conglomerados 
(a tal Cluster Survey). Durante o curso intensivo 
em Brasília, passado o desafio de eleger quais 
seriam os conglomerados e como a amostragem 
seria feita, nos debatemos construindo o ques-
tionário, cheios de dúvidas se a questão era re-
ferente a conhecimento, atitude ou prática. Mas, 
ao final, pudemos perceber as potencialidades 
desse tipo de estudo e as valiosas respostas que 
poderíamos tirar para nortear melhor as ações 
e a compreensão sobre o tema.

Assim, decidimos reproduzir o estudo em 
Valinhos, novamente utilizando a amostragem 
por conglomerados. Estabelecemos sete unida-
des amostrais distribuídas em 30 conglomerados 
(30x7), perfazendo um tamanho amostral de 210 
unidades. A população de estudo foi composta 
pelos indivíduos maiores de 18 anos, residentes 
em Valinhos no momento da entrevista, que 
ocorre entre 13 de setembro e 03 de outubro 
de 2011. 

A amostra foi selecionada em três estágios. 
No primeiro estágio, nós sorteamos 30 conglo-
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merados, representados pelos setores censitários 
do Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística – IBGE, do total de 160 
que compunham o município (Figura 3). No 
segundo estágio, a partir de cada um dos con-
glomerados sorteados, enumeramos os vértices 
e sorteamos um ponto de início, a partir do qual 
selecionamos sete domicílios, seguindo no senti-
do horário. Feito isso, partirmos para o terceiro 
estágio, onde os residentes maiores de 18 anos 
eram escalonados por idade, de modo crescente, 
selecionando-se o entrevistado com base em 
uma Tabela de números aleatórios predefinida.

Figura 3. Divisão do município de Valinhos/SP 
conforme setores censitários do Censo de 2010 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 
Valinhos/SP, 2011

Fonte: www.censo2010.ibge.gov.br/sinopseporsetores.

Os cálculos amostrais previam uma amostra 
de 210 indivíduos, no entanto a observação in 
loco de que um conglomerado continha ape-
nas duas unidades amostrais elegíveis reduziu 
a amostra para 205 indivíduos. Houve perda 
integral de um conglomerado, causando uma 
segunda redução no tamanho da amostra, e 
diferentes percentuais de completitude nos 
demais, de modo que foram obtidos 177 ques-
tionários válidos, representando uma perda de 
16%. Como nós escolhemos não repor as perdas, 
partimos para o cálculo do peso amostral, que 
considerava o diferente tamanho dos conglo-
merados e as não-respostas. Os entrevistados 

tinham média de 38,3 anos de idade (IC 34,9-
41,8), 74% (130/177) residiam na zona urbana 
enquanto 14% (25/177) e 12% (22/177) residiam 
em zona periurbana e rural, respectivamente, e 
mais da metade era do sexo feminino. Quase 
todos (97%; 171/177) já tinham ouvido falar 
sobre FMB e responderam ao questionário 
integralmente; aqueles que não tinham ouvido 
falar sobre a doença foram direcionados para as 
questões referentes às práticas, não respondendo 
as partes referentes a conhecimentos e atitudes.

A FMB foi definida pela maioria dos entre-
vistados (60%), como a “doença do carrapato” e, 
entre esses, 70% referirão saber o modo de trans-
missão da doença – a maioria (88%) apontou 
ser pela picada do carrapato e 64% afirmaram 
ser o “carrapato estrela”. Nenhum entrevistado 
fez referência ao micuim ou vermelhinho, for-
ma larval do carrapato que com frequência é 
erroneamente identificado como uma espécie 
distinta, como sendo também vetor da doença. 

Havíamos levado conosco alguns panfletos 
informativos, para aproveitarmos a oportunida-
de e informar as pessoas sobre a doença após a 
realização da entrevista. A capa do panfleto era 
ilustrada com o desenho ampliado de um carra-
pato e nas páginas seguintes havia informações 
sobre o modo de transmissão, sinais e sintomas 
e como se prevenir. Finalizamos a entrevista com 
um senhor, morador da zona rural do município, 
e, ao apontar para o carrapato da capa e pergun-
tar se ele conhecia, obtive a seguinte resposta: 
“assim, grande feito caranguejo, eu nunca vi, não 
senhora”. Poxa! Como não tínhamos percebido 
que a estratégia de comunicação não estava 
adequada para transmitir a mensagem que que-
ríamos? A resposta desse senhor ficou rondando 
minha cabeça e considero uma importante lição 
aprendida nessa investigação. 

A maior parte dos indivíduos não conhecia 
ninguém que tinha adoecido por FMB (78%) e, 
dentre aqueles que conheciam, menos da meta-
de (45%) afirmou adotar medidas preventivas. 
Dentre os que adotavam cuidados para não con-
trair a doença (55%), não ir a local com gramado 
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alto (15%), não ir a local com capivaras (13%) 
e não ir a local com carrapatos (12%) foram as 
respostas mais frequentes. Quando questionados 
sobre o que fariam se vissem um carrapato no 
próprio corpo, nenhum entrevistado mencionou 
que observaria o aparecimento de febre nos dias 
seguintes. 

Observamos que mesmo 74% dos entrevis-
tados sendo moradores da zona urbana, 62% 
residiam próximo a local com grama alta, pasto 
sujo ou mata ciliar e 56% próximos de rios, 
córregos e lagos, fato devido às características 
geográficas no município.

Sobre a possibilidade de acabar com a doença 
no município, 72% dos entrevistados acharam 
que seria possível, sendo as medidas mais citadas 
a eutanásia de capivaras (18%) e a implantação 
de medidas educativas para a população (17%). 
Daqueles que mencionaram que não dá para 
acabar com a doença, o principal motivo men-
cionado foi a impossibilidade de mexer com as 
capivaras.

Foi realizada comparação das respostas for-
necidas pelo grupo considerado como “conhe-
cedores da doença” (referiram de modo correto 
o carrapato vetor e o modo de transmissão) em 
relação ao que responderam os “não conhe-
cedores”. Tais grupos diferiram pouco no que 
se refere a características sociodemográficas, 
conhecimentos e atitudes. Já no que se refere às 
práticas, os conhecedores afirmaram com maior 
frequência ter cuidados para não contrair a do-
ença, como não frequentar locais com capivaras 
e/ou com carrapatos. 

A principal limitação dessa investigação se 
relaciona com a perda de todas as sete unidades 
amostrais de um conglomerado e com as perdas 
ou recusas parciais de outros doze conglome-
rados.

Ações adotadas

Ainda no período da investigação recomen-
damos e participamos de uma ação de sensibi-
lização e educação voltada para os profissionais 

médicos do município de Valinhos. Nessa ação o 
médico infectologista Rodrigo Angerami, gran-
de conhecedor da doença, discutiu a doença com 
os profissionais locais e apresentou os aspectos 
fisiológicos e epidemiológicos envolvidos.

Presenciar uma perspectiva de melhoria do 
cenário em que estávamos foi uma oportunidade 
rara e muito gratificante.

Considerações finais

Os casos de FMB ocorridos no município 
de Valinhos não excederam o esperado, por se 
tratar de local onde a transmissão é endêmica 
e ocorre, anualmente, nos períodos em que há 
maior abundância das fases de larva e ninfa do 
carrapato vetor (usualmente de março a no-
vembro). Já o maior número de óbitos sinaliza 
a necessidade de se reforçar as ações educativas 
e ambientais direcionadas à população, bem 
como a educação continuada direcionada, prin-
cipalmente, aos médicos e demais profissionais 
lotados nos serviços que compõem a porta de 
entrada da rede municipal de saúde, incluindo 
a anamnese adequada, o diagnóstico clínico e o 
início do tratamento adequado ainda nos está-
gios iniciais da doença. 

A ocorrência de FMB no município de Va-
linhos é de conhecimento da população local e, 
apesar de haver informação disseminada sobre 
o carrapato transmissor e os sinais e sintomas 
da doença, informação adicional, em lingua-
gem simples, deve ser ofertada à população. As 
principais abordagens devem considerar como 
reconhecer o vetor e quais suas formas de vida, 
bem como o intervalo de dias entre a picada e 
o aparecimento dos sinais e sintomas, para que 
a associação entre os dois eventos possa ser 
feita e o tempo para buscar auxílio médico seja 
reduzido. Deve envolver também uma maior 
preocupação com a exposição a ambientes que 
podem abrigar grande número de carrapatos, 
como locais com presença de animais e vegeta-
ção alta, que são informações fundamentais para 
que o indivíduo possa ampliar sua percepção 
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sobre o risco de contrair a doença, a suspeita e 
a busca por auxílio médico.

Tanto nessa investigação epidemiológica 
como em outros trabalhos2, a transmissão de 
FMB em ambiente urbano evidencia uma mu-
dança na ecologia da doença. As características 
geográficas do município, composto por rios, 
córregos e área verde, propiciam a instalação de 
capivaras que, apesar do excedente populacional 
e do desequilíbrio ambiental que representam, 
não são passíveis de manejo devido à lei que dis-
põe sobre a proteção à fauna (Lei 5.197/67). Uma 
vez que a infecção pela Rickettsia rickettsii está 
bem estabelecida nos carrapatos vetores e reser-
vatórios e esses estão espacialmente distribuídos 
por todo o município, dificilmente a FMB será 
erradicada. Enquanto um método diagnóstico 
efetivo para identificar casos nos estágios iniciais 
da doença não está disponível, Walker (1995)3 
afirma que a vigilância, o alto nível de suspeição, 
o conhecimento detalhado sobre a doença e o 
tratamento apropriado administrado de modo 
empírico são nossos melhores armamentos.
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34FEBRE TIFOIDE

Febre tifoide em Macapá – entre a prática em serviço e a ciência 

Veruska Maia da Costa, Dalva Maria de Assis 
e Wildo Navegantes de Araújo

O surto e a investigação

Em março de 2011, a Secretaria de Vigilância 
em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) 
havia sido notificada da suspeita de um surto 
de febre tifoide em Macapá, capital do Amapá, 
extremo norte brasileiro. Recordo-me de como 
nossa equipe – a 9ª turma do EpiSUS, estava 
tensa naquele momento. A atenção de todos 
estava voltada para a conclusão das avaliações 
do sistema de vigilância. Naquela época, estava 
próximo de compartilhar parte significativa des-
se trabalho aos pesquisadores de várias universi-
dades e aos gestores públicos da área de saúde. A 
divulgação dessas informações seria importante 
ao sistema de vigilância do país. O fato é que o 
tempo corria contra a nossa equipe. Para todos, 
aquele era o pior momento para acontecer um 
deslocamento para uma investigação em campo. 
Hoje, penso diferente. Todo o esforço da equipe 
em qualificar as informações e lidar com uma 
demanda expressiva de trabalho é, na verdade, 
retroalimentador de nossa própria formação. 
“Em resumo: estávamos todos preparados”. 

Tendo em vista a proximidade de nosso 
evento científico, fui designada pelo fato de estar 
mais adiantada nos resultados de meu trabalho. 
Minha companheira de campo – Juliana Dias, a 
quem chamávamos carinhosamente de “Fofys”, 
teve seu nome sugerido pelo mesmo motivo. 
Assim como eu, ela estava finalizando o primeiro 
ano como treinanda. Mal sabia ela que dali a 
duas semanas estaria nos deixando para assumir 
um cargo de pesquisadora na Embrapa. 

Geralmente, quando há uma notificação de 
suspeita de surto com solicitação do apoio do 
EpiSUS, o caso parece ser grave. A vigilância 
dos municípios muitas vezes é deficitária, devido 

principalmente à falta de recursos humanos, 
fator primordial para sistematização de dados 
para retratar uma informação mais precisa. Por 
isso, geralmente quando o município e estado 
recorrem ao auxílio da SVS... e se o EpiSUS é 
envolvido é porque algo está saindo do controle. 
Logo, não há tempo a perder.

Nós sabíamos o que fazer. Era preciso mu-
niciarmo-nos do maior número possível de 
informações. Tivemos um pouco mais de tempo 
para isso. Na maioria das vezes, as viagens são 
imediatas, mas para uma região como o Amapá, 
os voos são escassos. Portanto, embarcaríamos 
em dois dias. Se por um lado sabíamos quando 
iríamos, por outro, o retorno era incerto. Isso 
incomodava. Confesso que nossas cabeças ainda 
permaneciam longe dali. De repente, havíamos 
deixado nossos colegas de turma para trás. 
Embora nossos trabalhos estivessem adianta-
dos, havia muito o que fazer, e isso nos deixava 
ansiosas. Além disso, estávamos a não mais que 
duas semanas de nosso evento. Entrar em campo 
para uma investigação é como entrar num mar 
de contingências. Você não tem a mínima ideia 
do que te espera. Porém, lamentar era o pior 
dos caminhos.

Articulamos uma reunião com a Coordena-
ção Geral de Doenças de Veiculação Hídrica e 
Alimentar (Coveh), com a Coordenação Geral 
de Laboratórios de Saúde Pública (CGLAB) e a 
Coordenação de Vigilância Ambiental da SVS/
MS. A intenção era de se situar frente ao contexto 
que em breve enfrentaríamos. Reuniões com 
os setores que integram o sistema de vigilância 
do Ministério da Saúde são estratégicas para 
quem está na iminência de entrar em campo. 
É quase como uma “regra geral” do início de 
uma investigação. Saímos de lá sabendo que há 
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uma semana, o SVS-Macapá havia notificado ao 
Centro de Informações Estratégicas em Vigilân-
cia em Sáude (Cievs/SVS) sobre a ocorrência de 
51 casos suspeitos de febre tifoide no município 
nos últimos três meses e, desses, 18 casos já 
haviam sido confirmados. Essa informação era 
alarmante. A incidência de febre tifoide no Brasil 
é pequena quando comparada a outras doenças. 
Seu nível de letalidade é baixo assim como sua 
ocorrência em solo brasileiro tem diminuído 
ao longo dos últimos vinte anos1. O “grande” 
problema dessa doença, de origem bacteriana, 
é o fato de estar associada às comunidades com 
baixo nível socioeconômico e, sobretudo, com 
condições básicas de saneamento e de higiene 
pessoal2. Um surto de febre tifoide numa capital 
de um estado da federação revela outros elemen-
tos sociopolíticos que nenhum gestor público 
gostaria de explicar, mesmo quando se trata de 
um município com índices de desenvolvimento 
bastante precários. Macapá apresenta um dos 
menores Índices de Desenvolvimento Humano 
(IDH) entre as capitais brasileiras3. 

Saber que viajaríamos em dois dias era de 
fato um luxo quando se trata de investigações 
demandadas ao EpiSUS. Além dessas reuniões, 
havia tempo para nos equiparmos e sair em 
busca de mais informações específicas sobre a 
doença. Ainda em Brasília, conseguimos agen-
dar reunião com os principais agentes públicos 
da vigilância do município e do estado. No dia 
da chegada, estariam todos esperando por nós. 
A impressão imediata nesse contato, mesmo ao 
telefone, foi de que eles ansiavam por nossa pre-
sença. Isso aumentava nossa responsabilidade. 
As coisas lá pareciam um bocado confusas e os 
boatos de uma eventual epidemia já começavam 
a se desenhar. A imprensa havia noticiado o caso 
e a população já começava a se alarmar. O cunho 
político devido à permuta de gestores também 
era um fato a alarmar. Portanto, já à partida, 
sabíamos que era o caso de descer do avião com 
as mangas arregaçadas. 

Um voo tranquilo nos levou até Belém do 
Pará e de lá seguimos para o nosso destino final. 

Um terceiro integrante nos acompanhava. Dalva 
Maria era a monitora de nossa investigação. A 
figura do monitor nas investigações é emblemá-
tica. O monitor segue junto aos investigadores 
e depois retorna a Brasília passando então a 
acompanhar como suporte os desdobramentos 
da investigação. É um trabalho de natureza 
técnica, mas que na prática acaba sendo muito 
mais que isso. Depois de permanecer os três 
primeiros dias conosco em Macapá, a bióloga 
com larga experiência no EpiSUS – há dois anos 
coordenava equipes de treinandos – retornou, 
e foi cotidianamente um “porto seguro”, assim 
como Wildo Navegantes – nosso supervisor 
nessa investigação. Pessoas a quem, mais do que 
relatos dos fatos propriamente da investigação, 
desabafava minha impotência... Os quase 2.000 
km que nos separavam jamais os tornou distante 
dos meus dilemas. 

Era início de tarde quando chegamos ao 
CVS/Sesa-AP. Do aeroporto até lá não demo-
ramos mais do que vinte minutos. Embora seja 
uma capital de estado, Macapá mantém traços 
de uma cidade provinciana. Via claramente que 
o extremo norte brasileiro carecia de desenvol-
vimento. O trajeto nos mostrava outros contras-
tes. A cidade é ladeada pelo rio Amazonas e os 
bairros mais pobres estão em zonas de ocupação 
desordenada, com muitas casas construídas 
próximas ao rio. Aquela paisagem de casas de 
palafita me chegava como um presságio das 
dificuldades que nos esperava.

À mesa de reuniões encontravam-se as 
principais pessoas do sistema de vigilância do 
estado e município. Diretores e coordenadores 
de diversos setores da Secretaria de Saúde. O 
caso demandava esse nível de mobilização. A 
imprensa também estava presente, embora do 
lado de fora da sala de reunião. Passamos toda 
a tarde discutindo a situação do município. 
Até a nossa chegada, não houve mais notifica-
ções, no entanto, informações desencontradas 
e algumas dificuldades na implementação de 
ações coordenadas aumentavam o clima de 
insegurança. Corria na cidade a notícia do pri-
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meiro óbito causado pelo surto de febre tifoide. 
Obviamente que isso não passava de boato, mas 
que havia sido registrado pela mídia. Daí, tira-
mos o primeiro encaminhamento da reunião. 
Centralizar em um “porta-voz” a incumbência 
de informar a imprensa. Assim foi designada a 
Diretora de Vigilância em Saúde do município 
como esse “porta-voz”. Toda informação passaria 
pela nossa análise e os boletins que produzirí-
amos semanalmente seriam a fonte oficial de 
informação. A tarde se tornou longa porque 
eram muitas as hipóteses para uma eventual 
constatação de surto e de como a incidência 
dos casos aumentara tão rapidamente. Alguns 
apontaram a possível contaminação por açaí, 
uma vez que o consumo da fruta é cultural na 
região e sem controle de comercialização pela 
vigilância sanitária. Havia muitos ambulantes 
vendendo açaí para o consumo imediato da 
população. Outra hipótese gerada que chamou 
a atenção foi a queda do uso de antibióticos pela 
população. No caso, há pouco tempo a Anvisa 
havia condicionado a compra de antibióticos 
ao receituário médico. A medida obviamente 
controlava o uso abusivo desse tipo de fármaco. 
No entanto, a Salmonella entérica sorotipo Typhi 
(S.Typhi), o agente causador da febre, é contida 
com boa parte dos antibióticos. Logo, as pessoas 

procuravam se tratar apenas com antitérmicos. 
A febre baixava, mas sempre voltava e por duas 
semanas elas sofriam. Ao procurar o hospital o 
caso era notificado. Uma parte considerável da 
população vivia “encima da água”. A ausência 
de esgoto, nas casas de palafita, por exemplo, 
poderia fornecer matéria orgânica suficiente 
para a bactéria se proliferar e manter-se viva 
por mais de três semanas na água (Figura 1). De 
fato, eram várias as possibilidades que tornavam 
nossa diligência ainda mais complexa. 

Ao final do dia estávamos cansadas. Mal 
tínhamos almoçado. Estávamos ali mais para 
ouvir do que falar. Na teoria, o trabalho do 
EpiSUS é de auxílio aos técnicos e setores insti-
tucionais, no entanto, na prática, nosso trabalho 
acaba assumindo um protagonismo quase que 
exclusivo em campo. Desde o início percebi 
muito compromisso e boa vontade daquelas 
pessoas, mas faltava a elas treinamento. Pode 
parecer arrogante essa análise. Foge de mim esse 
sentido. De todo modo, é evidente a necessidade 
de ações coordenadas entre os setores. Atrás 
da equipe técnica existiam sujeitos com várias 
motivações. A dimensão subjetiva das pessoas, 
embora fundamental, é pouco compreendida e 
praticamente se anula num trabalho orientado 
por aspectos técnicos. Entretanto, havia também 

Figura 1. Sistema de coleta de esgoto de uma das casas dos casos identificados no surto de febre 
tifoide, Macapá/AP

Crédito das fotos: Equipe de investigação do relato 34.
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interesses de cunho político. Não era à toa que a 
mídia estava a nossa porta. Por isso, era preciso 
blindar a investigação e trabalhar de acordo com 
um protocolo de ações que fossem eliminando 
possibilidades até que a gente pudesse encontrar 
com exatidão a causa do problema. Não dava 
para fugir do protagonismo que aquela situação 
exigia. Assim, finalizamos o encontro enca-
minhando uma organização entre as pessoas 
presentes, que a partir de agora seriam pontos 
focais dos setores de vigilância epidemiológica, 
sanitária, ambiental e do Laboratório Central de 
Saúde Pública (Lacen). A intenção era dispor de 
comunicação e acesso ágil a qualquer setor que 
precisássemos verificar no munícipio.

A rotina de uma investigação no EpiSUS é 
sempre exaustiva. Quando não se está atuando 
diretamente em alguma ação investigativa, o 
trabalho recai na produção de relatórios ou na 
continuidade de estudos específicos. Por isso, 
quando chegávamos ao quarto do hotel, não 
era na cama que terminaríamos o dia. Impres-
sionante como o corpo revela uma capacidade 
incrível de absorver nossas motivações. Se por 
um lado estávamos cansadas fisicamente, por 
outro, ansiávamos por respostas. Haveria algum 
estudo epidemiológico que permitiria testar as 
hipóteses levantadas no debate da tarde? Já pela 
madrugada adentro, foi com essa pergunta que 
fomos dormir.

Na manhã seguinte, ainda muito cedo, não 
havia sol. Uma chuva fina e intermitente iria 
nos acompanhar naquele dia. Fato que não 
diminuía muito a temperatura. O calor equa-
torial é a marca da cidade. Não muito longe do 
hotel, um monumento, uma espécie de obelisco, 
apontava o exato lugar onde o mundo se divide 
em hemisfério sul e norte. O chamado “Marco 
Zero” é um dos cartões postais de Macapá. Havia 
outras histórias naquele lugar... a Fortaleza de 
São José preserva a memória de uma terra que 
se viu quase tomada pelos franceses no período 
colonial. Uma época em que a coroa portuguesa 
procurava preservar os limites de seu território 
e lutava constantemente contra corsários ou 

nações inimigas, como era o caso da vizinha 
Guiana, então colônia francesa. Nos quase dois 
meses em que estive em campo consegui um 
tempinho para uma visita rápida para conhecer 
esses patrimônios, sendo que um deles ficava a 
menos de 1km do hotel que estava hospedada. 

O carro do Ministério da Saúde nos esperava. 
Durante o treinamento somos orientados a não 
anteciparmos conclusões – isso é quase uma 
“regra de ouro”. É preciso evidências. Ouvimos 
com atenção e respeito nossos colegas durante 
a reunião, mas não poderíamos nos basear em 
especulações. Por isso, o primeiro passo era 
verificar se de fato havia um surto na cidade. O 
alvo era o sistema de informação da vigilância do 
município... assim usamos o Sinan. O trabalho 
do Lacen também era de suma importância, um 
laboratório organizado é a chave de sucesso nes-
sa etapa da investigação (e em outras também...). 
Havia um livro com dez anos de registros das 
amostras processadas para febre tifoide. Algo 
impressionante! Macapá era rota certa da doença 
no Brasil, pois eram várias anotações. Regres-
samos ao hotel com a certeza de ter em mãos 
dados suficientes para decretar se vivíamos ali 
um surto de febre tifoide. 

Se antes havia percebido dificuldade de inter-
setorialidade, ao analisar com cuidado os dados, 
verificava que isso se processava também nos 
registros. Inadequações ou variedade na forma 
de padrões de registros são comuns. No entanto, 
o que estava diante de nós era uma alteração 
muito grande no conteúdo das informações. Ao 
cruzar os dados do Sinan do município com os 
do laboratório saltava aos olhos a discrepância. A 
quantidade de casos positivos para febre tifoide 
registrados no Lacen era muito superior aos 
registrados pelo município. Algo estava errado! 
Passamos a observar também os dados do Sis-
tema de Monitoramento de doenças diarreicas 
agudas. Com os dados do Lacen, conseguimos 
perceber o aumento expressivo de casos ao longo 
do tempo. Estava claro que a curva epidêmica 
devia ser produzida a partir dos dados do labo-
ratório. Construímos um diagrama de controle 
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a partir da proporção de hemoculturas positivas 
identificadas naquele momento em consideração 
às amostras positivas identificadas num período 
de 10 anos no estado de Amapá (Figura 2). No 
entanto, lá aprendemos que o dado é apenas 
mais uma de tantas fontes de informação. Ser 
sensível ao contexto é algo que sempre é dito, e 
naquele momento experimentava os saberes na 
prática. Em campo ficou evidente que o Lacen 
mantinha um trabalho mais organizado. Vários 
são os determinantes que conduz aos erros de 
informação. Não caberia a nós apontá-los. 

Havia um surto de febre tifoide em Macapá. 
O objetivo agora era encontrar a causa do surto, 
o que levou a cidade a passar por tal situação? 
Responder essa pergunta indicaria o caminho 
que o município deveria seguir para conter a 
doença. Para nós, profissionais em treinamento 
– esse é o maior dos desafios. O trabalho investi-
gativo não é tão linear como pode parecer nesse 
relato. Os dados obtidos não revelam apenas se 
há ou não a presença de um surto. No meio deles 
podem existir pistas importantes. Não estáva-
mos mais partindo do zero. Entretanto, a sorte 
não estava ao nosso lado. A data dos registros 

dos casos demonstrava que todos os indivíduos 
haviam adoecido muito antes de nossa chegada. 
Isso era um problema. Dificilmente poderíamos 
nos valer da memória das pessoas doentes, ou 
seja, nossas entrevistas futuras provavelmente 
se tornariam frágeis, pois os doentes poderiam 
já ter esquecido de muitos fatores que teriam 
ocorrido antes do adoecimento. 

Um hotel sem internet é o pior dos mundos 
durante uma investigação. Informação e comu-
nicação são aspectos obrigatórios no EpiSUS. 
Esse problema, resolvemos rápido, trocando 
de hotel. A Dalva havia retornado a Brasília. 
Dali para frente ela se juntaria ao Wildo, nosso 
supervisor. Relatórios diários, revisados em 
conjunto com profissionais do município e do 
estado, dariam conta de nossas ações na cidade. 
À distância, por telefone e por e-mail, acompa-
nhariam nossas atividades. A constatação de 
um surto traz à investigação um novo elemento 
que tensiona o trabalho: o tempo. Não basta 
encontrar a causa, é necessário encontrar a causa 
com rapidez. A confirmação do surto, dessa vez 
legitimada por técnicos do Ministério da Saúde, 
sairia na imprensa e o governo seria pressionado 

Figura 2. Diagrama de controle com base na proporção de Hemoculturas positivas mensais entre os 
anos de 2000 a 2010 do Estado de Amapá
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a tomar uma atitude. No microcosmo de nossas 
vidas essa pressão somava-se a outro motivo. 
O dia de apresentação de nossos trabalhos de 
avaliação de sistemas de vigilância no encontro 
científico se aproximava. Era preciso acertar nas 
decisões para não perder tempo. 

Até ali, a literatura pouco havia ajudado a 
eliminar alguma hipótese das causas. Todas eram 
possíveis. A complexidade de cada contexto e a 
infinidade de particularidades são aspectos que 
cada vez mais conduzem os estudos a serem 
auxiliares no processo de investigação. Eles são 
obrigatórios, mas sozinhos, dificilmente garan-
tem a resolução de um caso. Assim, não há outra 
coisa a fazer que não seja “mergulhar” no campo. 
Era hora de “furar o sapato”. Agendamos visitas 
nos hospitais e constantemente batíamos à porta 
do laboratório e da vigilância epidemiológica 

do município, bem como nas ruas da cidade 
em busca dos casos (Figura 3). Nós havíamos 
conseguido o endereço dos 51 casos que, na-
quela ocasião, já estavam todos confirmados. 
Não imaginava concluir um número tão grande 
de entrevistas. Na verdade, tinha esperança de 
encontrar a causa antes de completá-las. Mal 
sabia que o destino me reservava alcançar um 
número ainda maior de entrevistas. 

Localizar aquelas pessoas fora algo tão difícil 
que jamais vou esquecer. Contávamos com o 
auxílio de Iracilda Pinto, técnica da vigilância 
epidemiológica estadual, a quem imensamente 
nos facilitou a percorrer Macapá. Entretanto, 
senti na pele as consequências do crescimento 
desordenado de uma cidade. Em Macapá, um 
imóvel registrado não é garantia que ele esteja no 
endereço declarado. Em determinados bairros e 

Figura 3. Atividades em campo, em busca dos casos de febre tifoide no município de Macapá

Crédito das fotos: Equipe de investigação do relato 34.
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ruas da cidade, a procura por algumas pessoas 
se deu de porta em porta. Algumas localidades 
eram de difícil acesso. Aquelas casas de palafitas 
que reparei quando na chegada, agora, era um 
cenário que fazia parte de meu cotidiano. Em 
comum a todos aqueles endereços, o fato das 
residências estarem situados em bairros pobres 
da cidade. Os 51 casos constatados naquele 
período corroboravam aquilo que boa parte da 
literatura já havia anunciado. A febre tifoide é 
uma doença da “miséria e da pobreza”. 

O conteúdo das entrevistas em nada me 
animava. Como havíamos previsto, o tempo 
deu cabo da memória das pessoas. Elas já não se 
lembravam dos fatos que porventura poderiam 
constituir algum nível, mesmo que pequeno, de 
relação entre elas e nos fosse possível aventar 
alguma hipótese, considerando a história natural 
da doença. Os dias iam passando e praticamente 
nenhum avanço concreto para relatar. A comu-
nicação com Dalva e Wildo carecia de conteúdo. 
Nosso diálogo servia muito mais como uma 
espécie de terapia, pois eu os cansava com os 
meus desabafos. Na minha cabeça algo latejava. 
Por que a demora em notificar a SVS? As datas 
dos registros do Lacen apontavam um cenário 
preocupante. Para mim, as entrevistas teriam 
outro resultado caso tivéssemos chegado antes. 
Nós teríamos o menor viés de memória ao nosso 
favor. Na verdade, não era tão simples assim. 
Havia outros pontos que imbricavam ainda mais 
o caso. Certa vez, durante a busca às pessoas 
infectadas, vi crianças brincando nas águas do 
rio, próximo as casas. Era possível que a conta-
minação viesse dali? Sem esgoto, uma pessoa 
infectada poderia perfeitamente ter provocado 
a contaminação ambiental. Cheguei a colher 
amostras de água das casas de pessoas infectadas. 
Foi uma tentativa inócua. Não tanto pela notícia 
de que o laboratório não tinha tecnologia para 
atestar a bactéria na água (o máximo que eles 
conseguiam era identificar coliformes fecais...), 
mas pelo fato de perceber mais à frente que os 
indivíduos que apresentavam a doença não se 
concentravam numa mesma região. 

Fofys dividiu comigo o cansaço de percorrer 
todos os dias as ruas, muitas vezes de terra, da 
cidade de Macapá. À noite, também dividia a 
angústia de não encontrarmos nenhuma pista 
significativa para o surto. Nos finais de semana 
nos voltávamos para os trabalhos de avaliação 
de sistemas ainda inconclusos. A proximidade 
do evento trazia ainda mais ansiedade. Ela vivia 
um dilema. Sabia que em breve retornaria a Bra-
sília. Aprovada no concurso, resolvera assumir 
o cargo como pesquisadora da Embrapa “perto” 
dali, em Rondônia. Deixaria o treinamento, mas 
antes, estava decidida a participar do evento. 
E foi isso que aconteceu. Ela deixou o EpiSUS 
logo após apresentar seu trabalho de avaliação 
de sistema de vigilância. Confesso que queria 
muito retornar com ela. Claro que não para 
deixar o EpiSUS. Sentia saudade de casa e tinha 
um apreço grande por meu trabalho da avaliação 
de sistema de vigilância. Gostaria de apresentá-lo 
e debater com meus pares. Sentia-me frustrada 
pelo insucesso da investigação. As dificuldades 
eram potencializadas pela pouca estrutura do 
município. Soube que apresentaria meu trabalho 
por webconferência. Num primeiro momento, 
fiquei feliz por saber que estaria participando 
mesmo a distância do evento. Mas, logo fiquei 
sabendo que os riscos de fracasso dessa em-
preitada eram enormes devido à precariedade 
do sinal de conectividade de internet que eu 
tinha disponível. Assim, gravei em vídeo minha 
apresentação na sala do Datasus e enviei ao 
coordenador do EpiSUS. Finalizado o evento, 
recebi o prêmio de melhor trabalho de avaliação 
de sistemas daquele ano. Não vou mentir, fiquei 
muito feliz. Era o melhor consolo que poderia 
ter para apagar o vazio que a ausência de Fofys 
causara em mim. Para o lugar dela, foi enviada a 
enfermeira Hiane de Jesus, também da 9ª turma 
no treinamento. 

As buscas pelas entrevistas continuaram. 
Em meio a elas novas ações investigativas foram 
vividas. Porém, o resultado delas sempre nos 
frustrava. Chegamos a ser barradas em algu-
mas unidades de saúde. Confesso que ficava 
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indignada com essas situações, já que estava lá 
justamente para encontrar respostas e ajudar 
as pessoas daquela cidade. Os prontuários dos 
casos confirmados poderiam trazer novas evi-
dências e apontar uma pista. Tentava acionar a 
SVS no Ministério da Saúde por meio da Dalva 
e do Wildo. Mas eles pouco podiam fazer. O 
problema era orgânico. 

Depois de um tempo, as entrevistas iam 
somando informações que possibilitam um 
número maior de conexões. Muitas crianças 
haviam sido infectadas, elas totalizavam 40% 
dos casos. Muitas delas durante a entrevista 
relataram ter o hábito de consumirem o “gela-
dinho”, (de uma determinada marca) espécie 
de suco de fruta resfriado até congelar e aco-
modado em um saquinho plástico. É muito 
comum em várias regiões quentes do Brasil. 
Em minha infância em Brasília nós o chamáva-
mos de “dim-dim”. Os estudos mostram que as 
salmonellas sobrevivem mais tempo em baixas 
temperaturas4. O manuseio na fabricação do 
produto por alguém contaminado poderia 
ser o agente causador da doença, pelo menos, 
naquelas crianças. Chegamos a identificar o 
produto, mas não conseguimos localizar a fá-
brica. O máximo que conseguimos foi avisar e 
recomendar a vigilância sanitária do município 
que conduzisse uma diligência de controle do 
produto. Tecnologia para testar amostras do 
produto não havia nas instituições públicas da-
quele estado, ou ainda, não foi disponibilizado 
oportunamente um suporte do laboratório de 
referência nacional para o agravo, apesar da 
solicitação emitida.... 

O que continuava a me intrigar era a inci-
dência de pessoas que adoeceram em vários 
bairros da cidade (Figura 4). Cheguei a pensar 
no caso de haver no município várias “Marias 
Tifoides”. Um dos casos mais famosos no mundo 
de agente causador de febre tifoide foi a cozi-
nheira irlandesa radicada nos Estados Unidos, 
Mary Mallon. Ela portava a bactéria embora 
fosse assintomática à doença. Ao não lavar bem 
as mãos, ela passou a contaminar a comida e, 

consequentemente dezenas de pessoas adoece-
ram e foram infectadas5. 

Fizemos um estudo observacional do tipo 
Caso-controle pareado por vizinhança. Os con-
troles foram os vizinhos das pessoas que haviam 
adoecido (casos) pela enfermidade. Tal ideia nos 
levou a superar as 51 entrevistas que já havia fei-
to, pois desenhamos o estudo analítico na razão 
de um caso para dois controles. Os vizinhos não 
apresentavam a doença clínica, mas eu tinha 
que ter certeza de que não eram assintomáticos, 
para tanto, coletamos e enviamos amostras de 
fezes ao Lacen. Esse fato me recordou a boa 
época da residência. Nessa investigação, fui para 
“bancada” (situação que havia aprendido a fazer 
anteriormente ao EpiSUS) e auxiliei a processar 
as amostras que coletamos em campo.

Em meio à ansiedade, havia uma última 
cartada. De certo o que tínhamos era 51 pessoas 
que haviam adoecido e moravam em diferentes 
pontos da cidade. A chance de uma única cepa 
ou episódio desencadeador do surto poderia 
ser pequena. Logo, o Laboratório de Referência 
Nacional – a Fiocruz poderia demonstrar, por 
meio da genotipagem do material daquelas pes-
soas, cepas distintas da S.Typhi que reforçariam 
nossa hipótese de que elas adquiriram a doença 
em decorrência de diversos fatores e que um 

Figura 4. Distribuição espacial dos casos 
confirmados de febre tifoide no estado do 
Amapá

Fonte: Google Mapas, 2010. Data da imagens 29 de jul de 2007 
-17 de Out de 2010. 
Referencias de Latitude: 0.025718/ Longitude: -51.070888
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controle eficiente de vigilância seria suficiente 
para suprimir novos casos. 

Aqueles longos 50 dias em campo tornaram 
nítido que as condições precárias com as quais 
viviam aquelas pessoas, somadas a dificuldade 
de articulação entre os setores de vigilância 
epidemiológica, sanitária e ambiental, eram 
determinantes para que a qualquer momento se 
anunciasse um problema da saúde na população. 
Contudo, não é certo culpá-los. Nem as pesso-
as doentes, pelas condições socioeconômicas 
que viviam, nem a maior parte dos técnicos da 
vigilância que, por sua vez, conviviam com a in-
tensificação e precariedade do trabalho. Quando 
regressamos a Brasília, não vinha deles minha 
frustração. 

Desfecho da investigação 

Ainda em Macapá, aguardei, ansiosa, os 
resultados de genotipagem da Fiocruz. O tem-
po foi passando, mas os resultados não eram 
anunciados. Desde a minha chegada, nenhum 
novo caso havia sido confirmado. Isso aliviava 
um pouco a minha angústia. Sem novos casos, 
a mídia também havia nos dado “uma trégua”. 
Além disso, já havíamos finalizado a coleta de 
amostras para o caso-controle. Então, foi sendo 
discutido com Dalva e Wildo o encerramento da 
investigação e nossa saída do campo. Confesso 
que ali já estava cansada. Imaginava uma respos-
ta da Fiocruz favorável às nossas hipóteses, mas 
o aviso de meu retorno a Brasília foi anunciado 
antes de qualquer resposta do laboratório de re-
ferência. O estudo analítico apontou alguns fato-
res plausíveis associados ao adoecimento, como 
a ingestão do geladinho da marca “A” (Odds 
ratio pareada=3,2; intervalo de confiança de 
95%=1,3 – 7,8) e o consumo de água da torneira 
sem tratamento prévio (Odds ratio pareada=3,5; 
intervalo de confiança de 95%=1,5 – 8,5), en-
tretanto, essa última associação, apontaria para 
um maior número de casos. Já as hipóteses da 
automedicação por antibióticos e o consumo de 
açaí foram descartadas. 

Assim termina a nossa história. Mesmo 
agora, próximo de encerrar esse relato, per-
cebo que não há nada de extraordinário nela. 
Seria apenas mais uma de tantas histórias de 
investigação vividas na “prática” do EpiSUS. 
Entretanto, ao menos para mim, ela se tornou 
indelével para os rumos profissionais que passei 
a desejar. Aprendi que o êxito nem sempre está 
no produto. Concluímos a investigação, embora 
não tenha encontrado por completo as respostas 
que procurávamos. No entanto, talvez por força 
da contradição da vida, percebi que o processo 
vivenciado valeu mais que qualquer resposta 
verdadeira que poderia ser encontrada...
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 – Divisão de Vigilância Ambiental
 – Divisão de Vigilância Sanitária
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 – Coordenadoria de Vigilância em Saúde
 – Unidade de Vigilância Epidemiológica

Departamento de Planejamento e Informação em Saúde
 – Divisão de Controle Regional de Saúde
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35HANTAVÍRUS

Surto familiar de Hantavirose envolvendo crianças em Santa Catarina, 2000

Lucia Maria Sayde de Azevedo Tavares, Tatiana Miranda 
Lanzieri, Mauro Rosa Elkhoury e Denise O. Garrett

No ano 2000, no município de Seara, estado 
de Santa Catarina, ocorreram cinco casos de 
infecção por hantavírus numa mesma família, 
acometendo três crianças pequenas. 

A sequência cronológica do início dos sinto-
mas de cada pessoa e a ocorrência da doença em 
crianças muito pequenas levaram à suspeita de 
transmissão de pessoa para pessoa. A doença foi 
confirmada em um casal e nos três filhos, sendo 
dois meninos (3 anos e 5 anos) e uma garotinha 
de 8 meses de idade. A menina ainda era ama-
mentada quando a mãe apresentou sintomas da 
doença e foi hospitalizada.

Em 18 de janeiro de 2001 o Cenepi (Centro 
Nacional de Epidemiologia – atual Secretaria de 
Vigilância em Saúde – SVS/MS) foi chamado 
para fortalecer a investigação do surto familiar, 
visando identificar os fatores de risco e adotar 
medidas de prevenção e controle na região.

A ocorrência dos cinco casos de hantavirose 
e o nosso trabalho de investigação desse surto 
familiar foram amplamente divulgados na mídia, 
sendo as etapas do trabalho acompanhadas por 
repórteres que registraram os acontecimentos 
em diversos jornais, realizaram entrevistas com 
técnicos e com a população da região, narraram 
os fatos nas rádios e nos noticiários da TV (Fi-
gura 1).

A possibilidade de a doença ser transmitida 
de uma pessoa para outra gerava apreensão entre 
os profissionais de saúde e engajamento dos se-
tores de Vigilância Epidemiológica e Ambiental 
do estado de Santa Catarina, além de despertar 
o interesse da imprensa, de políticos e da co-
munidade local e estadual. Toda a agitação e 
divulgação em torno da ocorrência do surto teve 
um lado muito positivo que foi o envolvimento 
e apoio de todas as esferas de governo.

Fato marcante e inesquecível foi a mobiliza-
ção dos gestores locais e estaduais, dos profis-
sionais da área de saúde e de meio ambiente e 
da população da região. Todos se envolveram 
e acompanharam atentamente o trabalho de 
investigação até a elucidação dos fatos. 

Figura 1. Recortes de matérias jornalísticas 
publicadas sobre a investigação do surto de 
hantavirose, Santa Catarina, 2000-2001

Um pouco da história das Hantaviroses

O gênero Hantavírus, pertence à família 
Bunyaviridae e incluía até o período da nossa 
investigação pelo menos 14 vírus patogênicos 
ao homem. O primeiro hantavírus isolado foi o 
vírus Hantaan em 1978, um dos vírus respon-
sáveis pela Febre Hemorrágica com Síndrome 
Renal (FHSR), responsável pela hospitalização 
anual de mais de 150.000 pessoas na Ásia e na 
Europa1,2.
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Em 1993, nos Estados Unidos da América, foi 
identificado um novo hantavírus como sendo o 
agente etiológico responsável por uma infecção 
respiratória grave que ficou conhecida como 
Síndrome Pulmonar por Hantavírus (SPH). 
Desde então, a SPH passou a ser notificada em 
diversos países das Américas, entre eles Argenti-
na, Canadá, Chile, Paraguai, Uruguai e Brasil3,4.

A gravidade da doença, em parte, depende 
do hantavírus responsável. Enquanto a taxa de 
letalidade da FHSR é de menos de 10%, no caso 
da SPH a taxa de letalidade da doença causada 
pelos principais vírus já identificados (vírus Sin 
Nombre, vírus Andes, vírus Juquitiba) chega a 
60%. Somente o vírus Laguna Negra, que causa 
a SPH no Paraguai, apresenta uma letalidade 
mais baixa, em torno de 12%3.

Nos países das Américas, a proporção de 
crianças entre os casos de hantavirose sempre 
foi baixa. Nos Estados Unidos, por exemplo, de 
217 casos de SPH registrados até junho de 1999, 
somente 13 (6%) ocorreram em menores de 16 
anos, sendo que o paciente mais jovem tinha 10 
anos de idade. Em geral a baixa ocorrência nas 
crianças era atribuída a dois fatores: 1º) o fato 
das crianças se exporem menos aos fatores de 
risco para a infecção; e 2º) como a doença reflete 
uma reposta imune ao vírus, a possibilidade da 
resposta imunológica nas crianças diferir da dos 
adultos, e sendo o quadro pulmonar, em geral, 
mais leve, o mesmo poder passar desapercebido.

Os reservatórios de hantavírus são roedores 
silvestres que pertencem à ordem Rodentia, 
família Muridae e subfamília Sigmodontinae. 
Acredita-se que cada hantavírus tem um único 
reservatório natural. Em caso de mais de um 
hantavírus ser encontrado numa mesma região, 
cada um terá seu próprio reservatório1.

A infecção humana ocorre principalmente 
através de inalação de aerossóis provenientes 
das excretas de roedores silvestres infectados. 
A transmissão de pessoa para pessoa, embora 
pouco provável de ocorrer, já foi relatada na 
Argentina causada pelo vírus Andes.

No Brasil, os primeiros casos de SPH foram 
confirmados em 1993. Desde então, o número 
de casos confirmados vinha aumentando. Em 
janeiro de 2001 atingiu o número total de 100 
casos confirmados no país. No estado de Santa 
Catarina, o 1º caso de infecção por hantavírus 
foi confirmado em 1999, no Município de São 
Lourenço do Oeste. No ano 2000 foram confir-
mados no município de Seara cinco casos da 
doença, o foco da nossa investigação.

O surto

O primeiro caso de hantavirose do muni-
cípio de Seara ocorreu em um agricultor de 25 
anos, com início dos sintomas em 18 de outu-
bro evoluindo para a Síndrome Pulmonar por 
Hantavírus (SPH). Em seguida outros membros 
da sua família ficaram doentes: a sua esposa, de 
22 anos, em 5 de novembro, o filho de 3 anos 
em 26 de novembro, o filho de 5 anos em 30 
de novembro e a filha, um bebê de 8 meses em 
12 de dezembro. Todos os casos apresentaram 
anticorpos IgM ao exame sorológico. Felizmente 
nenhum caso foi a óbito5.

Sendo a hantavirose uma doença pouco co-
nhecida no Brasil, a ocorrência dos 5 casos em 
uma mesma família demandou uma investigação 
epidemiológica por diversas razões: 
• Todos os casos ocorreram numa mesma fa-

mília entre 18 de outubro e 12 de dezembro 
de 2000.

• Do intervalo máximo entre os casos de 20 
dias.

• De todos os intervalos estarem dentro do 
período de incubação.

• De se tratar dos primeiros casos em crianças 
registrados no Brasil.

• E do primeiro relato de caso em menor de 1 
ano nas Américas.
Esses fatos nos levaram a duas hipóteses 

prováveis:
• A possibilidade de ter ocorrido exposições a 

roedores em datas diferentes.
• Ou ter havido transmissão pessoa a pessoa.
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A investigação

A região de ocorrência dos casos é uma re-
gião montanhosa, com temperaturas mínimas 
que podem chegar a menos de 0º C no inverno 
e a temperaturas máximas que ultrapassam 30º 
no verão. As propriedades são relativamente 
pequenas e a mão de obra é familiar. As famílias 
são descendentes de alemães e de italianos. A 
maioria vive da criação de porcos e do plantio 
de milho, com exceção de algumas poucas 
famílias que trabalham no plantio e corte de 
pinos. Existem áreas de mata virgem, que for-
mam ilhotas em geral rodeadas por plantações 
de milho (Figura 2). Segundo informações dos 
agrônomos que prestam assistência técnica aos 
agricultores (comunicação pessoal de técnicos 
da prefeitura e da Embrapa), entre 1999 e 2000, 
houve um aumento de 25% da área de plantio 
do milho nessa região. Segundo informações 
dos agricultores, é comum durante a colheita 
encontrar espigas de milho roídas. Para o plantio 
das últimas safras não foram desmatadas novas 
áreas virgens, mas apenas áreas com vegetação 
secundária, em pousio há quase uma década.

Entre os casos investigados, os principais 
sinais e sintomas: febre, cefaleia, dispneia, náuse-
as/vômitos, mialgias e dor abdominal (Tabela 1). 
Nos exames laboratoriais, 3 casos apresentaram 
plaquetopenia (60%) e 2 apresentaram infiltra-
do intersticial (40%). Somente o primeiro caso 
(Masculino, 25 anos) desenvolveu a síndrome 

de insuficiência respiratória, com edema in-
tersticial difuso bilateral, hemoconcentração e 
plaquetopenia, necessitando de oxigênioterapia, 
os demais casos apresentaram uma forma mais 
leve da hantavirose, com sintomatologia pouco 
específica. 
Figura 2. Paisagem típica da região de 
ocorrência dos casos de hantavirose no 
município de Seara, Santa Catarina, 2000

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 35.

Para aumentar a força da investigação epi-
demiológica a equipe de campo realizou busca 
ativa de casos novos nos hospitais da região, um 
estudo do tipo caso-controle, um estudo am-
biental com captura de roedores e um inquérito 
da soroprevalência de anticorpos IgG específico 
para hantavírus entre os profissionais de saúde 
e seus familiares.

Tabela 1. Sinais e sintomas dos casos de hantavirose ocorridos no município de Seara, Santa Catarina, 
2000

Sinais/sintomas
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

%
(M,25) (F,22) (M,3) (M,5) (F,8m)

Febre S S S S S 100

Cefaleia S S S S ? 100

Dispneia S S S N S 80

Náusea/vômito N S S S S 80

Mialgia S S S N ? 75

Dor abdominal S N S S N 60

Tosse S S N N N 40
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Busca ativa de casos

Para estudar e descrever o surto por tempo, 
pessoa e lugar, inicialmente realizamos uma bus-
ca ativa de casos novos junto aos postos de saúde 
e hospitais da região de ocorrência dos casos 
(Tabela 2). Dos atendimentos gerais realizados 
nesses locais, entre setembro de 2000 e janeiro 
de 2001, foram levantados os prontuários com 
diagnóstico de pneumonia não especificada, 
insuficiência respiratória ou septicemia. Rea-
lizamos então uma revisão desses prontuários, 
procurando identificar pessoas que apresenta-
ram febre acima de 38º, mialgia, cefaleia, com 
evolução para insuficiência respiratória aguda 
ou edema pulmonar na 1ª semana da doença ou 
com evolução aguda para óbito com quadro de 
edema pulmonar não cardiogênico e que apre-
sentaram plaquetopenia e hemoconcentração. 

Na busca ativa de casos, de um total de 
11.150 atendimentos gerais durante o período 
(setembro de 2000 – janeiro de 2001), foram se-
lecionados 286 prontuários com diagnóstico de 
pneumonia não especificada, insuficiência respi-
ratória ou septicemia. A análise dos prontuários 
detectou 6 (seis) casos suspeitos de hantavirose. 
Foram feitas visitas domiciliares e coletaram-se 
amostras de sangue desses possíveis casos e de 
seus familiares. Todos os resultados laboratoriais 
foram negativos para hantavírus, não sendo, 
portanto, identificado nenhum outro caso na 
região (Figura 3).

Figura 3. Esquema utilizado na busca ativa de 
casos

Metodologia e Resultado da Busca ativa

6 Hospitais / Posto de Saúde
11.150 atendimentos gerais

Pacientes com pneumonia não especificada, 
insuficiência respiratória ou septcemia, entre 

setembro/2000 e janeiro/2001

286 prontuários 
selecionados e revisados

Visita domicilar + sorologia lgG

Todos
descartados

Nenhum caso 
confirmado

6 casos suspeitos

Estudo epidemiológico do tipo caso-
controle

Desenhamos o estudo caso-controle com-
parando os pacientes-casos com controles pró-
ximos e controles distantes. O paciente-caso foi 
definido como: “pessoa residente na região de 
Seara, que apresentou febre e dois ou mais dos 
seguintes sintomas: dispneia, cefaleia, mialgias, 
náuseas/vômitos, com sorologia IgM positiva 
para hantavírus no período de setembro de 2000 
a janeiro de 2001.” Para cada paciente-caso foi se-
lecionado um domicílio próximo e um domicílio 
distante, sendo 5 domicílios próximos (vizinhos) 
e 5 domicílios distantes (mais de 10 Km da re-

Tabela 2.  Número de prontuários selecionados/revisados e casos suspeitos detectados por Hospital e 
Posto de Saúde da região de ocorrência dos casos de hantavirose, Santa Catarina, 2001

Hospitais/Posto Atendimentos de 
set_2000 a jan_2001 Prontuários selecionados Casos suspeitos

H. São Roque-Seara 550 48 1

Posto Saúde Seara 800 6 0

H. São Paulo -Xanxerê 3000 86 1

H. Bom Jesus – Xanxerê 500 26 0

H. São Francisco-Concórdia 6000 80 1

H. Santo Antônio-Ipumirim 300 40 3

Total 11.150 286 6

Fonte: SES/SC.
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sidência da família), totalizando 10 residências 
(Figura 4). Todos os moradores das residências 
próximas e distantes foram pré-selecionados 
como controles e tiveram amostras sorológicas 
coletadas e examinadas para detecção de anti-
corpos IgG. Aqueles com IgG reagente foram 
excluídos do grupo de controles pois a presença 
desse anticorpo indicava que o contato com o 
vírus poderia ter ocorrido antes do período do 
surto investigado. 
Figura 4. Esquema de localização espacial das 
residências selecionadas para os controles

Seleção dos controles

≥ 10 km

Próximo Distante

Nas 10 residências selecionadas para con-
trole habitavam 40 pessoas (20 pessoas nas 5 
residências mais próximas e 20 nas 5 residências 
distantes). Uma pessoa apresentou anticorpos 
IgG para hantavírus e foi excluída do estudo. 

As variáveis estatisticamente associadas à 
hantavirose no estudo caso-controle foram: a 
presença de roedores no domicílio – porão (OR: 
indefinido; IC 95%: 1,23 – indef.; p=0,01) e a 
presença de frestas no piso da casa facilitando 
o acesso dos roedores (OR: indefinido; IC 95%: 
1,06 – indef.; p=0,02) e os aerossóis das excretas 
desses roedores (OR: indefinido; IC 95%: 3,01 – 
indef.; p=0,001). Abrir as portas e as janelas da 
residência com frequência foi estatisticamente 
associada como fator de proteção (OR: 0; IC 
95%: 0,00 – 0,35; p=0,001).

Estudo ambiental

Para o estudo ambiental, realizamos o reco-
nhecimento da região onde ocorreram os casos 

de hantavirose. Inicialmente verificamos as ca-
racterísticas da casa e dos anexos e registramos 
as atividades e hábitos dos casos. Fizemos o 
levantamento do número de domicílios em um 
raio de aproximadamente um quilômetro, do 
número de pessoas residentes, dos principais 
aspectos do meio ambiente (desmatamentos 
ocorridos, queimadas, tipo de vegetação, etc.) e 
delimitamos a área para investigação do surto. 
Entrevistamos pessoas da comunidade e pro-
fissionais que prestam assistência técnica aos 
agricultores e criadores.

Entre os dias 6 e 12 de março/2001 foi reali-
zada a captura de roedores nas residências, nos 
anexos e nos peridomicílios dos pacientes-casos 
e dos controles. As atividades de captura foram 
coordenadas pelo dr. Luiz Eloy do Instituto 
Adolfo Lutz de São Paulo. Diariamente, nós 
distribuíamos 80 armadilhas por domicílio/peri-
domicílio por noite, durante 3 dias consecutivos 
(tanto na casa dos pacientes-casos quanto na 
casa dos controles), sendo 240 armadilhas para 
cada propriedade, totalizando 2.640 exposições 
de armadilhas nos sete dias de investigação 
ambiental. As armadilhas eram colocadas entre 
17 e 19 horas e recolhidas no dia seguinte entre 
7h30 e 9h30. As espécies de roedores capturados 
foram identificadas e o material biológico foi 
preparado, acondicionado e enviado ao Institu-
to Adolfo Lutz/SP para verificação da infecção 
(sorologia IgG). 

Figura 5.  Equipe de captura e análise dos 
roedores, Seara, 2001 

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 35.

Surto familiar de Hantavirose envolvendo crianças em Santa Catarina, 2000
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Foram capturados 313 roedores, sendo 211 
domésticos e 102 silvestres. Dos roedores do-
mésticos foram 207 (66,1%) camundongos (Mus 
musculus) e 4 (1,2%) ratazanas (Rattus rattus). 
As espécies de roedores silvestres capturados por 
espécie foi: Akodon sp 39 (12,5%), Calomys lau-
cha 19 (6,1%), Oligoryzomys nigripes 18 (5,8%), 
Bolomys sp 16 (5,1%), Oximicterus quaestor 08 
(2,6%), Traptomys nigrita 02 (0,6%).

Dos 19 exemplares de Calomys laucha cap-
turados e identificados, 10 foram capturados no 
peridomicílio dos pacientes-casos. A presença 
marcante da espécie Calomys laucha próximo 
do domicílio dos casos, demonstrou estar asso-
ciada estatisticamente com a hantavirose (OR: 
indefinido; IC 95%: 1,70 – indef.; p=0,005). 
Embora nenhum roedor silvestre capturado 
estivesse infectado para que pudéssemos confir-
mar a espécie de roedor e seguramente o tipo de 
vírus que transmitiu a hantavirose nesse surto, 
sabendo que cada espécie de roedor silvestre 
hospeda e transmite um único tipo de hantaví-
rus, o estudo ambiental indicou essa espécie de 
roedor silvestre como provável reservatório do 
vírus causador da doença.

Curiosamente 2 exemplares de Mus musculus 
(vulgarmente chamado de camundongo domés-
tico) apresentaram infecção IgG reagente, sendo 
que 1 (um) foi capturado no peridomicílio dos 
pacientes-casos e o outro em um peridomicílio 
de controles próximos (cerca de 500m) da resi-
dência dos casos. Segundo os pesquisadores do 
Instituto Adolfo Lutz – SP até o momento não 

existem evidências que os camundongos possam 
hospedar e transmitir o vírus. No entanto, como 
os seres humanos e outros animais eles podem se 
infectar e por isso apresentar anticorpos.

Inquérito de soroprevalência

O levantamento da soroprevalência de 
anticorpos IgG específico para hantavírus foi 
realizado entre os profissionais de saúde (PS) 
e seus familiares e ocorreu no período de 30 
de janeiro a 05 de fevereiro de 2001. Foram 
coletadas, analisadas e comparadas as amostras 
de sangue de: profissionais de saúde que tive-
ram contato com os pacientes de hantavirose 
na fase aguda da doença, de familiares desses 
profissionais e de profissionais de saúde que 
não tiveram contato com os pacientes. Todos 
foram entrevistados utilizando um questionário 
padrão sobre a exposição a fatores de risco no 
ambiente domiciliar e hospitalar. As amostras 
de soro foram enviadas ao Instituto Adolfo Lutz. 
No total participaram 210 pessoas, incluindo 
104 auxiliares de enfermagem, 13 enfermeiros, 9 
médicos, 16 serventes do hospital, 4 auxiliares de 
laboratório e 64 pessoas com outras profissões.

A prevalência de anticorpos IgG para han-
tavírus entre os profissionais de saúde e seus 
familiares foi a seguinte: dos 88 PS que tiveram 
contato com os doentes, apenas um apresentou 
IgG positivo, um servente do hospital, com re-
sidência anterior em área rural e que não apre-
sentou sinais/sintomas. Entre os 71 PS que não 

Tabela 3. Espécies de roedores silvestres capturados na investigação ambiental, Seara, Santa 
Catarina, 2001

Espécies Silvestres
Capturadas

Domicílios
Total

Casos Próximos Distantes

Akodon sp - 17/5 22/5 39/11

Calomys laucha 10/1 07/5 02/5 19/11

Oligoryzomys nigripes 03/1 11/5 04/5 18/11

Bolomys sp 01/1 06/5 09/5 16/11

Oximicterus quaestor - 06/5 02/5 08/11

Thaptomys nigrita - 01/5 01/5 02/11

Total 14/1 48/5 40/5 102/11
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tiveram contato com os doentes, dois apresenta-
ram IgG positivo, um servente, com residência 
anterior em área rural, sem sinais/sintomas e um 
auxiliar de enfermagem, sem sinais e sintomas, 
que nunca morou em área rural, mas frequentava 
propriedades rurais da região. Dos 51 exames 
de familiares de PS, todos os resultados foram 
negativos. Não foram observadas diferenças 
significativas da soroprevalência entre os três 
grupos analisados.

As controvérsias

Em Seara, dos 5 casos de hantavirose ocor-
ridos entre familiares, somente um dos casos 
desenvolveu a síndrome respiratória clássica, 
com hemoconcentração, infiltrado intersticial 
bilateral, necessitando de oxigenioterapia. Os 
demais, principalmente as 3 crianças, apresen-
taram sintomatologia inespecífica, sendo que 
apenas uma das crianças apresentou infiltrado 
intersticial unilateral. 

A incidência, nesse surto, de 60% de casos de 
hantavirose em crianças, contraria a incidência 
média de 6% que é descrita na literatura. Até 
então, os maiores percentuais da hantavirose em 
crianças haviam sido descritos no Chile entre 
1997 e 1998, quando foram investigados três sur-
tos familiares que acometeram 25 pessoas, das 
quais 5 (15%) eram crianças. Assim como ocor-
reu no município de Seara, nos surtos familiares 
investigados no Chile, a suspeita diagnóstica nas 
crianças foi feita a partir da confirmação dos 
casos nos adultos, demonstrando que a doença 
nas crianças não é tão rara como se pensava, 
mas provavelmente não está sendo detectada 
pela vigilância.

A presença da espécie Calomys laucha sig-
nificativamente maior no domicílio dos casos, 
demonstrou estar associada com a hantavirose. 
Essa espécie de roedor foi identificada como 
reservatório hospedeiro natural do vírus Laguna 
Negra isolado inicialmente no Paraguai, país 
não muito distante do estado de Santa Catari-
na, cerca de 300 quilômetros do município de 

Seara. No Brasil já existia registro dessa espécie 
na região do pantanal mato-grossense, porém 
desconhecia-se a presença do Calomys laucha 
no Sul do Brasil.

Dentre os hantavírus que causam Síndrome 
Pulmonar, o vírus Laguna Negra é o que apresen-
ta menor taxa de letalidade (12%). A associação 
epidemiológica da presença do Calomys laucha 
no peridomicílio dos casos, e a ausência de le-
talidade entre os casos, registrados no estado de 
Santa Catarina, sugerem que nessa região pode 
estar circulando o vírus Laguna Negra. 

Em estudos ecológicos anteriores, a espécie 
Mus musculus ainda não havia sido encontrada 
infectada por hantavírus causadores da SPH. 
Por outro lado, há registros de capturas de 
Calomys laucha e outras espécies de roedores 
silvestres, que são reservatórios de hantavírus, 
no interior das residências. Provavelmente 
os roedores Mus musculus do nosso estudo, 
positivos à sorologia, se infectaram através de 
brigas com roedores da espécie hospedeira do 
hantavírus na área. Mesmo existindo semelhan-
ças entre os Mus musculus e alguns roedores 
silvestres, principalmente com os Calomys, cada 
hantavírus parece ter um único reservatório 
natural predominante, sendo pouco provável 
a adaptação a novos hospedeiros. Apesar de 
muitas espécies poderem adquirir a infecção, 
somente a espécie reservatório hospedeiro tem 
a capacidade de transmitir o vírus.

O aumento de 25% da área de plantio do 
milho na região, entre 1999 e 2000, provavel-
mente fez com que aumentasse a população de 
roedores estimulada por uma maior oferta de 
alimentos. A maior concentração dos casos de 
hantavirose nos últimos meses do ano pode estar 
relacionada com o ciclo de plantio e colheita do 
milho. No primeiro semestre existe maior oferta 
de alimento para os roedores no campo, o que faz 
com que a população de roedores aumente, mas 
sem aumentar o risco de infecção para as pes-
soas. Com a colheita, os grãos são armazenados 
nos paióis próximos das casas, dessa forma, no 
segundo semestre do ano, em busca de alimentos 

Surto familiar de Hantavirose envolvendo crianças em Santa Catarina, 2000
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os roedores se aproximam das casas, podendo 
entrar em contato com o homem e infectá-lo. 

No estudo de soroprevalência não se evi-
denciou a transmissão do vírus de pacientes 
para os profissionais de saúde. Até o momento, 
a transmissão de hantavírus que causam a SPH 
de uma pessoa para outra só foi relatada na Ar-
gentina causada pelo vírus Andes. Essa forma 
de transmissão foi avaliada em diversos surtos 
investigados e continua sendo considerada como 
uma forma improvável de se infectar3, 5.

O desfecho

Essa investigação não evidenciou a trans-
missão de pessoa para pessoa. Os resultados 
desse trabalho sugerem que a forma provável 
de transmissão se deu por inalação de aerossóis 
devido à presença de roedores no porão da casa. 

Em adição, esse surto demonstra que a doen-
ça em crianças pode ocorrer com sintomatologia 
inespecífica. Profissionais de saúde devem estar 
alerta e considerar a possibilidade da ocorrên-
cia de hantavirose em crianças, para que casos 
semelhantes sejam diagnosticados e tratados 
adequadamente.

Em 13 de fevereiro de 2011, o Cenepi enca-
minhou o relatório preliminar sobre a investiga-
ção do surto à Secretaria Estadual de Saúde de 
Santa Catarina com detalhamento dos trabalhos 
realizados e em andamento e afirmávamos não 
haver evidências da transmissão pessoa a pes-
soa. Concluímos o relatório com as seguintes 
recomendações: intensificar a capacitação dos 
Agentes Comunitários de Saúde principalmente 
dos municípios do Alto Uruguai Catarinense 
para a orientação da população de medidas 
preventivas tais como: antirratização e desrati-
zação; manter os ambientes sempre ventilados; 
locais que estavam fechados arejar por 1 hora, 
umedecer com água sanitária a 10% e aguardar 
1 hora antes da limpeza do local. Sensibilizar os 
profissionais de saúde para pensar em hanta-
virose como possibilidade diagnóstica. Manter 

vigilância para novos casos, notificar e investigar 
todos os casos suspeitos.

Nos meses seguintes no estado de Santa 
Catarina as atividades educativas foram intensi-
ficadas, sendo divulgadas as medidas que a po-
pulação e os profissionais deveriam adotar para 
reduzir os casos e a letalidade por hantavirose.

Durante o ano de 2001, atendendo aos 
convites das Secretarias Municipais e Estadual 
de Saúde, ministramos palestras em diversos 
municípios. Percorremos algumas regiões 
do estado como em uma caravana, contando 
com a participação de gestores e técnicos das 
vigilâncias epidemiológicas e ambientais dos 
municípios, das regionais de saúde e do estado. 
Alguns municípios mobilizaram uma pequena 
multidão de trabalhadores rurais e profissionais 
de saúde para ouvir nossas palestras, entre eles: 
Chapecó, Videira, Arroio Trinta, Concórdia, 
Joaçaba e Florianópolis.

Após a ocorrência desse surto familiar, o es-
tado de Santa Catarina consolidou seu Sistema 
de Vigilância da Hantavirose. Nos anos seguintes 
houve aumento considerável no número de casos 
suspeitos (amostras encaminhadas de pacientes 
para captura de IgM no IAL-SP), mas o número 
de casos confirmados foi proporcionalmente 
baixo, cerca de 10%, demostrando boa sensi-
bilidade na detecção de casos novos. Sendo os 
casos suspeitos tratados precocemente e em 
tempo oportuno, o número de óbitos se manteve 
relativamente baixo entre 2001 e 2006, em torno 
de 28% (47/170). Embora seja um dos estados 
brasileiros com elevado número de casos da 
doença, Santa Catarina tem uma das menores 
taxas de letalidade entre os estados do Brasil.

Os resultados dessa investigação do surto 
familiar de hantavirose foram divulgados e 
apresentados em diversos eventos científicos, 
entre eles: no 50º Annual Meeting – American 
Society of Tropical Medicine and Hygiene, 2001, 
Atlanta; no 2º International Conference of the 
Training Programs in Epidemiology and Public 
Health Investigations Network (TEPHINET), 
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2002, Madri; e no V Congresso Brasileiro de 
Epidemiologia, 2002, Curitiba.

Instituições participantes
 – Secretaria Estadual de Saúde do Estado Santa Catari-

na – SES/SC.
 – Prefeitura Municipal de Seara/SC.
 – Secretaria Municipal de Saúde de Seara. 
 – Secretaria Municipal de Saúde de Concórdia.
 – Departamento de Virologia do Instituto Adolfo Lutz 

– Secretaria Estadual de Saúde do Estado de São Pau-
lo – IAL/SP. 

 – Laboratório Central de Saúde Pública da Secretaria 
Estadual de Saúde – Lacen/SES/SC.

 – Centro Nacional de Epidemiologia – Fundação 
Nacional de Saúde – Ministério da Saúde – Cenepi/
Funasa/MS.

Agradecimentos
Agradecemos a todos que colaboraram direta ou indire-
tamente com esse trabalho em especial a: João J. Cândido 
da Silva, Sílvia Cristina C. Flôres, Antônio Carlos Saraiva 
Caldas, Roseli Ferreira Dias, Ingo C. Westphal, Guilher-
me F. Cunha, Noeli Hilleshein, Terezinha Sulenta, Vera 
L. Imaral (Secretaria Estadual de Saúde do Estado Santa 
Catarina – SES/SC); Luiza Terezinha Madia de Souza, Luiz 
Eloy Pereira, Akemi Suzuki, Renato Souza, Ivani Bisordi 
(Departamento de Virologia do Instituto Adolfo Lutz – Se-
cretaria Estadual de Saúde do Estado de São Paulo – IAL/
SP); Marigot M. A. Pierri (Lacen/SC); Flávio Ragagnim 
(Prefeitura Municipal de Seara/SC); Luiz C. Bernardon 

(SMS/Seara); Kerstin Lohmann (SMS/Seara); Maria Inês 
M. Santos (SMS/Seara); Orides Barrinuevo (SMS/Seara); 
Clerice Aver (SMS/Seara); Ma Cristina Berta (SMS/Con-
córdia); Ailê Lunard (HSF/Concórdia). E àqueles que par-
ticiparam dos trabalhos de campo, coleta de dados, captura 
dos roedores, e aos profissionais de saúde e comunidade.

Referências
1 Schmaljohn C, Hjelle B. Hantavíruses: A Global 

Disease Problem. Emerging Infectious Diseases. 
USA. 1997 Apr-Jun;3(2):95-104. 

2 Mills JN, Childs JE. Ecologic Studies of Rodent 
Reservoirs: Their Relevance for Human Health. 
Emerging Infectious Diseases. USA. 1998 Oct-
Dec;4(4):529–537.

3 Organización Panamericana de la Salud. Hantavírus 
em las Américas: guía para el diagnóstico, el 
tratamiento, la prevención y el control. (Cuaderno 
Técnico;47). Washington, D.C.:OPS; 1999. 66 p.

4 Santos ED dos, Elkhoury MR, Oliveira RC, Gattás 
VL. Aspectos Epidemiológicos da Síndrome 
Pulmonar por Hantavírus no Brasil. In: Anais do 
XXXVII Congresso da Sociedade de Medicina 
Tropical; Salvador, Brasil. Salvador: Sociedade 
Brasileira de Medicina Tropical; 2001.

5 Tavares LMSA, Elkhoury MR, Lanzieri TM, Cunha 
GF, Flores SCC, Caldas ACS, Dias RF, Hilleshein N, 
Westphal IC, Suzuki A. Investigação de um surto 
familiar de hantavirose em Santa Catarina, Brasil. 
Boletim Eletrônico Epidemiológico. 2002; 2(3): 
5-6. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
periodicos/boletim_eletronico_epi_ano02_n07.pdf

Surto familiar de Hantavirose envolvendo crianças em Santa Catarina, 2000



EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 273

HANTAVÍRUS

O fenômeno da ratada e a ocorrência de um surto de síndrome cardiopulmonar por 
Hantavírus em Santa Catarina, novembro de 2004

Alessandra Viana Cardoso, José Alexandre Menezes da 
Silva, Andreza Madeira Macário, Luciana Amorim, 

Suzana Zeccer e Wildo Navegantes de Araújo 

Em linhas gerais – como tudo iniciou...

Até que enfim, depois de quase um ano 
de treinamento, chegou o grande dia! Quanta 
ansiedade, emoção e expectativa, afinal seria a 
minha primeira viagem a campo como primeira 
investigadora de surto, isso porque já havia ido 
outras vezes, se não me engano três, mas como 
segunda investigadora. Tive o prazer de ter no 
papel de segundo investigador, o pernambucano 
e colega de turma José Alexandre Menezes, além 
da satisfação, privilégio e honra de ter como 
monitor em campo à época, Wildo Navegantes, 
egresso da 2ª turma, e como supervisor, o nosso 
ilustre mestre Douglas Hatch, à época, consultor 
do CDC de Atlanta/EUA, residente no Brasil. 

Então... Vamos começar a narrar os fatos 
dessa investigação com base em registros pro-
duzidos na época e tentando buscar pela me-
mória a sequência dos acontecimentos, afinal se 
passaram dez anos, e como dizia nossa querida 
coordenadora Beth David, já estamos ficando 
dinossauros! Rsrsrs... Tudo começou em 22 de 
outubro de 2004, quando a SVS/MS foi notifica-
da pela Diretoria de Vigilância Epidemiológica 
(DIVE), Gerência de Controle de Zoonoses (GE-
ZOO) da Secretaria de Estado da Saúde (SES/
SC) da ocorrência de um surto de Síndrome 
Cardiopulmonar por Hantavírus (SCPH), ini-
ciado no mês de agosto de 2004 (semana epide-
miológica – SE 31). Nesse momento, já existiam 
casos confirmados em diversos municípios do 
Estado. A síndrome causada por Hantavírus 
era relativamente nova para muitos profissio-
nais e serviços de saúde do Estado, e para nós 
também. Por isso, fomos buscar na literatura 

mais informação para nos embasarmos para a 
discussão em campo, entendermos melhor sobre 
a distribuição da doença no mundo, aspectos 
clínicos e epidemiológicos. Após oficialização 
do convite à SVS em 03 de novembro de 2004, 
a equipe de técnicos do EpiSUS se deslocou para 
Florianópolis-SC para colaborar com a investi-
gação epidemiológica (IE) do surto, juntamente 
com a equipe técnica do Estado.

O surto e a investigação...

Inicialmente encontramos relatos, em in-
formes técnicos da vigilância epidemiológica 
da SES/SC, de que o primeiro caso de SCPH 
no estado ocorrera em 1999. Já em 2003, ano 
anterior a esse surto, foram notificados 16 casos, 
e em 2004, até o mês de outubro, já eram 26 
casos confirmados superando em mais de 60% 
aos do ano anterior. Os primeiros casos de 2004 
foram registrados em janeiro, fevereiro e abril 
(três casos), no entanto, o surto iniciou no mês 
de agosto, sendo que a maior parte dos casos se 
concentrou no mês de setembro (SE, 37-40), e 
a investigação de campo ocorreu em novembro. 

Já em campo em 04 de novembro, após a 
nossa primeira reunião com equipe técnica 
da DIVE/GEZOO/SES/SC, momento em que 
destaco a presença de alguns atores importantes 
da SES/SC, parceiros-chave para o êxito dessa 
investigação – Luis Antônio Silva, Suzana Zec-
cer, Antônio Carlos Caldas, Andreza Madeira, 
Luciana Amorim, Zilá Siqueira entre outros. 
Durante essa reunião discutiu-se que os casos es-
tavam ocorrendo em áreas, até então, indenes do 
Estado, grande preocupação da SES/SC, naquele 
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O fenômeno da ratada e a ocorrência de um surto de síndrome 
cardiopulmonar por Hantavírus em Santa Catarina, novembro de 2004

momento. Fato esse também amplamente noti-
ciado pela mídia falada e escrita, inicialmente de 
forma bastante positiva, pois alertava a popula-
ção para os locais de ocorrência do evento, bem 
como para as medidas de prevenção e controle 
a serem tomadas (Figura-1). 

A reunião teve como objetivo discutir o surto, 
propor a realização de estudo epidemiológico 
e montar equipe para investigação de campo. 
Discutimos também sobre a hipótese a ser escla-
recida sobre o fenômeno da “Ratada” ocorrida 
entre o final do mês de junho e início de julho 
de 2004, surgida devido à floração da taquara 
lixa (Merostachys Fistulosa), espécie de vegeta-
ção muito comum nas matas do estado de Santa 
Catarina. Tratava-se de um fenômeno cíclico que 
segundo relatos da população ocorria em média 
a cada 30 a 32 anos. Após a sua floração acontecia 
a frutificação, gerando sementes que caiam no 
solo, disponibilizando uma oferta muito grande 
de alimentos para algumas espécies de animais, 
podendo levar a um aumento exacerbado da 
população de roedores silvestres, caracterizando 
assim a chamada “Ratada” (Figura-2). 

Outra grande preocupação centrava na área 
de abrangência desse surto que sobrepunha 
às áreas onde foram registradas ocorrência do 
fenômeno da “Ratada”. Paralelamente, essa situ-
ação levou as autoridades sanitárias do Estado a 

recomendar e executar algumas medidas dentre 
elas, a solicitação de comunicação imediata de 
ocorrência de ratada em novos municípios; a 
orientação quanto às medidas de prevenção e 
controle visando evitar novos casos de SCPH na 
população; a sensibilização dos profissionais de 
saúde da rede hospitalar quanto ao diagnóstico 
precoce de casos suspeitos; a notificação imedia-
ta de casos suspeitos; a realização de capacitação 
das equipes de vigilância epidemiológica e am-
biental dos municípios atingidos etc.

Estávamos diante de um enorme desafio – 
o de conduzir uma investigação de um surto 
com registro de casos pontuais nos primeiros 
três meses do ano, mas com início demarcado 
pela concentração de casos a partir do mês de 
agosto, espalhados em vários municípios. No 
momento da nossa chegada em campo, já havia 
13 cidades envolvidas, com ocorrência de 19 
casos, e cinco mortes. Durante a investigação 
novos casos foram notificados em outros quatro 
municípios. Assim, necessitávamos de estraté-
gias e uma logística muito bem orquestrada, no 
tocante aos recursos materiais e humanos, pois 
não seria nada fácil percorrer a vasta extensão 
territorial de abrangência desses 17 municípios, 
transitando em sua maioria, em áreas rurais de 
difícil acesso. 

Figura 1. Imprensa local de Florianópolis/SC divulga casos de Hantaviroses no Estado

Fonte: Reportagem – Vanessa Feltrin, Jornal A Tribuna, Criciúma/SC, Outubro/2004.
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Como ponto de partida, em 05 de novembro, 
nós visitamos o município de Leoberto Leal, 
onde havia o maior número de casos, com a 
finalidade de reconhecermos a área, conversar 
com alguns pacientes casos e seus familiares 
em especial os que tiveram evolução fatal, e co-
lhermos mais informações com os profissionais 
de saúde. Essas informações foram úteis para a 
elaboração do questionário padronizado que uti-
lizamos para auxiliar a entrevista com os demais 
pacientes-caso. Além das variáveis referentes à 
pessoa e tempo, nós buscamos detalhar aspectos 
relativos aos lugares, tais como atividades de des-
matamento, plantio, colheita e armazenamento 

de grãos, exposições a locais fechados, dentre 
outras. Depois de muita discussão e revisão do 
questionário, nós realizamos um treinamento 
com os entrevistadores e conduzimos um teste-
-piloto para validá-lo. 

Desenvolvendo um estudo 
epidemiológico...

O estudo epidemiológico foi desenvolvido 
com os objetivos de caracterizar o surto por 
tempo, lugar e pessoa; descrever o quadro clínico 
e laboratorial dos casos; e identificar possíveis 
fatores de risco para óbito.

Figura 2.  Hipótese levantada pela DIVE/SES como Causa do Surto de SCPH, SC/2004.

Floração da Taquara: 

*Ciclo (31 a 34 anos)

Frutificação e Liberação de Sementes
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Merostachys fistulosa
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Crédito da foto: Alessandra Viana Cardoso.

Fonte:  Rodents reservoirs of the hantaviruses described in Brazil. Image courtesy of Cibele Bonvicino, Ph.D, citados em Viruses 2014, 
6(5), 1929-1973; doi:10.3390/v6051929, disponível em: <http://www.mdpi.com/1999-4915/6/5/1929/htm>.
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Paralelamente à investigação epidemiológica, 
participamos também de um estudo ambiental 
focado em captura de roedores em locais infor-
mados pela população de ter tido presença de 
roedores, e com base nos locais prováveis de 
infecção dos casos confirmados de SCPH. Essa 
atividade foi conduzida pela equipe da Secretaria 
Estadual de Saúde em parceria com a Coorde-
nação de Vigilância de Doenças Transmitidas 
por Vetores (SVS/MS), e equipes da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz/RJ), Instituto Adolfo 
Lutz (IAL/SP) e Instituto Evandro Chagas (IEC). 
Amostras de sangue e tecidos das espécies de 
roedores capturadas foram armazenadas em 
balões de nitrogênio líquido e encaminhadas 
para identificação das espécies e isolamento viral 
nos laboratórios de referência.

A investigação epidemiológica em 
campo – como tudo aconteceu...

A partir da definição dos desenhos de estu-
do – descrição dos casos e estudo caso-controle, 
elaboramos as definições de casos e controles. A 
população do estudo abrangeu todos os pacientes 
casos dos 17 municípios que registraram casos 
confirmados por laboratório, no período de pri-
meiro de agosto a 30 de novembro de 2004. No 
entanto, houve uma perda de informação de 8,3% 
(3/36) casos que não conseguimos entrevistar. 

No estudo caso-controle, definiu-se um caso/
óbito como sendo: “residentes de Santa Catari-
na, notificados ao Sinan W/SC como SCPH no 
período de 1 de agosto a 30 de novembro de 
2004, que evoluíram a óbito com confirmação 
laboratorial por sorologia anti-IgM reagente 
para hantavírus (Elisa)” e controle, “residentes 
de Santa Catarina, notificados ao Sinan W/SC 
como SCPH no período de 01 de agosto a 30 
de novembro de 2004, com sorologia anti-IgM 
reagente para hantavírus (Elisa) que evoluíram 
para cura”. Em virtude do pareamento (1:3) um 
controle foi excluído do estudo. Assim, dentre os 
33 casos notificados no surto, oito casos/óbitos e 
24 controles foram incluídos no estudo analítico.

Abrimos aqui um parêntese de bastidores de 
uma investigação – o papel primordial da téc-
nica Andreza Madeira – médica veterinária, que 
posteriormente viria a fazer parte da 5ª turma 
do EpiSUS, já naquela época demonstrava sua 
intimidade e jeito para o trabalho de campo, e 
também dos motoristas (Edenilson e Rogério) 
que nos acompanharam nessa importante mis-
são, os quais foram peças-chave para localizar-
mos as residências dos casos, percorrendo todos 
os 17 municípios envolvidos no surto, durante 
aproximadamente 30 dias de trabalho intenso 
em campo. Eles participaram e vivenciaram 
conosco momentos de fortes emoções durante 
as entrevistas com os casos e principalmente os 
familiares das pessoas que evoluíram para o óbi-
to. Tivemos muitas vezes que conter as lágrimas 
e, ao mesmo tempo, aceitar sem revidar certos 
desabafos, ofensas, ou acusações, responsabili-
zando os serviços, gestores e/ou profissionais de 
saúde, pela morte de seus entes queridos. 

Alguns achados dos estudos 
epidemiológicos realizados em campo... 

Então, seguindo a ordem dos acontecimentos 
em campo, o estado de Santa Catarina em 2004 
tinha uma população de 5.774.178 habitantes 
(IBGE, 2003) distribuída em 293 municípios, 
sendo que 6% (17/293) desses municípios 
apresentaram casos confirmados de SCPH no 
período do surto (Figura-3). 

Os achados da nossa investigação eviden-
ciaram que no período de primeiro de agosto 
a 30 de novembro de 2004, ocorreram 36 casos 
confirmados de SCPH, com oito óbitos, re-
presentando uma taxa de letalidade de 24%. A 
taxa de incidência foi de 21 casos por 100 mil 
habitantes e a taxa de mortalidade de 6,8 casos 
por 100 mil habitantes. O surto ocorreu entre 
as semanas epidemiológicas 31 e 46, com pico 
na semana 40 (Figura-4). A maioria dos casos 
(83%) era residente de área rural e 73% (24) 
eram agricultores. Dos casos, 76% (25) eram do 
sexo masculino e 36% (12) tinham entre 30-49 
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Figura 3.  Casos confirmados e óbitos de SCPH por municípios de residência, SC/2004

•

•
•
•

•

•

•

00 (276)

Nº de Casos

06 (1) *  
05 (1) 
02 (7)
01 (8) 

* (N° de Municípios)

Municípios com óbito:
• 1 (um) 
• 2 (dois) (n= 33)

Aratuba
Ibicaré

Ibiam
Vidal Ramos

Pres. Nereu

Ituporanga

S. Bonifácio

Alf. Wagner
R. Queimados

Ant. CarlosAngelinaImbuia
Leo. Leal

S. Bento do Sul

Dona Emma

Pres. Cast. Branco

Fonte: Adaptado do Tabwin.

Figura 4. Casos de SCPH, segundo início de sintomas, por semana epidemiológica, SC/2004
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anos. A mediana de idade foi de 37 anos, com 
intervalo entre 7 a 69 anos, 73% (24) tinham em 
média apenas quatro anos de estudo ou menos. 
Os municípios com maior ocorrência de casos 
foram Alfredo Wagner e Leoberto Leal, com seis 
e cinco casos, respectivamente. 

Todos os casos tiveram algum tipo de expo-
sição a trabalho rural como, por exemplo, des-
matamento, plantio, colheita ou armazenamento 
de grão, sendo que a maioria (97%) frequentava 
algum tipo de local fechado como paiol ou gal-
pão com presença de roedores. Alguns relataram 
o consumo de bebida alcoólica (36%) e 52% 
eram fumantes. 

As manifestações clínicas mais comuns entre 
os 36 casos foram febre (100%), mialgia (97%), 
cefaleia, sede (91%), dispneia, tontura e calafrio 
(88%), artralgia (87%), sudorese (79%), tosse 
(76%) e vômito (76%) respectivamente.

Os achados laboratoriais do primeiro hemo-
grama evidenciaram níveis de hematócrito com 
mediana de 45% e intervalo entre (35 a 58%), 
plaquetas em (27/33) com mediana de 71.000/
mm3 e intervalo entre (24.000 a 200.000mm3). 
Já no segundo hemograma e bioquímica foram 
observadas alterações hematológicas importan-
tes do tipo trombocitopenia, hemoconcentração 
e leucocitose, além de alterações nos níveis de 
enzimas hepáticas (TGO e TGP) e creatinina. 
Exames radiológicos foram realizados em 94% 
(31/33) dos casos, e em 87% (27/31) foi eviden-
ciado algum tipo de alteração, sendo que 67% 
(18/27) apresentaram infiltrado intersticial bila-
teral difuso. Dos oito casos-óbito apenas um teve 
material coletado para exame histopatológico 
a partir de amostra de tecido pulmonar cujo 
laudo referiu “imunoblastos de órgãos linfói-
des” que significa subdivisão dos linfócitos em 
resposta imune contra a agressão inflamatória 
viral. Todos realizaram sorologia anti-IgM para 
hantavírus com resultados positivos.

As informações analisadas sobre o fenômeno 
da “Ratada” evidenciaram que 47% (8/17) dos 
municípios com casos confirmados tiveram áre-
as de floração da taquara. O fenômeno de ratada 

nas cidades de residência dos casos ocorreu em 
média três meses antes do início do surto, e foi 
relatada por 73% dos entrevistados (24/33). A 
mediana de tempo de duração da ratada foi de 
três meses com intervalo de 1 a 4 meses.

No estudo ambiental, realizado durante o pe-
ríodo da investigação e conduzido pelos colegas 
especialistas nessa área, do qual participamos 
como aprendizes, foram capturados 153 roe-
dores silvestres. Dentre as espécies capturadas 
foram identificados o Akodon sp, Oximítryus sp, 
Oligoryszomys sp e Holochilus sp, e 10% ficaram 
aguardando definição da espécie pela Fiocruz/
RJ. Nós não recebemos informações sobre os 
resultados da identificação ou das sorologias anti 
IgG e RT-PCR das amostras de sangue e tecidos 
realizadas pelo IAL-SP..

Voltando ao estudo epidemiológico do tipo 
caso-controle, as análises mostraram que entre 
os oito casos-óbitos tinham idade mediana de 
41 anos e intervalo entre (22 a 57), cinco eram 
do sexo masculino. Entre os controles (pacientes 
curados), a mediana de idade foi de 37 anos, 
intervalo de (7 a 69), e 80% (19/24) eram do 
sexo masculino. A maioria dos casos-óbitos 
75% (6/8) e dos controles, 83% (20/24) residia 
em área rural. 

Não foram encontradas associações estatísti-
cas que demonstrassem aumento de risco para 
óbito em relação às seguintes variáveis: trabalho 
rural, local fechado, lazer rural, contato com 
roedor, e investigado também algumas variáveis 
comportamentais como consumo de bebida 
alcoólica e cigarro (p> 0,05).

Os achados laboratoriais dos casos-óbitos 
evidenciaram níveis de hematócritos, no 2º 
hemograma com (mediana=49%, Intervalo: 
40-55%), significativamente mais altos que os 
controles-cura (mediana=43%, intervalo: 32-
54%; p=0,04). Já no 1º hemograma foi detec-
tado plaquetopenia importante, com níveis de 
plaquetas dos casos-óbitos apresentando me-
diana=43.000mm3 (intervalo: 24-74.000mm3) 
quando comparados aos controles-cura (me-
diana=71.000mm3, intervalo: 35-200.000mm3; 
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p=0,03). Não foram evidenciados aumentos 
significativos nos níveis de (TGO, TGP e Crea-
tinina), da primeira bioquímica, entre os casos-
-óbito e os controles-cura.

As análises dos volumes infundidos por 
via endovenosa administrados nas primeiras 
24 horas de tratamento apontaram diferenças 
estatísticas significativas entre os casos-óbito 
(mediana=4,4L, intervalo: 0,6-8,5L) quando 
comparados aos controles-cura (mediana=2,5L, 
intervalo: (0-3,7L), (p=0,04) (Tabela 1). Esse 
incremento foi também evidenciado, quando 
analisado por faixas de volumes, comparando a 
faixa de volume infundido (≥3,6L) com a faixa de 
(2,0 a <3,6L), mostrando um (OR=35,0; IC95%: 
1,85-1561,0; p=0,004) (Tabela 2). 

Buscando, na literatura, relação com os 
achados do estudo analítico...

Estudos apontam que distúrbios ecológicos 
como grandes queimadas, chuvas abundantes 
propiciando surgimento de vegetação exuberan-
te, períodos de colheitas de cana de açúcar com 
grandes queimadas dos canaviais, contribuem 
para mudanças no habitat e aumento desordena-

do de roedores silvestres pela oferta fácil e farta 
de alimento, ocasionando surtos de SCPH como 
o que ocorreu nos EUA, em 19931. 

Fato semelhante ocorreu no surto de SCPH 
de Santa Catarina. Acredita-se que o fenômeno 
da “Ratada” gerado pela floração e sementes dos 
taquarais em diversas regiões do estado propiciou 
alimento farto as populações de roedores desen-
cadeando o surgimento do surto. Porém, estudos 
analíticos devem ser realizados para investigar se 
a ratada foi fator de risco ou não para o adoeci-
mento por SCPH no estado, já que outros casos 
continuaram a ocorrer posterior à ratada. 

A sintomatologia clínica mostrou-se seme-
lhante entre os óbitos e os controles, similar aos 
casos dos EUA (1993)2. Entretanto, uma caracte-
rística que diferiu dos casos dos EUA foi o relato 
de sede excessiva em 91% dos casos de Santa 
Catarina. Outro fato que também diferiu foram 
as alterações laboratoriais que apesar de estarem 
presentes nos pacientes aqui estudados, como a 
tríade definida por plaquetopenia 96% (27/28), 
hemoconcentração (>50%) em 18% (05/27) dos 
casos e leucocitose (>10.000 céls/mm3) em 50% 
(13/26) desses, ressalta-se que esses níveis foram 

Tabela 1. Comparação entre Volume Infundido nas Primeiras 24 horas e Tempo de Internação com 
Incremento de Risco para Óbitos por SCPH. Santa Catarina-2004 (n=32)

Variáveis
Mediana/Intervalo

Valor de p*
Óbito (n=8) Cura (n=24)

Volume infundido (IV – 1as 24h) 4,4L 2,5L
0,04

Intervalo (0,6 – 8,5) (0 – 3,7)

Mediana de Tempo de Internação** 1,0 9,0
0,003

Intervalo (em dias) (< 1 – 3) (3 – 23)

* Kruskal-Wallis.
** Tempo=(data da alta-data internação).

Tabela 2. Comparação entre Faixas de Volumes Superiores a 3.600ml e Óbitos por SCPH. Santa 
Catarina-2004 (n=32)

Volumes Infundidos (1as 24h)

Nº/(%)

OR IC 95% Valor de p*
Casos/Óbito 

(n=8)
Controles/

Cura (n=24)

(≥ 3,6L) 05 (83) 02 (13) 35
(1,85-1561,0) 0,004

(2,0 a <3,6L) 01 (17) 14 (87) 1**

* Teste exato de Fisher.
** Referência.
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bem inferiores que os apresentados pelos casos 
dos EUA e de outros estados brasileiros1,2. 

Essas características laboratoriais e a letalida-
de moderada (24%) foi bem inferior a de outros 
surtos descritos na literatura1,2,3,4, sugerindo que 
os casos de SCPH de Santa Catarina se diferen-
ciaram por apresentar menor gravidade. Tal fato 
levanta hipóteses a serem melhor investigadas 
quanto ao poder de virulência do(s) tipo(s) 
de variante(s) virais de hantavírus que possam 
estar circulando no estado, como também uma 
possível sensibilização dos profissionais de saúde 
para o melhor manejo clínico. 

A faixa etária de maior distribuição dos casos, 
entre 30 a 49 anos difere um pouco dos relatos 
na literatura que são entre 20 a 30 anos1,2,3,4. Con-
tudo, as análises de comparações entre diversas 
faixas de idade não apontaram diferenças esta-
tísticas significativas entre as mesmas, sugerindo 
que a idade não influenciou no incremento de 
risco para óbito do nosso relato.

A análise dos volumes infundidos por via 
parenteral nas primeiras 24 horas de tratamento 
hospitalar mostrou-se haver associação signifi-
cante entre volumes igual ou superiores a 3,6L e a 
evolução para óbito (p=0,0004). Esse incremento 
de risco se manteve, quando comparada as faixas 
de volume infundido (≥3,6L) com (2,0 a <3,6L), 
condizentes com outros estudos1,2,3. Todavia, 
ressalte-se a necessidade de se analisar com mais 
cautela tais resultados, pois outros fatores como, 
por exemplo, a gravidade dos casos, tipo e dispo-
nibilidade de atendimento recebido, uso de drogas 
vasoativas administradas concomitantemente, 
tempo decorrido entre a infusão e início dos sin-
tomas, dentre outros, merecem ser investigados 
de forma mais aprofundada na tentativa de buscar 
maiores elucidações a esse respeito. 

Pontuaremos então alguns desfechos da 
investigação e lições aprendidas... 

Antes de tudo, gostaríamos de enfatizar que o 
sucesso da investigação foi fruto de um trabalho 
harmonioso de equipe, integrado e articulado 

com diversas áreas da vigilância em saúde e 
parceiros afins, com o propósito maior de con-
trolar o surto, evitar a ocorrência de novos casos, 
identificar fragilidades nos processos de trabalho 
e adotar medidas preventivas e de controle. 

O surto de SCPH que ocorreu em municí-
pios da região do meio oeste de Santa Catarina 
e adjacências da grande Florianópolis, entre os 
meses de agosto a novembro de 2004, mostrou 
predomínio de casos em adultos jovens na faixa 
etária entre 30 a 49 anos no sexo masculino, e 
trabalhadores agrícolas. A letalidade foi inferior 
à descrita na literatura, mas manteve o mesmo 
perfil em termos de evolução rápida para o óbito. 
Observou-se associação estatística significativa 
de incremento de risco para óbito nos pacientes 
que receberam volumes superiores a 3.600ml, 
infundidos por via endovenosa nas primeiras 
24 horas de tratamento. Por se tratar de uma 
síndrome relativamente nova no estado à época, 
a vigilância e os serviços de saúde estavam pou-
cos sensíveis para detecção oportuna e manejo 
adequado de casos, fato que pode ter contribuído 
para a condução equivocada do tratamento, 
aumentando a gravidade de alguns casos e 
ocorrência de óbitos, num primeiro momento.

Um aspecto bastante positivo foi a percep-
ção desse fato pela Vigilância Epidemiológica 
Estadual ainda no decorrer do surto, levando à 
adoção imediata de medidas de controle perti-
nentes como capacitação de médicos e de outros 
profissionais de saúde para suspeição oportuna 
de casos, diagnóstico, manejo e tratamento 
adequados. A ampla divulgação da ocorrência 
do evento e as medidas de prevenção e controle 
para a população contribuíram para melhorar a 
sensibilidade da vigilância.

Consideramos pertinente pontuar algumas 
limitações que desfavoreceram o processo de 
investigação dentre elas, o viés de memória; a 
deficiência nos registros dos prontuários dos 
casos; e a grande dispersão dos casos, principal-
mente em zona rural, dificultou a realização de 
entrevistas mais oportunas. No entanto, o nosso 
entusiasmo e anseio por encontrar respostas 
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esclarecedoras sobre os possíveis fatores de 
risco para óbito, atrelado ao incentivo e desafio 
lançado pelo nosso mestre e supervisor Douglas 
Hatch, nos impulsionaram a buscar uma estra-
tégia viável, factível, e que pudesse ser exitosa. 
Assim, após o nosso retorno a Brasília, surgiu a 
ideia do desenho do estudo caso-controle, com 
complementação das informações que dispú-
nhamos do descritivo, a partir das análises das 
xérox dos prontuários de todos os casos e óbitos, 
enviados pela SES/SC, cujos resultados já foram 
apresentamos nessa narrativa. 

Assim, nos sentimos bastante gratificados 
por essa oportunidade, e encerramos enfim o 
relato da nossa investigação dizendo, que nada é 
perfeito, mas o importante é ter paciência e fazer o 
melhor que puder! Lembrando que o sucesso de 
uma investigação de campo depende da harmo-
nia do trabalho em equipe... E para nossa eterna 
reflexão destacamos uma frase marcante do nos-
so grande mestre Douglas, “Em epidemiologia... 
sozinho você está mal acompanhado”!!
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HEPATITE VIRAL

Praia é sinônimo de sol, calor, futebol e diversão? Investigamos um surto de 
Hepatite A em Mangaratiba/RJ

Eduardo Saad, Bruno Silva Milagres, Marcelo YoshitoWada, 
Eduardo Marques Macário e Rita de Cássia Vassoler

Enfim, em dezembro de 2010, após uma 
disputa acirrada com muitos candidatos desde a 
primeira etapa do processo seletivo do Programa 
de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos 
Serviços do Sistema Único de Saúde EpiSUS, fui 
selecionado para integrar a Décima Turma do 
treinamento. Foi uma emoção tremenda, mas 
eu estava fazendo mestrado e precisava terminar 
meus experimentos, escrever e defender a dis-
sertação antes de assumir o EpiSUS. Em abril de 
2011 mudei para Brasília, e coincidentemente era 
01 de abril. Entretanto, não era mentira. Tivemos 
o primeiro mês de curso intensivo – super inten-
sivo – e milhares de dúvidas na cabeça surgiam 
a cada encontro. 

Fui direcionado para atuar como técnico em 
treinamento na Unidade de Doenças de Veicu-
lação Hídrica e Alimentar (UVHA) e trabalhar 
com febre tifoide. Cheguei a área técnica em um 
período de mudança de gestão, no qual deixava 
o cargo Greice Madeleine e assumia Rejane Al-
ves. Indiretamente, minha avaliação de sistema 
(produto final do primeiro ano de EpiSUS) so-
freu inúmeras alterações de tempo e lugar e, em 
8 meses, alterou o período e local pelo menos 
cinco vezes. Enfim, em janeiro/fevereiro de 2012 
(alguns meses depois), foi realmente delimitado 
o período e o local para avaliar: 2007 a 2011, no 
Pará. Bom, isso seria tarefa fácil se tivesse cum-
prido os créditos de surtos exigidos no EpiSUS, 
mas como “Murphy” – aquele da lei – é meu ami-
go, ainda faltava investigar um surto e terminar 
minhas análises de primeiro ano. Aliás, acho que 
toda minha turma é amiga do “Murphy”, pois não 
apareciam surtos para investigar.

Estava na área técnica, avaliando os atributos 
qualitativos, quantitativos e a utilidade do siste-

ma de Vigilância Epidemiológica no Pará, quan-
do o telefone da UVHA tocou: “Alô, Eduardo, é 
o Marcelo Wada. Você está indo amanhã para o 
estado do Rio de Janeiro, no município de Man-
garatiba, investigar um surto de hepatite. Você 
será o primeiro investigador, o Bruno Milagres 
o segundo e eu serei o seu monitor”. Bom, nada 
de novidade até o momento quanto à monitoria, 
já o que o Marcelo Wada me orientou em todos 
os surtos investigados e, inclusive, na avaliação 
de sistemas. O problema real era que estávamos 
a poucas semanas do 6º Encontro Científico do 
EpiSUS e seria nossa estreia no palco.

Por outro lado, já pensei na economia que 
iria fazer, afinal, minha cunhada tem casa em 
Mangaratiba (para feriados e finais de semana), 
em um condomínio fechado, na beira da praia, 
ou seja, no fim do dia de trabalho, iria ver o pôr 
do sol no mar.

Enfim, na mesma tarde da ligação do moni-
tor, fizemos uma reunião com as equipes envol-
vidas na investigação quando foram repassadas 
maiores informações. Recebemos o relatório da 
superintendência de saúde do Estado do Rio de 
Janeiro com o primeiro descritivo, para termos 
um diagnóstico situacional.

Breve descrição sobre a hepatite viral 
tipo A 

A infecção pelo vírus da hepatite viral tipo 
A (VHA) tem adquirido maior destaque no 
âmbito da Saúde Pública1,2,3, em diferentes partes 
do mundo sendo mais prevalente na infância. 
Apresenta baixa taxa de mortalidade, entretanto, 
sua morbidade global é expressiva e vem aumen-
tando ao longo dos anos, inclusive em países 
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subdesenvolvidos. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) indica que ocorrem cerca de 1,5 
milhões de casos de Hepatite A/ano no mundo 
e 130 casos novos/ano no Brasil4,5,6,. 

As regiões de alta endemicidade abrangem 
partes da África, Ásia, América Central e Amé-
rica do Sul, podendo alcançar taxas de incidência 
de 150 casos novos por 100 mil habitantes, por 
ano7. Os países desenvolvidos apresentam baixa 
endemicidade para Hepatite A, com adultos mais 
suscetíveis; por outro lado, os países em desen-
volvimento, como o Brasil apresentam a maioria 
da população adulta com marcadores sorológicos 
para Hepatite A, representando infecção passada, 
comumente adquirida na infância.

A equipe e os objetivos da investigação

No outro dia à convocação, 12/04/2012, nos 
deslocamos para o estado do Rio de Janeiro 
(Marcelo, Bruno e eu). Foi uma ponte área super 
rápida, mal decolou e já estávamos pousando no-
vamente. Chegando ao Aeroporto Internacional 
Tom Jobim eu fiquei um pouco temeroso com 
o pouso, afinal, o avião praticamente plaina no 
mar antes de chegar na pista, mas era melhor o 
mar que a terra, afinal o assento da aeronave é 
flutuante.

Chegando ao aeroporto, fomos recepciona-
dos pela Coordenadora de Vigilância Epide-
miológica, RitaVassoler, e pelo Superintendente 
Alexandre Chieppe. Nos deslocamos até a Se-
cretaria Estadual de Saúde para uma reunião e 
uniformização das informações, e no outro dia 
partiríamos para o município de Mangaratiba.

Não foi uma noite de bons sonhos, afinal 
tinha que terminar meu resumo do Encontro 
Científico, fazer minha apresentação no padrão 
EpiSUS, estudar sobre as hepatites (A, B, C, D, 
E ???) e organizar ideias para a investigação do 
surto. Entretanto, no EpiSUS, somos 24x7 e isso 
era apenas um mero detalhe. No outro dia, logo 
cedo fomos para o município e, chegando lá, fo-
mos recepcionados pelo sr. Lício Morais, que era 
o coordenador da vigilância local. Fizemos mais 

uma reunião para expor qual seria o papel do 
EpiSUS, acordamos fazer um estudo descritivo 
e um estudo analítico do tipo caso-controle. Esse 
estudo é um dos tipos de desenhos de estudos 
analíticos utilizados para testar possíveis hipó-
teses sobre causas associadas ao adoecimento.

Marcelo, Bruno e eu montamos nosso quartel 
general (QG) na Secretaria de Saúde de Manga-
ratiba e iniciamos nossos trabalhos. Definimos 
quais seriam os papéis e estabelecemos os fluxos 
de informações. Fomos reconhecer o ambiente 
para levantar possíveis associações ao adoeci-
mento e auxiliar na elaboração do questionário 
para a entrevista dos casos e dos controles.

No jantar da primeira noite, fomos informa-
dos que havia uma equipe da Fundação Osvaldo 
Cruz (Fiocruz) investigando os casos de hepatite, 
sob o comando da pesquisadora Lia Lewis. O 
objetivo da equipe da Fiocruz era validar um 
teste rápido para Hepatite A e realizar um estudo 
analítico. Entretanto, como a demanda de casos 
suspeitos só aumentava, eles decidiram ficar com 
a validação e nós assumimos o caso-controle. 
Nessa primeira noite, procuramos um hotel e, no 
outro dia, iríamos para a casa da minha cunhada.

Ser o primeiro investigador não é tarefa 
muito fácil, pois você tem que desenvolver ha-
bilidades como liderança, articulação, resposta 
rápida, entre outras. E a insegurança de fazer 
dois trabalhos pela metade me deixava de “orelha 
em pé”, mas eu me enforcaria para conseguir.

A primeira coisa que aprendemos nas inves-
tigações é confirmar a existência do surto, então 
esse foi primeiro passo, e isso já estava caracte-
rizado pelo estado e município. Partimos para 
o segundo passo que era descrever o evento em 
tempo, pessoa e lugar. Fizemos buscas retrospec-
tivas casa a casa, baseados em uma definição de 
caso suspeito que elaboramos e fomos investigar 
as pessoas que possuíam o endereço na ficha de 
notificação. 

No primeiro levantamento, todos os bairros 
da cidade possuíam casos, e, consequentemente, 
todas as pessoas, seja de classe baixa ou alta, 
foram possivelmente expostas. A cidade de 
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Praia é sinônimo de sol, calor, futebol e diversão? 
Investigamos um surto de Hepatite A em Mangaratiba/RJ

Mangaratiba fica no morro e não foi muito fácil 
subir pelos inúmeros barrancos, vielas, ladeiras 
a pé e isso realmente faz jus ao símbolo do trei-
namento: o sapato furado. Também tivemos 
um problema de endereços inexistentes em 
inúmeras notificações. Depois de feita a busca 
retrospectiva casa a casa, iniciamos o terceiro 
passo que era testar as hipóteses e os fatores 
possivelmente relacionados ao adoecimento. 

Nesse caso, fizemos o estudo do tipo caso-
-controle, aplicando um questionário padro-
nizado e depois de terminado, seguimos para 
o quarto passo que era propor medidas de 
prevenção de controle.

Para os estudos propostos utilizamos os da-
dos contidos na ficha do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan) dos casos 
suspeitos de Hepatite A e elaboramos e aplica-
mos um questionário semiestruturado, contendo 
variáveis sociodemográficas, sinais, sintomas e 
fatores de exposição.

Descrevendo os casos

No estudo descritivo, entre as semanas epide-
miológicas 16 e 21 de 2012 (abril e maio), foram 

notificados 241 casos suspeitos de Hepatite A. 
Desses, 97 foram confirmados (70 por sorologia 
e 27 pelo critério clínico epidemiológico), 66 
foram descartados (12 suscetíveis, 21 cicatrizes 
sorológicas e 33 não se enquadraram na defini-
ção de caso confirmado) e 72 classificados como 
inconclusivos.

A curva epidêmica mostra o primeiro caso 
confirmado no dia 18 de abril e último caso em 
18 de maio e um maior número de casos entre 25 
de abril a 10 de maio. O formato da curva sugere 
uma fonte de exposição comum (Figura 1). 

Dentre os 70 casos confirmados para Hepa-
tite A, 63 foram entrevistados, dos quais 73% 
eram homens, possuíam mediana de idade de 
16 anos, variando de 4 a 44 anos e todos evo-
luíram para cura. A mediana foi utilizada para 
quantificar algumas variáveis sociodemográfi-
cas. A mediana de pessoas por residência dos 
casos confirmados foi 4 (1-8), a mediana de 
escolaridade em anos foi 8 (0-12)e a mediana 
de renda (em reais) foi de 1200 (250-9000); 37 
(47%) dos casos eram estudantes e 100% dos 
casos residem em área urbana; apenas 2 (3%) 
referiram apresentar comorbidades e um caso 
confirmado apresentou complicações e foi in-

Figura 1. Casos confirmados de Hepatite A por mês de início de sintomas, Mangaratiba, RJ, 2012
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ternado no Hospital de Bom Sucesso, no Rio 
de Janeiro. 

O hábito de compartilhar fômites foi referi-
do por 41 (65%) dos doentes (compartilhavam 
copos), e 37 (63%) informaram compartilhar 
talheres. Apenas um caso (1,6%) afirmou com-
partilhar a escova de dente. A higienização das 
mãos antes das refeições foi referido em 38 (60%) 
dos casos confirmados; 84% dos entrevistados 
afirmaram não ter contato com doente antes do 
período de manifestações da doença. Quando 
questionados se realizaram deslocamentos como 
viagens entre 01/03/2012 até a data da entrevista, 
nove (14%) disseram ter realizado viagens para 
fora do município de Mangaratiba.

Com relação à distribuição de casos con-
firmados por bairro, a maior incidência foi no 
bairro de Nova Mangaratiba (46%), seguido de 
Praia do Saco (31%). A distribuição de casos por 
bairros está descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Casos confirmados de Hepatite A 
segundo o bairro de residência, Mangaratiba/RJ, 
2012

Casos confirmados por bairros N=63 (%)

Apara 1 2

Centro 3 6

Ranchito 5 8

Parque Bela Vista 7 9

Praia do Saco 19 31

Nova Mangaratiba 28 44

Os principais sinais e sintomas descritos 
foram: dor abdominal e anorexia (92%), astenia 
(91%), coluria (90%), icterícia (81%) e acolia 
(76%).

Testando as hipóteses e desvendando o 
mistério: o estudo analítico

Esse surto foi minha terceira investigação 
no primeiro ano de EpiSUS e o segundo como 
primeiro investigador. Para analisar possíveis 
risco de adoecimento, realizei um estudo do 
tipo caso-controle. Isso despertava uma certa 
“inveja” em alguns colegas que queriam realizar 

um estudo analítico em campo (fiz 3 estudos do 
tipo caso-controle), mas apareciam imprevistos 
e eles acabavam no estudo descritivo. Uma pre-
ocupação nesse tipo de estudo é a seleção dos 
controles, onde doença com alta prevalência 
pode apresentar dificuldade para selecionar os 
controles. No caso da Hepatite A em Manga-
ratiba, a população pode ter sido exposta em 
algum momento de sua vida, apresentando o que 
chamamos de cicatriz sorológica. No início das 
investigações pensamos em realizar um estudo 
do tipo 1:4 que é 1 caso para cada 4 controles. 
Entretanto, com as dificuldades nessa seleção, a 
proporção baixou e definiu-se 1:1 (1 caso para 
1 controle). Nessa investigação, adotamos as 
seguintes definições:
• Caso de Hepatite A: “Indivíduo residente 

no município de Mangaratiba/RJ, que no 
período de 14 de maio a 31 de maio de 2012 
apresentou sorologia anti-HAVIgG e IgM 
reagente. 

• Controle: Indivíduo residente no município 
de Mangaratiba/RJ, que no período de 14 
de maio a 31 de maio de 2012 apresentou 
sorologias não reativas anti-HAV IgG e IgM.” 
A amostragem dos controles foi por conve-

niência, selecionadas a partir de uma listagem 
de indivíduos que realizaram sorologia para 
Hepatite A.

Abro aqui um parêntese para relembrar al-
guns aspectos sobre a sorologia para a Hepatite 
A. O marcador Anti-HAV IgM é compatível 
com infecção recente pelo HAV, confirmando o 
diagnóstico de hepatite aguda A. Esse marcador 
surge precocemente na fase aguda da doença, 
começa a declinar após a segunda semana e de-
saparece após 3 meses. Já o marcador Anti-HAV 
IgG não permite identificar se a infecção é aguda 
ou trata-se de infecção pregressa. Esse marcador 
está presente na fase de convalescença e persiste 
indefinidamente. É um importante marcador 
epidemiológico por demonstrar a circulação do 
vírus em determinada população. 

Voltando ao estudo caso-controle (1:1), a 
medida de associação utilizada foi a Odds ratio 
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(OR), que é definida como a razão entre a chance 
de um evento, nesse caso a Hepatite A ocorrer 
em um grupo de expostos e a chance de ocorrer 
em outro grupo de não expostos. Na análise es-
tatística utilizou-se os testes de Exato de Fisher 
e Kruskal-Wallis, com intervalo de confiança de 
95% (IC95%) e nível de significância estatística 
de 5%. Esses valores de IC e significância estão 
relacionados ao nível de confiança em aceitar ou 
rejeitar uma determinada hipótese, previamen-
te elaborada na investigação. Para análise dos 
dados foram utilizados os Softwares Microsoft 
Office® 2007, Epi-info versão 3.5.3, Epidat 3.1 e 
Tabwin 3.2.

Após as entrevistas e dificuldades na seleção 
dos controles, incluímos no estudo 31 casos e 31 
controles (proporção 1:1). Dos casos de Hepatite 
A confirmados, todos (100%) foram encerrados 
pelo critério laboratorial. O perfil sociodemo-
gráfico dos casos e dos controles está ilustrado 
na Tabela 2.

Ao avaliarmos as razões de chances (Odds 
ratio) de adoecer entre os grupos expostos e não 
expostos a determinados fatores testados, temos 
que as pessoas que adoeceram por Hepatite A 
apresentaram uma chance quase 4 vezes maior 
de ter ingerido água da empresa “X” (exposição) 
do que os não doentes controles). (Tabela 3).

Foram identificados alguns fatores de prote-
ção, sendo que os casos apresentaram uma chan-
ce 0,2 vezes menor de terem lavado as mãos que 
os controles (OR=0,2; IC95% 0,07-0,7; p<0,01); 
quase 0,1 vezes menor de terem fossa séptica 

no domicílio que os controles (OR=0,09; IC95% 

0,01- 0,8; p< 0,01 Os resultados estão ilustrados 
na Tabela 3.

A investigação ambiental

Com base na distribuição dos casos, levan-
tou-se a hipótese de contaminação por meio de 
fontes alternativas de água, sendo esse sistema de 
abastecimento bem comum no município. Dessa 
forma, realizou-se uma investigação ambiental 
e foram realizadas coletas pelo Vigiágua muni-
cipal. Segundo dados do Vigiágua, o município 
dispunha, no momento do início da investiga-
ção, de 107 fontes alternativas de água e, foram 
coletadas 37 amostras para realização de testes 
bacteriológicos e parasitológicos.

No município de Mangaratiba o fornecimen-
to de água é realizado pela CEDAE (Companhia 
Estadual de Desenvolvimento de Água e Esgoto) 
e possui uma cobertura de aproximadamente 
70% das residências. Fomos reconhecer a re-
gião de estudo e avaliar a rede de distribuição 
de água, e questionamos sobre o ponto inicial 
de captação de água, se porventura poderia 
existir algum problema a partir daí. A equipe 
responsável por nos acompanhar nos levou até a 
Serra Piloto, local de início da captação de água 
para posterior distribuição ao município. Um 
pouco acima do início desse ponto de captação, 
residiam aproximadamente 450 famílias (1800 
pessoas) que não dispunham de água e esgoto 
tratados, sendo que grande parte de seus dejetos 

Tabela 2 Perfil sociodemográfico dos casos e controles, Mangaratiba/RJ, 2012

Características
Casos (N=31) Controle (N=31)

Valor de p
n % n %

Sexo

Masculino 23 74 18 58 0,2*

Zona de Residência

Urbana 31 100 31 100 0,5*

Características Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Idade*** 16 7 11 8 < 0,02**

Renda*** 1.050 688 1.200 702 0,7**

Escolaridade*** 8 3 6 3 0,5**

* Exato de Fisher; ** Kruskal-Wallis; *** Anos; ****Reais.

Praia é sinônimo de sol, calor, futebol e diversão? 
Investigamos um surto de Hepatite A em Mangaratiba/RJ
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eram descartados inapropriadamente. Outra 
forma de abastecimento de água nos domicílios 
é do tipo misto (CEDAE e fonte alternativa 
concomitantemente). A distribuição do tipo de 
água nos domicílios dos casos confirmados está 
descrita na Tabela 4.

Tabela 4. Tipo de abastecimento de água nos 
domicílios dos casos confirmados de Hepatite A, 
Mangaratiba/RJ, 2012 (N=63)

Tipo de água N (%)

CEDAE 48 76

Mista 11 18

Alternativa 6 6

Ao avaliar o tipo de água utilizada para o con-
sumo, 40 (63%) usavam a água diretamente da 
torneira (CEDAE) e 31 (50%) utilizavam a água 
diretamente das fontes, ressaltando que muitos 
casos afirmaram consumir água de mais de um 
local concomitantemente. A Tabela 5 ilustra o 
tipo de água utilizado para consumo dos casos 
confirmados de Hepatite A.

A maioria dos domicílios (80%) possuía cai-
xa d’água para captação de água. A cidade não 
possuía tratamento de esgoto em nenhum lugar 
e a população torna-se suscetível às doenças de 
transmissão hídrica. É frequente a presença de 
fossas nos domicílios sendo referidos em 73% 
deles, sendo 36 (56%) classificadas como fos-
sas sépticas. Entretanto, muitos dejetos eram 

descartados em rios próximos às residências, e 
desembocavam no mar, podendo levar doenças 
para a população em geral. 

Tabela 5. Tipo de água utilizada para consumo 
pelos casos confirmados de Hepatite A, 
Mangaratiba/RJ, 2012 (N=63)

Tipo de água para 
consumo N (%)

Direto da torneira (CEDAE) 40 63

Direto da fonte 31 50

Mineral 10 16

Bebedouro (CEDAE) 5 8

Filtrada 4 7

Fervida 4 7

Foram realizados testes para coliformes to-
tais, Escherichia coli, Salmonellasp, Enterococus 
sp e Pseudomonas8. Das 37 fontes alternativas 
testadas, 31 foram consideradas insatisfatórias 
para coliformes totais, 21 insatisfatórias para 
E. coli, 19 ignoradas para Salmonella sp e 18 
ignoradas para Enterococus sp. e Pseudomonas.

Discussão e conclusões

As limitações ocorridas foram inerentes à 
investigação tardia e, dentre elas, destacamos 
viés de memória, já que havia se passado mais 
de 2 meses após os primeiros casos; além do viés 
de seleção, já que a amostra selecionada para os 
controles foi por conveniência.

Tabela 3. Análise bivariada das exposições associadas à Hepatite A, Mangaratiba/RJ, 2012

Exposições Casos 
n

Controle 
n OR IC (95%) Valor de p

Tomar água Empresa “X”

Sim 19 9 3.9 1.01 – 11.0 <0.01

Não 12 22

Lavas as mãos

Sim 17 26 0.2 0.07 – 0.7 <0.01

Não 14 5

Ter fossa

Sim 23 30 0.09 0.01 – 0.8 <0.01

Não 8 11

Ter contato com doeste

Sim 5 27 0.02 0.006 – 0.1 <0.01

Não 26 4
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Embora tenhamos chegado tardiamente para 
colaborar na investigação, o estudo caso-con-
trole evidenciou que a fonte de contaminação 
era hídrica. 

As principais medidas de controle imple-
mentadas na época do surto foram os alertas 
aos profissionais de saúde quanto à possibili-
dade de novos casos de Hepatite A e de casos 
secundários, além de investigação imediata de 
casos suspeitos e adoção de medidas de controle 
e prevenção. Também foi sugerida a adoção pe-
riódica dos sistemas de abastecimento de água 
das empresas responsáveis pela distribuição no 
município. 

A mediana de idade foi de 16 anos, difere da 
literatura, onde se verifica um maior número de 
casos nos grupos etários de 1 a 10 anos. Além 
disso, o sexo mais acometido nesse surto foi 
o masculino, também diferindo da literatura, 
que afirma que a Hepatite A atinge igualmente 
os sexos, porém a seleção dos controles foi por 
conveniência de contactantes dos doentes; se 
considerarmos que a mediana de idade dos 
casos foi de 16 anos e os mesmos normalmente 
são acompanhados por suas mães, podemos ter 
uma associação que pode não refletir a realidade.

Os casos confirmados de Hepatite A apresen-
taram uma mediana de anos de estudos elevada, 
a maioria com ensino fundamental completo e 
uma renda familiar mediana de R$ 1.200,00 di-
ferindo da literatura, que cita que a baixa renda 
familiar e escolaridade refletem na condição 
de saúde e no acesso à educação em saúde pela 
população. Entretanto, a cidade não dispõe de 
serviços de tratamento de esgoto, o que pode 
justificar essa mudança de perfil.

Como não existe tratamento de esgoto, é co-
mum nas residências a utilização de fossas e poços 
superficiais que foram construídos em desacordo 
com padrões técnicos recomendados. Isso favo-
rece a contaminação do solo e compromete o 
lençol freático. Em estudos realizados no Rio de 
Janeiro, essa situação também foi encontrada e a 
deficiência ou ausência de serviços de distribuição 
de água elevam o risco de Hepatite A. 

Apesar da alta prevalência da Hepatite A, sua 
gravidade é baixa. Esse estudo evidenciou uma 
baixa proporção de casos internados e ausência 
de óbitos o que também corrobora com os dados 
da literatura.

No período de Carnaval, houve um aumen-
to da população de aproximadamente 300% e 
como não há tratamento de esgoto no muni-
cípio e o vírus apresenta boa estabilidade ao 
meio ambiente, esse fator pode ter favorecido a 
ocorrência de surtos.

Nas amostras de água coletadas não foram 
evidenciadas presença de coliformes termotole-
rantes e do HAV (no isolamento viral). Porém, 
os coliformes termotolerantes apresentam maior 
susceptibilidade às variações ambientais do que 
os vírus, e o isolamento do vírus HAV nem sem-
pre é possível, pois exigem amostras volumosas 
e altas concentrações do vírus presentes devido 
à baixa sensibilidade dos métodos de detecção.

A estabilidade do HAV no meio ambiente 
contribui para ocorrência de surtos. O vírus 
pode ser encontrado até mesmo quando a água 
é considerada segura pelos testes bacteriológicos 
tradicionais, uma vez que apresenta grande resis-
tência ao tratamento com cloro, em comparação 
ao grupo de bactérias coliformes que são usadas 
para indicar a qualidade da água. O tratamento 
da água realizado pela CEDAE é apenas de clo-
ração e não há outros processos como filtração, 
flotação, entre outros. Dessa forma, há uma 
maior vulnerabilidade da população abastecida 
pela CEDAE.

A curva epidêmica com característica explo-
siva e a associação entre “contato com doente” 
e não adoecimento evidencia que a transmissão 
ocorreu por meio de fonte comum, e não por 
meio de pessoa-a-pessoa, que caracterizaria 
ocorrência de casos secundários da doença.

Lições aprendidas

Na introdução desse capítulo, disse que mi-
nha maior preocupação era conseguir fazer dois 
trabalhos complexos ao mesmo tempo, e isso 

Praia é sinônimo de sol, calor, futebol e diversão? 
Investigamos um surto de Hepatite A em Mangaratiba/RJ
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realmente foi um desafio cumprido. Entretan-
to, o Encontro Científico se aproximava e não 
tínhamos previsão de retorno a Brasília. Aos 45 
minutos do segundo tempo, ainda em campo, 
fomos informados que voltaríamos para as apre-
sentações no Encontro Científico. Segunda lição 
aprendida: prepare sua apresentação mesmo que 
você tenha 99,9% de chances de não apresentar, 
pois “Murphy” pode aparecer novamente.

Outra lição aprendida é: combine bem o local 
que a pessoa vai te deixar a chave da casa. Como 
não tínhamos nos deslocado até o condomínio, 
combinei com a caseira de deixar a chave em um 
local específico. Como as atividades do primeiro 
dia se estenderam até tarde da noite, e não tinha 
conhecimento do local, ficamos algumas horas, 
no escuro, procurando a chave secreta apenas 
com o auxílio da lanterna do celular do Marcelo 
Wada. Ainda bem que, no final, dá tudo certo.

Terceira lição aprendida: o barato pode sair 
caro. Ficamos praticamente 21 dias em um con-
domínio fechado e somente um lugar entregava 
algum tipo de comida (pizza, hambúrguer ou 
afins). Bruno e eu todos os dias, comíamos pão 
de forma, presunto e queijo e até hoje não con-
sigo comer isso com o mesmo gosto.

Quarta lição aprendida: não ache que porque 
você está em um condomínio fechado na beira 
do mar você vai aproveitar a praia todos os 
dias. Nesse período todo de investigação, pisei 
na areia da praia uma única vez. Ser 24x7 não 
é fácil, mas é um aprendizado que vale a pena. 
Afinal, além de “desvendarmos” mistérios sobre 
determinados agravos, fazemos amigos que 
levamos para a vida toda.

Quinta e última lição: Se você vive descon-
tente com o que faz, certamente não entendeu 
o que é trabalhar! Mude de trabalho e seja feliz 
fazendo o que gosta.
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Secretaria de Estado da Saúde do Rio de Janeiro
 – Superintendência de Vigilância em Saúde
 – Subsecretaria Estadual de Saúde
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HEPATITE VIRAL

Investigação de surto de Hepatite A na região administrativa de Samambaia, DF – 
2012

Fernanda Carvalho de Menezes, Max Moura de Oliveira, Teresa 
Cristina Vieira Segatto, Rosa Maria Mossri, Geila Meneguessi, 

Priscilleyne Ouverney Reis, Ronaldo de Almeida Coelho, Graziela 
Silva, Valéria Fernandes, Selma Batista e George Santiago Dimech

A Hepatite A é causada pelo vírus A da hepa-
tite (HAV), um Picornaviridae do gênero Hepa-
tovirus. É a forma mais comum de hepatite viral 
aguda em todo o mundo, sendo mais prevalente 
na infância. É transmitida por via fecal-oral, 
por meio de água, alimentos contaminados e 
disseminação de pessoa a pessoa. O período de 
incubação da doença varia entre 15 e 45 dias. 
Os principais fatores de risco para Hepatite A 
incluem precárias condições de saneamento e 
hábitos inadequados de higiene1. 

No período de abril a julho de 2012, na 
Região Administrativa (RA) de Samambaia, 
Distrito Federal, foram identificados pelos 
serviços de saúde locais 26 casos suspeitos de 
Hepatite A. Essa possível alteração do padrão 
epidemiológico da doença (aumento de casos 
suspeitos), foi observada pela equipe do Núcleo 
de Vigilância Epidemiológica de Samambaia e 
notificada à Secretaria de Saúde-DF. Imediata-
mente foi mobilizada resposta in loco compostas 
por técnicos da regional e central de vigilância 
epidemiológica, sanitária e ambiental.

Uma primeira investigação epidemiológica 
foi conduzida pelas equipes de vigilância epide-
miológica e ambiental da SES-GDF de forma ar-
ticulada com os serviços locais. Por meio de en-
trevistas e coleta de exames laboratoriais foram 
identificados 22 casos (84%) confirmados por 
critério laboratorial (exame sorológico anti HAV 
IgM) como causados pelo vírus A (HAV). Na 
oportunidade, a vigilância ambiental (em uma 
ação conjunta com a Vigilância Sanitária e com 
a Companhia de Saneamento Ambiental do Distrito 
Federal – Caesb) executou vistorias e coletas de 

amostras de água em diferentes pontos das áreas 
urbanas e rurais da localidade. Foram constata-
dos problemas de saneamento básico nas áreas 
urbanas onde residiam os casos, inadequação de 
água para consumo em duas chácaras de pro-
dução de verduras (presença de Escherichia coli 
e alterações no padrão de turbidez) e, por fim, 
contaminação ambiental (adubo orgânico) de 
uma empresa de produção de alimentos (suínos 
e aves) que, na oportunidade, sofreu interdição 
temporária pela vigilância sanitária. Esses acha-
dos, assim como a possibilidade de influência 
das escolas na transmissão, foram as principais 
evidências que precisavam ser investigadas para 
esclarecer os fatores relacionadas a ocorrência e 
propagação desses casos.

O primeiro caso notificado desse período 
data de 22 de abril e ocorreu na Escola A. A 
avaliação do Divep/SES/GDF confirmou que 
aquele agregado de casos realmente fugia ao 
padrão epidemiológico estabelecido na região 
que há anos não detectava um evento daquela 
magnitude relacionado à Hepatite A. A disper-
são dos doentes ocorria com maior incidência 
nas quadras 400, 600, 800 e 10002. Relatos da 
comunidade sugeriam, sem validação técnica, as 
hipóteses de associação entre exposição a dejetos 
de animais (suínos) e alta densidade de insetos 
(moscas) com o adoecimento por Hepatite A. 
Naquele momento havia uma crise social esta-
belecida naquela população, fato registrado por 
emissoras de TV local.

No dia 30 de agosto a equipe da Gerência 
de Vigilância Epidemiológica e de Imuniza-
ção GEVEI/Divep/SVS/GDF, grande parceira 
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do EpiSUS, solicitou apoio ao Programa de 
Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos 
Serviços do SUS da Secretaria de Vigilância em 
Saúde do Ministério da Saúde para segmento 
da investigação epidemiológica. No fim do dia 
a coordenação do curso fez o contato com os 
investigadores. Chegava a hora do meu primeiro 
surto e, para minha surpresa, como primeira 
investigadora. Meus parceiros nessa empreitada 
foram Max como segundo investigador, o pri-
meiro surto de quatro que vivenciamos juntos 
e George, que já havia atuado em outros surtos 
com outras equipes, e que pela primeira vez 
atuava na nossa monitoria. Foi agendada nossa 
reunião de entrada no dia 3 de setembro de 2012. 
Equipe EpiSUS formada, mãos à obra.

O surto e a investigação

Uma vez convocados, não conseguia pensar 
em mais nada a não ser no surto, no frio na 
barriga, na necessidade de comunicar o fato à 
área técnica, muitos passos a seguir, de onde 
começar? Como de praxe... do começo. Plane-
jamento do trabalho de campo. 

Assim que recebemos a convocação marca-
mos reunião com a equipe do Departamento 
de Hepatites Virais do Ministério da Saúde para 
discutirmos a situação local e nos apoderarmos 
um pouco mais sobre a doença. Como tínhamos 
um final de semana pela frente tivemos um 
pouco mais de tempo para buscar mais infor-
mações, analisar os dados e relatórios existentes, 
ver se os dados, até então coletados, realmente 
confirmavam a existência do surto, como esta-
va ocorrendo a confirmação dos casos e, nos 
organizar para a imersão no evento. Tínhamos 
uma vantagem, o surto era em Brasília mesmo, 
portanto, não tivemos que cumprir a etapa de 
preparar malas para viagem etc., mas tínhamos 
um desafio, o tempo muito seco. 

Chegada a hora da reunião de entrada. Par-
ticiparam da reunião a equipe do EpiSUS, da 
Gerência de Vigilância Epidemiológica e de Imu-
nização – GEVEI-DF, Centro de Informações 

Estratégicas de Vigilância em Saúde – Cievs-DF, 
Laboratório Central de Saúde Pública do Distrito 
Federal – Lacen/DF, Vigilância Epidemiológica 
de Samambaia e a Gerente da Unidade de Saú-
de de ocorrência dos casos. Foram pontuadas 
questões de estrutura da região, cobertura das 
equipes de saúde da família, organização dos 
prontuários em formato eletrônico, processo 
migratório da população na região, demandas 
da população e da imprensa, relato de vazamen-
to de esgoto em uma escola, contaminação de 
água em duas chácaras produtoras de hortaliças 
da região, resultados pendentes, demanda de 
transporte para a investigação e quantitativo de 
insumos disponível limitado para a realização 
de exames. Após muita discussão e definição de 
papéis na investigação, definimos que teríamos 
como objetivos: descrever o evento por pessoa, 
tempo e lugar; identificar fatores associados ao 
risco de adoecer; propor medidas de controle e 
prevenção.

O Local

Samambaia é uma região administrativa (RA) 
do Distrito Federal que dista 25 km de Brasília, 
possuía aproximadamente 148 mil habitantes e 
está inserida na região da Bacia Hidrográfica do 
Rio Descoberto. A região afetada era uma área 
ao Norte da RA de Samambaia, com ocupação 
recente. Definida como “setor de expansão”, 
que se distribui em quatro quadras urbanas 
(400, 600, 800 e 1000) e uma área de chácaras. 
Todo o setor é atendido pelo Centro de Saúde 
nº 03 (CSSAM03) e quatro equipes da Estraté-
gia Saúde da Família (ESF) eram responsáveis 
especificamente pela assistência aos moradores 
das quadras 400 e 600. As quadras 800 e 1000 
não possuem cobertura da ESF.

Estudos conduzidos

Discutimos muito sobre qual estudo de-
veríamos conduzir um descritivo? Inquérito? 
Tínhamos a demanda de verificar a hipótese de 
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contaminação da água das chácaras de produção 
de verduras. As análises dos dados nos direcio-
navam para um aprofundamento do descritivo 
realizado pela equipe técnica local e um estudo 
de caso-controle. Qual a melhor estratégia de 
seleção dos controles? As perguntas nunca aca-
bavam. Por fim, decidimos realizar dois estudos: 
um estudo descritivo e um estudo analítico do 
tipo caso-controle. A população dos estudos 
foram os moradores residentes no setor de ex-
pansão da referida RA Samambaia. O período 
da investigação foi de 03 de setembro a 05 de 
outubro de 2012. A aplicação do questionário 
ocorreu no período de 18 de setembro a 05 de 
outubro de 2012.

O Descritivo

O estudo descritivo baseou-se em duas 
etapas: caracterização dos locais afetados ou 
relacionados ao surto e descrição do perfil epi-
demiológico dos casos.

As informações individuais foram coletadas 
tendo como fonte de dados um questionário 
semiestruturado, contendo variáveis sociodemo-
gráficas, sinais e sintomas e fatores de exposição 
e a ficha do Sinan (data de início de sintomas). 

Para caracterização dos locais utilizou-se 
roteiro de perguntas que foi aplicado aos dire-
tores das escolas, proprietários das chácaras e 
moradores dos domicílios afetados. 

Nas duas primeiras semanas realizamos um 
trabalho intenso de reuniões e de vistorias em 
campo para melhor compreender o que estava 
ocorrendo na região. Realizamos reuniões com 
a equipe da Administração Regional de Samam-
baia, com a equipe da unidade de saúde, com 
as lideranças comunitárias para nos apresentar 
e esclarecer sobre as atividades que estaríamos 
realizando e coletar informações. Concomitante 
a esse processo, estruturamos e aplicamos os 
roteiros de visitas às chácaras, escolas e casa de 
alguns casos. Existia uma pressão muito forte 
da população e lideranças locais para impor a 
questão das moscas como vetor da Hepatite A 

e de associar seu aparecimento e densidade à 
presença da empresa, também foram realizadas 
visitas também na empresa.

Durante as visitas realizadas percebeu-se que 
o problema das moscas já havia melhorado, mas 
ainda era queixa constante na região. Em um dos 
locais visitados tivemos o seguinte relato “Vocês 
tinham que ver essa mesa a uns dois meses atrás 
mais ou menos, ela ficava preta de mosca, hoje 
acabou num tem mais não, mais foi duro ter que 
conviver com elas, caia na comida, incomodava 
muito a gente. Fico feliz do Ministério da Saúde 
tá aqui cuidando da gente”.

Ao avaliar a série histórica de casos de He-
patite A da Região Administrativa (RA) de Sa-
mambaia de 2007 a 2012, percebeu-se que desde 
2007 são registrados casos, no entanto, em 2012 
ocorreu um aumento da ocorrência da doença 
concentrado na área do “setor de expansão” da 
RA de Samambaia, assim caracterizando um 
surto no referido local (Figura 1) como já havia 
sugerido a equipe do Divep/SVS/GDF.

Dos 34 casos que apresentaram resultado 
anti HAV IgM reagente no “setor de expansão” 
– Samambaia/DF, no ano de 2012, 32 ocorreram 
no período sob estudo de 22 de abril a 06 de se-
tembro de 2012. Houve uma perda, totalizando 
31 pacientes investigados.

A ocorrência dos casos relacionados ao surto 
se deu entre as semanas epidemiológicas 17 e 35 
de 2012. Na semana epidemiológica 17 foram 
notificados e confirmados os primeiros dois 
casos em escolares. O pico da curva epidêmica 
se deu na semana 27 com 4 casos. Na semana 35 
apenas um caso foi confirmado, não ocorrendo 
mais registros nas semanas seguintes (dados atu-
alizados em 17 de setembro de 2012) (Figura 2).

Para o estudo descritivo, com base nas entre-
vistas realizadas junto aos casos com auxílio de 
questionário padronizado no setor de expansão 
da RA de Samambaia (área de abrangência do 
Centro de Saúde nº 03-Samambaia – DF), veri-
ficou-se que, quanto ao perfil sociodemográfico 
dos casos, o sexo masculino representou 51,6% 
dos casos e 100% moravam na região urbana. A 
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Figura 1. Percentual de casos de Hepatite A anti HAV IgM reagente por ano (2007 a 2012*) e 
unidade de saúde
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Figura 2. Curva epidêmica de Hepatite A do “setor de expansão” da RA de Samambaia/DF no 
período de 22 de abril a 06 de setembro de 2012 (atualizado em 17/09/2012)
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Figura 3. Evolução espacial da área da expansão de Samambaia
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Fonte: Google Earth.

Investigação de surto de Hepatite A na região 
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mediana de idade foi de 12 anos (6-47), renda 
familiar R$ 650,00 (320-2.000), escolaridade 
cinco anos (0-11) e habitantes por domicílio 
cinco pessoas (3-10). A mediana da renda per 
capita foi de R$166,70.

Os principais sinais e sintomas relatados 
foram icterícia em 96,8%, dor abdominal, 
astenia, anorexia e colúria em 90,3 %, cefa-
leia, febre e vômitos 77,4%, diarreia 51,6%, 
acolia 48,4%, artralgia 35,5%, prurido 22,6% e 
manchas vermelhas 3,2% dos 31 casos. Todos 
os casos evoluíram para a cura, não sendo 
registrado nenhum óbito por Hepatite A no 
período.

A presença de comorbidades foi relatada 
em apenas dois casos (6,5%). A pressão alta foi 
citada em ambos e o sopro cardíaco e sinusite 
para um mesmo caso. 

O uso de medicamentos e de bebidas alco-
ólicas demonstrou, em geral, baixa fre quência, 
sendo respectivamente 3 (9,7%) e 2 (6,5%) casos 
que relataram fazer uso desses. 

Entre os fatores comportamentais de exposi-
ção avaliados, identificou-se em 41,9% (13/31) 
o hábito de compartilhar copo, 25,8% (8/31) 
de compartilhar talher, 16,1% (5/31) garrafa 
de água, 3,2% (1/31) escova de dente e 68,0% 
(21/31) realizava a higienização das mãos antes 
das refeições.

Os ambientes extradomiciliares mais fre-
quentados pelos casos foram escola (83,9%) e 
igreja (35,5%).

As quadras 800 e 1000 apresentaram o maior 
número casos confirmados sendo nove (29%) 
casos nas quadras 1000, 14(45,2%) nas quadras 
800, seis (19,4%) nas quadras 600 e dois (6,5%) 
nas quadras 400. 

A área denominada “setor de expansão” da 
RA de Samambaia abrangência é resultado de 
ocupação recente. Em curto espaço de tempo 
ocorreu a transformação de área agrícola para 
urbana conforme demonstrado nas imagens de 
satélite extraídas do Google Earth no período 
de 2003 a 2012 (Figura 3).

Ao avaliar a disposição da rede de esgoto da 
região, observou-se que somente 48,4% (15/31) 
possuem rede de esgoto da Caesb, 48,4% (15/31) 
possuem fossa direto no solo (negra), 3,2% 
(1/31) tinham outros tipos de fossa e 29% (9/31) 
relataram ter fossa e esgoto lançado a céu aberto 
(Figura 4). Não foi relatado extravasamento de 
fossa na casa dos casos, no entanto, dois casos 
relataram extravasamento de fossas de vizinhos.

Quanto ao tipo de abastecimento de água 
da residência 93,5% (29/31) relataram rece-
ber água da empresa oficial de abastecimento 

do DF, 6,5% (2/31) tiravam a água de poço e 
16,1% (5/31) realizavam armazenamento de 
água. Foi relatado por 100% dos casos que a 
água de consumo é advinda da torneira e 64,5% 
realizam alguma forma de tratamento da água. 
Relataram beber água de bebedouro 54,8% dos 
casos e desses 88,2% o fizeram exclusivamente 
em escolas.

Vale registrar que em uma das escolas visi-
tadas observou-se que as crianças, saíam das 
salas e/ou dos banheiros e tomavam água nos 
bebedouros com as mãos e algumas o fizeram 
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sem realizar a higienização adequada, essa ob-
servação não foi quantificada. 

Dentre as 186 amostras coletadas foram 
realizados 74 exames para hepatite E, e todas as 
amostras testadas foram negativas.

O Analítico

Para o estudo de caso-controle definiu-se: 
• Caso: Indivíduo notificado à SES/DF que apre-

sentou sorologia anti HAV IgM reagente, com 
data de início de sintomas entre 22 de abril e 
06 de setembro de 2012, residente no “setor de 
expansão” da RA de Samambaia/DF;

• Controle: Vizinho do caso que apresentou 
sorologia anti HAV Total não reagente para 
as amostras coletadas no período de 18 de 
setembro a 05 de outubro e atendeu os cri-
térios de seleção. 

• Critérios de seleção de controles: Para cada 
caso foram selecionados cinco indivíduos 
elegíveis como potenciais controles dentre 
os vizinhos. A busca se iniciou casa-a-casa, 
usando a estratégia de seguir em sentido 
horário, a partir da primeira casa vizinha até 
a quinta casa. Dentro de cada residência foi 
escolhido um indivíduo por imóvel. Em re-
sidências com mais de um morador um sor-
teio era realizado por meio do uso de Tabela 
de números aleatórios. Caso os potenciais 
controles não fossem encontrados nas cinco 

casas iniciais, novas tentativas foram feitas 
nos imóveis subsequentes até circular toda a 
quadra e chegar à casa do caso novamente. 
Caso os controles não fossem encontrados 
nas mesmas quadras dos casos a busca se 
daria na quadra a frente, circulando sempre 
no sentido horário. Não foram selecionados 
controles nas casas dos casos.
Dentre os cinco vizinhos elegíveis selecio-

nados para cada caso, só foram definitivamente 
considerados controles aqueles que apresenta-
ram sorologia anti HAV Total não reagente no 
período de realização das coletas (setembro/
outubro de 2012).

Os casos e os potenciais controles necessita-
vam aceitar formalmente participar da investi-
gação diretamente ou por meio da autorização 
de um responsável legal (maior de 18 anos). 
Caso ocorresse alguma objeção de participação 
o mesmo era excluído da seleção. Para todos era 
avaliada a disponibilidade de entrevista e de coleta 
de amostras clínicas (soro). O caso/controle elegí-
vel não localizado após cinco tentativas de entre-
vista foi considerado como perda (se caso) ou foi 
substituído pelo imóvel seguinte na sequência dos 
vizinhos da quadra (se controle). Participaram do 
estudo somente maiores de 2 anos.

As informações foram coletadas tendo como 
fonte os dados de um questionário semiestru-
turado, contendo variáveis sociodemográficas, 
sinais e sintomas e fatores de exposição para os 
casos e controles. Foi utilizada a ficha do Sinan 
para coleta da informação de início de sintomas 
para os casos.

Os entrevistados realizaram a coleta de 
amostra de sangue para realização de sorologia 
para Hepatite A e E. A avaliação para Hepatite 
A foi realizada pelo Lacen-DF. Para hepatite E, 
o material foi encaminhado à Fiocruz/RJ. Foi 
estruturado protocolo para encaminhamento 
das amostras para análise.

Todas as pessoas abordadas receberam in-
formações quanto aos objetivos da investigação, 
assinaram e receberam cópia do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Figura 4. Distribuição espacial da existência 
de rede de esgoto nas residências dos casos de 
Hepatite A, “setor de expansão” – Samambaia/
DF, 2012

Rede de esgoto nas residências
dos casos de hepetite A

1000

800

600

400

Sim 15 (48,4%)
Não 16 (51,6%)

Setor Censitário

Fonte: Equipe de investigação do relato 38.
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A medida de associação utilizada foi a Odds 
Ratio. O intervalo de confiança foi de 95% 
(IC95%) e valor de p<0,05. Os testes estatísticos 
usados foram o Qui-quadrado, Exato de Fisher 
para as variáveis categóricas e Kruskal-Wallis 
para as variáveis contínuas. 

Para o estudo analítico, com base no questio-
nário aplicado aos casos e controles no “setor de 
expansão” da RA de Samambaia (área de abran-
gência do Centro de Saúde nº 3 Samambaia – DF), 
foram entrevistadas 186 pessoas sendo 31 casos e 
155 vizinhos para realização de exame anti HAV 
Total. Dentre os 155 vizinhos selecionados, 112 
apresentaram exame anti HAV Total (reagente), 
três (indeterminado) e 40 (não reagente). A me-
diana de idade dos 115 vizinhos selecionados foi 
de 26 anos (2 – 72). Foram mantidos como con-
troles 40 pessoas por apresentarem resultado anti 
HAV Total não reagente e cumpriram os demais 
critérios supracitados para essa seleção.

No estudo de caso-controle foram incluídos 
31 casos e 40 controles (1:1,2). 

Ao avaliar as variáveis sociodemográficas, 
verificou-se que idade, escolaridade, habitantes 
por domicílio foram estatisticamente significan-
tes (p<0,05) (Tabela 1).

A higienização das mãos antes das refeições 
não se apresentou com associação estatistica-
mente significativa à Hepatite A. Quanto ao tipo 
de ocupação verificou-se que os casos relataram 
ter como principal ocupação ser estudante. Os 
casos tiveram 4,17 vezes mais chance de serem 
estudantes que os controles e o nível de signifi-
cância com valor de p<0,05. Dentre as escolas 
mais citadas pelos casos estão a Escola A com 
10 casos (32,3%) a Escola B com 6 casos (19,4%) 
e a Escola C com 4 casos (12,9%). Ao avaliar o 
uso de bebedouro em algum local que frequenta 
verificou-se que os casos de Hepatite A apresen-
taram 4,86 vezes mais chance de ter bebido água 
de bebedouro do que os controles. Os casos que 
tiveram contato com alguém que teve Hepatite 
A apresentaram 3,4 mais chance de ter hepatite 
que os controles. (Tabela 2). No entanto, não 

Investigação de surto de Hepatite A na região 
administrativa de Samambaia, DF – 2012

Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos casos/controle confirmados de Hepatite A, “setor de expansão” 
– Samambaia/DF, 2012

Características
Caso Controle

Valor de p*
Mediana (Mín – Máx) Mediana (Mín – Máx)

Idade 12 (6 – 47) 8 (2 – 21) 0,005

Escolaridade 5 (0 – 11) 3 (0 – 14) 0,04

Habitantes/domicílio 5 (3 – 10) 4 (2 – 7) 0,01

Renda Familiar 650 (320 – 2.000) 800 (170 – 2.500) 0,7

Renda per capita 166,7 (62,2 – 500,0) 207,4 (28,3 – 666,7) 0,16

* Kruskal-Wallis

Tabela 2. Fatores de risco avaliados para o surto de Hepatite A, “setor de expansão” – Samambaia/
DF, 2012

Fatores de Exposição
Caso Controle

OR IC (95%) Valor de p*
n (31) n (40)

Estudante

Sim 25 20 4,17 1,41 – 12,34 0,008

Não 6 20

Bebe água de bebedouro

Sim 17 8 4,86 1,70 – 13,87 0,002

Não 14 32

Teve contato com alguém que teve hepatite

Sim 13 7 3,4 1,15 – 10,06 0,02

Não 18 33

* Qui quadrado.
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foi possível avaliar a relação de vínculo entre os 
casos devido à imprecisão de qual seria o nome 
do contato, época e local.

Ao analisar os fatores de exposição referentes 
ao consumo de frutas/verduras/legumes, a forma 
de higienização e recebimento gratuito, não foram 
encontradas associações estatisticamente signifi-
cativas para essas variaveis. O compartilhamento 
de fômites e as demais variáveis (sociodemográ-
ficas, ter frequentado lagoas, ter consumido leite, 
dindim, gelo e suco, aumento de moscas, rede de 
esgoto, contato com animais) não apresentaram 
valor de p estatisticamente significante.

Considerações finais

O surto de Hepatite A que ocorreu no setor 
de expansão da RA Samambaia/DF a partir do 
mês de abril (Semana epidemiológica 17) atin-
giu principalmente escolares com mediana de 
idade de 12 anos que se apresentaram dentro do 
padrão epidemiológico da doença. Não ocorreu 
nenhum óbito. A icterícia foi o sintoma mais 
relatado contrapondo o perfil observado na li-
teratura que apresenta proporção desse sintoma 
de 5 a 10% em crianças e 70 a 80% em adultos1.

A distribuição dos casos por semana epide-
miológica e os achados da investigação sugerem 
transmissão pessoa a pessoa e/ou intermitente. 
Embora menos comum, segundo a literatura, a 
hipótese de transmissão pessoa a pessoa é refor-
çada pela associação estatística apresentada no 
“contato anterior dos casos com pessoas doentes” 
e pela densidade demográfica intradomiciliar 
observada. As condições sanitárias e de higiene 
inadequadas, observadas no “setor de expansão” 
reforçam a hipótese de transmissão intermitente, 
as evidências encontradas foram a inadequação 
da água analisada pela Diretoria de Vigilância 
Ambiental (Dival) do Distrito Federal, uma baixa 
cobertura de esgotamento sanitário da área pela 
rede pública (menos que 50%), a presença de 
esgoto a céu aberto; existência de fossas em desa-
cordo com os padrões técnicos estabelecidos pelas 
autoridades sanitárias, entre outros resultados 

observados. Essas são prováveis consequências 
da veloz e recente explosão urbana local e do não 
acompanhamento dessa evolução pelas estruturas 
públicas. Todas essas evidências são propícias à 
manutenção e propagação viral no local devido a 
sua estabilidade à temperatura ambiente.

Algumas limitações do estudo caso-controle 
se referem ao viés de informação, uma vez que 
a maioria absoluta (90,3%) dos questionários 
foi respondida pelos responsáveis e não pelos 
casos (que eram crianças). Outra limitação se 
refere ao viés de memória, pois existia dificul-
dade dos entrevistados em lembrar informações 
sobre exposições anteriores ao adoecimento, 
datas, vínculos. A seleção dos controles foi rea-
lizada por vizinhança o que pode interferir nas 
questões ambientais avaliadas (viés de seleção) 
gerando risco superpareamento. Outros pro-
blemas enfrentados: não foi possível investigar 
a cadeia de produção dos alimentos (de origem 
vegetal e animal) fornecidos nas escolas ou no 
domicílio dos casos ou controles. 

Como forma de prevenir novos casos ou 
surtos nós ressaltamos a importância do apri-
moramento e da manutenção, em cooperação 
com demais setores, da rede de abastecimento de 
água e saneamento básico adequada, garantindo 
a desativação das fossas na área urbana e execu-
tando avaliação contínua de qualidade da água 
de consumo, segundo os critérios estabelecidos 
em portaria. 

A realização de um trabalho de sensibilização 
da comunidade escolar estimulando hábitos de 
higiene como lavagem das mãos e alimentos, as-
sim como de conhecimento de atitudes e práticas 
nas escolas, com aplicação de seus resultados na 
programação das ações integradas na Região 
Administrativa de Samambaia/DF. 

Adicionalmente fortalecer a integração do 
setor saúde com a educação, meio ambiente e 
agricultura na resposta a eventos de importância 
para a saúde pública poderá ser um ganho com 
reflexos positivos na melhoria da qualidade da 
água de irrigação das frutas e verduras produ-
zidas pelos chacareiros.
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HISTOPLASMOSE

Histoplasmose ocupacional após curso de captura de morcegos vampiros em 
cavernas do município de Cáceres-MT

Helena Cristina Alves Vieira Lima, Jean Carlos dos 
Santos Barrado, Bodo Wanke, Maria Adelaide Millington, 

Silene Manrique Rocha e Marcelo Yoshito Wada

Foi no meu primeiro ano do treinamento 
que realizei uma das investigações mais sur-
preendentes da minha vida. Tudo começou por 
uma ligação da Beth, então coordenadora, me 
convocando para ser a primeira investigadora de 
um surto de histoplasmose em Cáceres-MT, os 
maiores detalhes seriam passados em uma reu-
nião imediata. Como estava no mesmo prédio, 
lembro que a demora foi de pegar uma caneta, 
um caderno e correr em disparada. Nas esca-
darias encontrei o Jean, que me cumprimentou 
dizendo “– eita Leninha vamos nós dois agora!! 
Nem bem cheguei e vou para um novo surto!”. 
O Jean é uma das pessoas mais inteligentes que 
conheci. Era aquele treinando que pouco morou 
em Brasília, quando chegava de uma investiga-
ção ia para outra. Confesso que ao encontrá-lo 
fiquei mais calma, pois além de ser um querido 
amigo, colega de turma, Jean é daqueles mineiros 
que desenrolam tudo! Fomos conversando até a 
sala onde a Beth estava. Na reunião soubemos 
maiores detalhes. 

Encontramos na reunião Marcelo Wada, 
egresso da 2ª turma do EpiSUS, que seria nosso 
monitor. Marcelo era especialista nos “eco-sur-
tos!”. Na época ele trabalhava na Área Técnica 
da Vigilância da Raiva, e foi ele quem recebeu 
a notificação do surto. Estávamos diante de 
uma notificação de um caso grave, suspeita de 
histoplasmose. A notificação foi da Secretaria 
de Estado de Saúde de Minas Gerais para o 
Ministério da Saúde. De antecedentes, soube-
mos que o indivíduo havia participado de uma 
capacitação para combate à raiva em herbívoros 
em Cáceres-MT.

Marcelo informou que a capacitação envol-
veu técnicos de vários estados do Brasil. O curso 
incluiu um módulo prático para captura de mor-
cegos hematófagos e nessa atividade os técnicos 
visitavam cavernas, algumas nem autorizadas, 
assim como fazendas e outros locais onde era 
possível fazer a captura. Segundo as informações 
descritas na notificação, as cavernas apresenta-
vam um grande acúmulo de fezes de morcego e 
esse indivíduo que adoeceu não referiu uso de 
máscaras e de nenhum outro equipamento de 
proteção individual. 

Ao final da reunião o nosso supervisor 
Jeremy Sobel (CDC/USA) ficou muito inte-
ressado na investigação, conversou um pouco 
mais com a equipe e eu, como primeira investi-
gadora, tive a máxima atenção em anotar cada 
ponto e tentar compreender mais a situação. 
Os próximos passos seriam contactar as áreas 
técnicas relacionadas, dividir as tarefas, acionar 
a Coordenação de Laboratório, a Área Técnica 
das Doenças Respiratórias e também as demais 
secretarias estaduais e municipais. Eu e Jean nos 
entreolhamos, sabíamos que tinha muito a fazer 
e um grande desafio pela frente, investigar um 
surto cujas pessoas estavam dispersas em vários 
municípios de estados diferentes. O tempo era 
curto e o trabalho era grande.

Mas vamos à história...

A doença

A histoplasmose é uma micose sistêmica, não 
contagiosa, causada pela inalação de esporos do 
fungo Histoplasma capsulatum. Esse organismo 
dimórfico se apresenta nas formas de micélio 
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Histoplasmose ocupacional após curso de captura de morcegos 
vampiros em cavernas do município de Cáceres-MT

no solo à temperatura ambiente, e levedura 
em tecidos humanos ou animais1,2,3,4. A micose 
ocorre sob forma de casos isolados ou de surtos 
epidêmicos. Surtos ocorrem quando grupos de 
indivíduos entram em contato com ambientes 
contaminados por H. capsulatum, encontrados 
em excretas de aves e/ou morcegos em locais 
como grutas, cavernas, galinheiros rudimenta-
res, forro de construções, ocos de árvores, etc. 
Atividades que perturbam tais habitats ou micro-
focos ambientais têm sido relacionadas a surtos 
de histoplasmose aguda. Apresenta distribuição 
ampla e são consideradas áreas endêmicas as 
regiões dos Estados Unidos, Américas Central 
e do Sul, Sudeste da Ásia, África e Austrália, 
possivelmente relacionadas ao clima moderado, 
umidade e características do solo2. 

Apesar das infecções em seres humanos evo-
luírem de forma assintomática, com regressão 
espontânea, as principais formas clínicas da 
histoplasmose são:

i) pulmonar aguda; ii) pulmonar crônica; iii) 
disseminada; iv) oportunista; v) imunologica-
mente mediada5. O diagnóstico é obtido através 
da identificação de H. capsulatum em amostras 
clínicas de tecidos ou secreções de uma pessoa 
sintomática. A sorologia também é empregada 
para identificar anticorpos específicos contra 
o microrganismo. O tratamento específico de-
pende da forma clínica e do estado imunológico 
do paciente, utilizando antifúngicos de ação 
sistêmica3. 

A literatura mostrava que a histoplasmose 
já foi referida como doença das cavernas por 
ser adquirida por pessoas em atividades pro-
fissionais ou de lazer, após exposição a fontes 
ambientais, geralmente em áreas endêmicas. 
As cavernas são os principais focos para a pro-
pagação do fungo, pois podem abrigar muitas 
colônias de morcegos no seu interior6.

Vários surtos de histoplasmose ocorreram 
precedidos de exposição a cavernas; o primeiro 
foi descrito em 1948. Em 1955, houve uma epi-
demia entre exploradores de cavernas na Vene-
zuela, e foi confirmada por exames sorológicos, 

testes cutâneos e isolamento do H. capsulatum 
do solo. Outros surtos semelhantes ocorreram 
na África do Sul, Peru, Flórida e Panamá. Tam-
bém há relatos de surtos por outras exposições; 
em 1951 e 1979, trabalhadores adoeceram após 
remover excrementos em pontes, em Maryland. 
Em Illinois, foi descrita uma epidemia de histo-
plasmose associada a um edifício escolar infesta-
do por morcegos7. No ano de 1993, em Michigan, 
foram notificados quatro casos de histoplasmose 
entre empregados de uma fábrica de celulose, 
após um dos funcionários revolver uma camada 
de cerca de 10 cm de guano de aves8. 

No Brasil foram relatados surtos em diferen-
tes estados, entre eles, Rio de Janeiro, Rio Grande 
do Sul, São Paulo, Distrito Federal, Minas Gerais, 
Paraíba, Amazonas e Bahia, com isolamento de 
H capsulatum de amostras de solo no Rio de 
Janeiro, Rio Grande do Sul, São Paulo, Distrito 
Federal e Paraíba9. 

A primeira etapa da invetigação

As nossas primeiras impressões 

Sabíamos que outros casos poderiam existir, a 
notificação que disparou a investigação teria sido 
do indivíduo com maior gravidade, estávamos 
vendo apenas a “ponta do iceberg”. 

O curso de combate à raiva havia ocorrido 
nos dias 06 a 10 de agosto de 2007, na cidade de 
Cárceres-MT, região pantaneira do Brasil, como 
ação do Programa de Combate da Raiva em 
Herbívoros. A sua finalidade era fornecer apri-
moramento técnico de procedimentos de con-
trole dos transmissores, enfatizando o controle 
da população de morcegos Desmodus rotundus, 
principal transmissor de raiva para herbívoros. 
Provavelmente a maior exposição se deu pelos 
procedimentos para localização e cadastramento 
de abrigos de morcegos hematófagos, captura e 
aplicação de produtos vampiricidas. 

A região de Cáceres é famosa pelas suas 
belezas naturais. Faz parte do Pantanal do 
Mato Grosso rico em grutas, cavernas, e muitas 
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fazendas, o que favoreceu, provavelmente, ser o 
local do referido curso. 

Após o treinamento de captura de morcegos 
cada técnico treinado retornou ao seu estado 
de origem. Foi após duas semanas do curso 
que foi notificado o primeiro caso. O indivíduo 
referira participação no evento. Relatou que no 
seu retorno já apresentou sinais respiratórios, 
inicialmente suspeitos de serem decorrentes de 
uma virose respiratória como gripe, episódios 
comuns após uma longa e desgastante viagem. 
No dia 25 de setembro o quadro se agravou, 
febre, dor torácica, mialgia, o que demandou 
um atendimento médico. Na consulta foram so-
licitados exames complementares e radiografias 
de tórax, sendo possível verificar um infiltrado 
pulmonar micronodular disseminado bilateral. 
O paciente foi então internado imediatamente 
com suspeita clínica de histoplasmose no Hos-
pital das Clínicas de Belo Horizonte – MG. 

Nossos primeiros passos

A investigação tinha como objetivos verificar 
a ocorrência de um surto, descrever o evento 
por pessoa, tempo e lugar, identificar o local de 
exposição e fatores de risco, propor medidas de 
prevenção e controle.

Planejamos um estudo de coorte retros-
pectiva, por ser observacional, e que intenta 
estabelecer um nexo causal entre os eventos a 
que um grupo foi exposto e o desfecho da saúde 
final dessas pessoas. A coorte seria retrospectiva 
já que o evento ou exposição já havia ocorrido. 

Organizamos uma lista dos contatos de to-
dos os participantes e elaboramos inicialmente 
um questionário exploratório para entrevistar 
alguns participantes, o objetivo seria entender 
as exposições, identificar e descrever melhor 
os principais locais visitados. Com base nas 
respostas, elaboramos uma segunda versão 
de questionário, com perguntas estruturadas 
e padronizadas, contendo variáveis demo-
gráficas, antecedentes clínicos e fatores de 
exposição. 

Consideramos caso suspeito o participante 
que apresentou entre 10 de agosto e 10 de setem-
bro de 2007 pelo menos um dos sintomas: febre, 
dor torácica, tosse, mialgia, cefaleia, dispneia. A 
confirmação deveria ser por exame sorológico 
através da Imunodifusão Dupla (ID) ou Western 
Blot (WB) quando a ID se apresentava negativa, 
para isso após a entrevista encaminhávamos 
cada pessoa para fazer exames de sangue. A 
Coordenação Geral de Laboratórios articulou-se 
com a rede municipal para que as coletas fossem 
feitas segundo o município de residência. Todos 
os resultados seriam encaminhados ao Labo-
ratório de Micologia do Instituto de Pesquisas 
Clínicas Evandro Chagas (IPEC), atualmente 
Instituto Nacional de Infectologia (INI) da Fun-
dação Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro (Fiocruz/
RJ). Para a aplicação dos questionários tivemos 
apoio de muitos colegas do EpiSUS para realizar 
os contatos telefônicos. 

Descrevendo o surto por tempo,  
pessoa e lugar

Enquanto as entrevistas eram realizadas 
durante o dia, à noite e madrugada afora con-
tinuávamos com a investigação. Reuníamo-nos 
para as análises e como estávamos em Brasília 
era possível fazer o trabalho em casa, na época 
Jean morava numa casa com outros colegas do 
EpiSUS, a qual era conhecida como “Epicasa”, 
ali era nosso “QG”. Utilizamos o Excel® e para 
as análises o Epiinfo (versão 3.5.2), esse era o 
ritmo 24 por 7! 

Participaram do curso 87 técnicos de dez 
estados brasileiros, mas devido a dificuldades de 
contato, 71 (81%) foram entrevistados. Desses, 
34 haviam adoecido, ou seja, a taxa de ataque foi 
47,8% entre os entrevistados. 

Os sinais e sintomas mais frequentes foram: 
tosse seca; mialgia e dispneia. Dos 34 indivíduos 
que adoeceram 16 (47%) foram internados. A 
mediana do período de incubação da doença foi 
17 dias (intervalo 4-34 dias) e nenhum óbito foi 
reportado. Entre os doentes, a mediana de idade 
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foi 41 anos (intervalo: 32 – 48), a altura mediana 
foi de 1,7m (1,6 – 1,9m), sete (20%) eram fuman-
tes e 22 (65%) consumiam habitualmente algum 
tipo de bebida alcoólica. A mediana de tempo de 
experiência em captura de morcegos foi seis anos 
(intervalo: – 20 anos). Apesar de ser recomen-
dada, a utilização de equipamentos de proteção 
individual não foi obrigatória. (Tabela 1)

Foi possível coletar amostra de soro de 50 
dos 71 entrevistados (70%). Desses, 34/50 (68%) 
eram suspeitos de serem casos de histoplasmose 
e 16/50 (32%) não doentes. Dos doentes, 18/34 
(53%) foram confirmados pela sorologia. Pelo 
teste Western Blot (WB) foi possível confirmar 
14/18 (78%) casos e pela Imunodifusão (ID), 
04/18 (22%). A maior positividade ao exame 
sorológico dos casos foi obtido pelo teste de 
WB, que apresentou maior sensibilidade. Esse 
fato pode ser explicado porque tanto na fase de 
micélio, quanto na fase de levedura H. capsula-
tum produz exoantígenos em cultivos, e os mais 
característicos são o H e M. Na ID é possível 
identificar as bandas H na infecção ativa e M 
em pacientes expostos a H capsulatum, mas 
ocorre uma baixa identificação da precipitina 
H (pouco menos de 20%). Dessa forma, é uti-
lizado como alternativa o teste WB nos casos 
fortemente suspeitos, mas com ID negativa, 
que identifica alguns casos de infecção precoce, 
antes da soroconversão ser detectada por fixação 
de complemento (FC) e ID11. Portanto, pela 

maior sensibilidade e especificidade o teste WB 
confirmou a etiologia desse surto. 

As cavernas

Durante o curso foram visitadas três cavernas 
denominadas A, B e C e um laticínio abando-
nado. Na caverna A, os participantes entraram 
por um acesso estreito, sendo necessário rastejar 
e sair por uma abertura mais ampla, em que 
foi possível caminhar em pé. No interior havia 
acúmulo de matéria orgânica seca, excretas de 
morcego, exoesqueletos e larvas de insetos. A 
caverna A já era famosa, segundo o grupo, dela 
era possível contemplar no final das tardes uma 
revoada de morcegos, e olhe, Jean pode confir-
mar, não era conversa de mineiro não! Relata-
vam que a revoada durava quase duas horas. As 
condições dessa caverna resultaram num maior 
tempo de permanência. 

A caverna B apresentava escadarias para 
acesso, pois já era um local turístico prestes a ser 
autorizado para a visitação pública pelo Centro 
Nacional de Estudo, Proteção e Manejo de Ca-
vernas (CECAV), órgão do Instituto Brasileiro 
do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais 
Renováveis (Ibama). 

A caverna C apresentava acesso difícil, sendo 
necessário escalar uma altura de aproximada-
mente 20m, com a utilização equipamentos 
apropriados como cordas e ganchos. O laticínio 

Tabela 1. Caracterização dos doentes e não doentes de histoplasmose, Cáceres – Mato Grosso, 2007

Características Doentes (N=34)
n(%)

Não doentes (N=37)
n(%)

Sexo masculino 28 (82) 33 (89)

Fuma 7 (20) 5 (14)

Consumo de bebida alcoólica 22 (65) 26 (70)

Mediana (intervalo)

Idade (anos) 41 (32 – 48) 46 (24 – 51)

Altura (m) 1,70 (1,60 – 1,90) 1,70 (1,50 – 1,70) 

Consumo de cigarro/dia 12 (2 – 20) 18 (10 – 20)

Consumo de bebida alcoólica/semana 1 (1 – 3) 2 (1 – 7)

Anos completos de estudo 10,5 (5-16) 11 (8-17)

Tempo captura de morcegos (anos) 6 (0 – 20) 11 (1 – 19)

Histoplasmose ocupacional após curso de captura de morcegos 
vampiros em cavernas do município de Cáceres-MT
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abandonado situava-se em uma propriedade 
rural desativada e suas máquinas abrigavam 
pássaros, insetos e morcegos. 

A segunda etapa da investigação 

Após as análises nos reunimos com Marcelo 
e Jeremy para discutir os resultados. Era preciso 
ir a campo, coletar amostras do ambiente. Querí-
amos entender como foram as exposições, quais 
as condições das cavernas e tentar reproduzir o 
caminho do grupo. 

Concluímos então que outra etapa deveria 
existir – a ida a Cáceres!

A princípio só me vinha na cabeça como seria 
a minha mala, teria que providenciar botas sete 
léguas, lanternas e até cordas e outros materiais 
de espeleología (estudo das cavernas ou grutas). 
Partimos para preparar a viagem. Voltamos aos 
primeiros passos para planejar o que seria feito. 
A equipe do Instituto Nacional de Infectologia 
(INI) da Fundação Oswaldo Cruz no Rio de Ja-
neiro (Fiocruz/RJ) foi contactada, pois precisarí-
amos saber a metodologia da coleta de amostras 
do meio ambiente. Tivemos a grande sorte do 
dr. Bodo Wanke nos acompanhar, e aproveito 
para fazer um agradecimento especial por sua 
disposição e colaboração em todas as etapas.

O local de investigação

No dia da viagem partimos cedo para o aero-
porto de Brasília em direção a Cáceres. Encon-
traríamos com dr. Bodo e a equipe da Vigilância 
Epidemiológica Municipal e Estadual. Durante 
a viagem fomos conversando sobre nossas pri-
meiras ações, planejando o trabalho em campo 
e discutindo os resultados até então obtidos. Pela 
primeira vez a minha mala de surto mais parecia 
a de alguém que iria acampar. 

Assim que chegamos a Cáceres fizemos uma 
reunião com toda a equipe, alguns técnicos que 
realizaram o curso estavam presentes, inclusive 
um deles era o bombeiro responsável por visitar 
todas as cavernas para a segurança do grupo, 

ele foi nosso guia. Como já estava anoitecendo, 
decidimos iniciar o trabalho de campo no outro 
dia bem cedo, sairíamos às 6h da manhã. 

A visita às cavernas demandava uma viagem 
para a área mais afastada, fomos contemplando 
a paisagem e remontando o quanto o grupo 
deveria ter ficado encantado com todas aquelas 
belezas naturais. 

O primeiro local a ser visitado seria o laticí-
nio abandonado, montamos dois grupos, para 
explorá-lo. Um grupo ficou Marcelo e dois técni-
cos do município e no outro ficou eu, dr. Bodo e 
Jean. Entrar naquele local escuro e provavelmen-
te cheio de morcegos não era a coisa mais fácil, a 
coleta seria feita enquanto eu iluminava o local 
com a lanterna. Tudo estava indo sob controle, 
até que em meio à escuridão, percebi uma vasta 
colônia em minha direção, lembrei-me das aulas 
de Fisiologia em que aprendi que em momentos 
de estresse temos sempre duas reações espera-
das, luta ou fuga – fiquei com a última opção. 
Jean saiu ainda tateando naquela escuridão e dr. 
Bodo saiu por último com a coleta feita, respi-
rei aliviada, após o sufoco, esse episódio virou 
até piada. Encontramos com o segundo grupo, 
acondicionamos as amostras e partimos para a 
próxima caverna.

Fomos em direção a caverna A, as análises 
já direcionavam para ela ser o local da provável 
exposição. 

A dita “Caverna A”

Chegamos ao local e ficamos admirados, a 
caverna era belíssima, acessamos a parte mais 
alta, por ser mais fácil. Enquanto percorríamos 
ainda era possível ver vestígios da passagem do 
grupo, o solo estava muito revolvido, muitas 
pegadas no chão. Pela sua extensão o grupo 
deve ter gasto muito tempo para percorrê-la. 
Havia uma quantidade de guano acumulada, 
o que nos dava a sensação de pisarmos em um 
lamaçal. Fizemos a coleta em vários pontos 
(Figura 1). No teto da caverna observamos 
inúmeras colônias de morcegos, era dessa 
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caverna que havia a tão famosa revoada de 
morcegos ao final do dia.
Figura 1.  Coleta de Guano na caverna A 

Crédito da foto Helena Lima. 

Decidimos percorrer toda a sua extensão e 
sair pela outra via de acesso, a caverna se afuni-
lava e a saída era um pequeno orifício no qual 
era preciso rastejar (Figura 2). Nesse momento 
vi que as nossas cordas e equipamentos de rapel1 
eram necessários. A saída foi bem difícil, quem 
saia primeiro ajudava o outro colega. 

Figura 2.  A saída da caverna A

Crédito da foto Helena Lima.

Já do lado de fora, fomos tirando as máscaras 
para respirar melhor, o oxigênio dentro desse 

1 Atividade vertical praticada com uso de cordas e equi-
pamentos adequados para a descida de paredões e vãos 
livres bem como edificações.

túnel pelo qual saímos era muito escasso. A 
cada passo ficava claro que essa caverna teria 
um “quê” a mais nas nossas análises. 

O sol estava se pondo, decidimos esperar a 
famosa revoada, que partiria daquele pequeno 
túnel. Deixamos o farol do carro aceso, pois já 
estava escurecendo. Com a chegada da noite 
vieram também os sons da mata, pássaros, 
corujas, alguns roedores saindo da toca. Houve 
até quem dissesse que no local tinha onça e ou-
tros predadores de grande porte, mas isso não 
nos intimidava, viemos de longe e estávamos 
dispostos a enfrentar os desafios. Mas naquela 
noite a revoada não aconteceu, talvez se a bateria 
do carro pudesse suportar ficaríamos por mais 
tempo. Dias depois, um programa de rede nacio-
nal filmou esse espetáculo da natureza, daquele 
mesmo ponto em que estávamos...

No dia seguinte, e também o último em Cá-
ceres, fomos às outras duas cavernas, coletamos 
material e seguimos de volta a Brasília. Os locais 
eram pontos turísticos, não havia muito material 
orgânico, nem colônias vastas de morcegos.

Após a análise univariada, as pessoas que 
visitaram a caverna A apresentaram maior ris-
co ao adoecimento (Risco Relativo [RR)=2,4; 
(IC95%1,4 – 4,1; p<0,01], assim como os que 
lancharam próximo a entrada da caverna 
[RR=1,9; (IC95%1,2-2,9; p<0,01)]. 

Os indivíduos que adoeceram permaneceram 
mais tempo na caverna A quando comparados 
aos que não adoeceram (p<0,01). Foi observado 
também que o consumo de cigarros/dia entre os 
doentes foi maior quando comparado aos não 
doentes (p<0,05). (Tabela 2) 

Após a análise multivariada os fatores que 
permaneceram independentemente associados 
ao adoecimento foram: 1) visitar caverna A 
[RR=3,1; (IC95%1,5-6,2; p<0,01)]; 2) tempo de 
permanência na caverna A (doentes: média=-
76min; desvio-padrão [dp]=±33 e não doen-
tes: média=27min; dp=±20min; p<0,01) e 3) 
consumo de cigarros/dia (doentes: média=20; 
dp=±9 e não doentes: média=12; dp=±7 p<0,01) 
(Tabela 3). 

Histoplasmose ocupacional após curso de captura de morcegos 
vampiros em cavernas do município de Cáceres-MT
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Outras variáveis foram testadas e não asso-
ciadas, entre as quais ter visitado a caverna B 
[RR=0,8; (IC95%0,41-1,62; p=0,64)], ter visitado 
o laticínio abandonado [RR=1,7; (IC95%0,69-
4,05; p=0,21)], fazer uso de bebida alcoólica 
[RR=0,8; (IC95% 0,5-1,42; p=0,49)], ter usado 
máscaras [RR=0,5; (IC95%0,4-0,64; p=0,32)], ter 
usado luvas [RR=0,5; (IC95%0,4-0,64; p=0,32)], 
ter usado botas [RR=0,8; (IC95%0,4-1,8; p=0,65)]. 
Não foi encontrada diferença estatística entre a 
altura dos doentes e não doentes [doentes: me-
diana=1,72; intervalo(1,60-1,88) e não doentes: 
mediana=1,72; intervalo(1,56-1,88) p=0,42]

Os achados laboratoriais

Foram coletadas 19 amostras de material 
orgânico ressecado e guano das cavernas e do 
laticínio abandonado. As amostras seguiram 
para a Fiocruz, com o dr. Bodo Wanke e sua 

equipe. Após algumas semanas recebemos os 
resultados, o Histoplasma capsulatum foi isolado 
de 06 (31%) amostras coletadas na caverna A. 
Essa informação associada aos resultados con-
firmou que a Caverna A foi o local de exposição.

Considerações finais 

Nós descrevemos a investigação de um 
surto de histoplasmose pulmonar aguda pela 
exposição ocupacional em uma das regiões mais 
ecoturísticas do Brasil. A doença apresenta uma 
prevalência de positividade entre 4,4 a 63,1% em 
inquéritos epidemiológicos realizados utilizando 
o teste cutâneo de histoplasmina10.

O local da exposição foi a caverna A, durante 
a visita e atividade nessa caverna, possivelmente, 
pelo revolvimento de guano contaminado com 
H. capsulatum pela passagem e permanência do 
grupo na captura de morcegos. Exposição seme-

Tabela 2. Análise univariada das exposições associadas com o adoecimento, Cáceres –M T, 2007

Exposições:
Doentes (n=32) Não doentes 

(n=33)
RR* IC 95% valor de p

n (%) n (%)

Lanchar após visita

Sim 27 (84) 18 (54) 1,9 1,2 – 2,9 <0,01

Não 05 (16) 15 (46)

Visitar a caverna A

Sim 25 (74) 11 (31) 2,4 1,4 – 4,1 <0,01

Não 09 (26) 25 (69)

Consumo de cigarros/dia média (dp) média (dp)

Permanência na caverna A (min)
20 (± 9) 12 (± 7)

0,04
76 (± 33) 27 (± 20)

Tabela 3. Análise multivariada das exposições associadas com o adoecimento, Cáceres –M T, 2007

Visita à Caverna A

Doentes
(n=32)

Não doentes 
(n=37)

RR* IC 95% valor de p

n (%) n (%)

Sim 25 (68) 12 (32) 3,1 1,5 – 6,2 <0,01

Não 07 (22) 25 (78)

Média (dp)

Cigarros/dia 20 (± 9) 12 (± 7) 0,04

Permanência caverna A (min) 76 (± 33) 27 (± 20) <0,01
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lhante foi descrita em Illinois, onde um grupo 
de trabalhadores que reconstruíam uma ponte 
adoeceu no período de uma a duas semanas após 
a derrubada de árvores no local. O solo do local 
foi removido para aterrar a base para reconstruir 
uma ponte velha cujas vigas estavam cobertas 
com guano de morcegos. O local onde foi re-
movido o solo para aterro abrigava um celeiro 
que foi demolido. Provavelmente tanto o celeiro 
abandonado quanto as vigas da ponte velha abri-
gavam pássaros e/ou morcegos e a camada de 6 
a 12 polegadas do solo que foi revolvida deveria 
acumular esporos do H. capsulatum12. 

Recomendações

O estudo poderia resgatar melhor as práticas 
anteriores ao adoecimento, o que ficou dificulta-
do pelo viés de memória. Não foi possível isolar 
H. capsulatum do primeiro caso notificado e 
hospitalizado, pelo descarte precoce das amos-
tras clínicas.

Os treinamentos profissionais devem ser bem 
planejados minimizando os riscos potenciais à 
saúde e à vida. As cavernas já foram bem des-
critas como locais de riscos físicos pela emis-
são de gases, riscos de desabamentos e, riscos 
biológicos, por abrigarem uma diversidade de 
organismos, o que fortalece a recomendação de 
uso obrigatório de equipamentos de proteção in-
dividual, que deveriam ter sido fornecidos para 
todos os participantes, instrutores e treinandos. 
Durante a visitação, como medida preventiva, 
poderia ter sido vaporizado um pouco de água, 
com auxílio de um spray para reduzir as partí-
culas em suspensão1. 

Lições aprendidas

As investigações de surto são momentos de 
amplo conhecimento, possibilitam vivenciar 
todas as etapas da investigação epidemiológica 
além de fortalecer o senso crítico, de liderança 
e capacidade de transpor os desafios propostos 
diante das atividades de campo. Essa investiga-

ção apresentou várias complexidades, mas em 
todos os desafios a Epidemiologia foi a nossa 
principal ferramenta. As entrevistas telefônicas, 
mesmo com toda a dificuldade em abstrairmos 
os locais visitados, pois ainda não conhecíamos, 
nos direcionou para o possível local de exposi-
ção. A importância de ter a parceria e apoio dos 
laboratórios foi um ponto forte, imprescindível 
à investigação. A partir dos resultados pudemos 
confirmar as nossas hipóteses.

Essa investigação foi especial para mim e com 
certeza para todos os que estiveram presentes. 
Tive a felicidade de ter uma equipe determina-
da e pessoas comprometidas com cada passo 
a ser feito. Conseguimos montar uma rede de 
colaboração desde os colegas do EpiSUS, até 
os responsáveis pelas áreas técnicas envolvidas, 
principalmente das instâncias das Secretarias 
Municipais e Estadual de Saúde.
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 – Secretaria Municipal de Saúde de Cáceres-MT
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 – Laboratório Central de Saúde Pública-MT
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Micologia do Instituto Nacional de Infectologia (INI) 
da Fundação Oswaldo Cruz

 – Secretaria de Vigilância em Saúde/MS
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INFECÇÃO HOSPITALAR

Investigação de um surto de infecção hospitalar por micobactérias não tuberculosas 
de crescimento rápido no Rio de Janeiro

Marcio Henrique de Oliveira Garcia, José Romério Rabêlo Melo, 
George Santiago Dimech e Wildo Navegantes de Araújo

O início da identificação dos primeiros casos 
ocorreu em março de 2006, quando o Hospital 
Universitário Pedro Ernesto da Universidade 
Estadual do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ) de-
tectou a ocorrência de infecção hospitalar em 
pacientes que foram submetidos a cirurgias por 
videolaparoscopia. Os profissionais médicos 
daquela instituição começaram a suspeitar que 
estavam diante do início de um surto, quando 
diversos pacientes começaram a apresentar um 
quadro infeccioso no local da cirurgia e que 
não respondiam ao tratamento antimicrobiano 
utilizado na rotina. As características da infecção 
levaram a suspeita inicial de que micro-orga-
nismos atípicos seriam os agentes etiológicos. 
Diante da incógnita sobre o agente etiológico, 
foi realizada coleta de materiais para diagnóstico 
laboratorial (secreção e tecidos retirados da lesão 
através de debridamento da ferida) e nos meses 
de setembro e outubro de 2006, os primeiros re-
sultados laboratoriais confirmaram que o agente 
causador era um microorganismo do grupo das 
micobactérias não tuberculosas de crescimento 
rápido. Nesse mesmo período novos casos tam-
bém foram notificados a Secretaria Municipal de 
Saúde do Rio de Janeiro (SMS/RJ). 

Com o avanço de novas notificações mês 
a mês, em novembro de 2006, a Comissão Es-
tadual de Controle de Infecção Hospitalar foi 
notificada e iniciou as investigações juntamente 
com os técnicos da Vigilância Sanitária (Visa) da 
Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro 
(SES/RJ) e da SMS/RJ.

Diante do crescimento do surto, o Centro de 
Referência Professor Hélio Fraga informou ao 
Ministério da Saúde sobre o que estava aconte-
cendo no Rio de Janeiro. Em março de 2007, a 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 
da Saúde (SVS/MS) encaminhou uma equipe do 
EpiSUS para se integrar às ações de investigação 
epidemiológica desenvolvidas pela SMS/RJ e 
SES/RJ.

Essa equipe foi composta por um primeiro 
investigador (Márcio Garcia), um segundo 
investigador (Romério Melo) e um monitor de 
campo (George Santiago Dimech). Além disso, 
tivemos um suporte técnico, hora a distância, 
hora presencial, de técnicos da Anvisa e de ou-
tras áreas técnicas da SVS/MS.

O surto e a investigação

Logo que chegamos ao Rio de Janeiro fizemos 
um contato com técnicos do Serviço Estadual 
de Controle de Infecção Hospitalar da SES/RJ 
e tivemos conhecimento que já havia 120 casos 
suspeitos registrados. No primeiro momento 
se verificou a necessidade de realizar, urgente-
mente, a reunião inicial – “reunião de entrada”, 
como é denominada no EpiSUS, com todos os 
responsáveis da condução do surto até então. A 
reunião inicial foi tensa, pois estavam presentes 
as maiores expertises do Estado em infecção 
hospitalar, a Vigilância Estadual e Municipal e 
técnicos do Centro de Referência Professor Hélio 
Fraga e esperavam logo naquele momento que 
o Ministério da Saúde já apresentasse possíveis 
soluções para a contenção do problema. Apesar 
de toda tensão, tínhamos ao nosso lado a ferra-
menta do método epidemiológico e aquele seria 
o momento ideal para aplicá-la.

Nesse primeiro momento ficou muito clara 
a necessidade urgente de organizar uma estraté-
gia de vigilância que atendesse as necessidades 
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específicas desse evento de saúde e avançar em 
uma das etapas iniciais da investigação de um 
surto, que é a “identificação dos casos e a orga-
nização dos dados”, já que tinham vários serviços 
atendendo pacientes que poderiam ser casos e 
não havia um fluxo de notificação estabelecido 
e nem formulários padronizados para o registro 
dos casos.

A partir do segundo dia de investigação, 
o surto que antes tinha cerca de 120 casos foi 
aumentando de proporção e logo se iniciou a 
grande cobrança dos pacientes diagnosticados 
como casos suspeitos, que buscavam o início 
do tratamento específico para conter a infecção. 

Logo ficou evidente que a cidade, famosa pelo 
carnaval, futebol e com tantas belezas naturais, 
que encantam milhões de turistas que a visita 
todo o ano, também tinha uma população muito 
esclarecida de seus direitos, principalmente em 
relação à saúde pública, e dia a dia, aumentava 
a pressão desses pacientes para o acesso aos 
medicamentos.

Apesar de não ser objetivo do EpiSUS, pa-
ralelamente à investigação que conduzíamos, 
atuamos na organização de diversas frentes de 
trabalho de vigilância e atenção à saúde aos pa-
cientes dessa doença, tais como a identificação e 
organização de dados relativos aos novos casos; a 
coleta de amostras para o diagnóstico laborato-
rial, onde muitas vezes era necessário submeter 
o paciente a um novo procedimento cirúrgico 
para retirada da amostra do tecido lesionado; a 
organização de uma rede de laboratórios, onde 
foi necessário estabelecer o fluxo das coletas de 
amostras para todo o estado, independentemen-
te da origem do serviço (público ou privado); e 
a assistência farmacêutica.

A discussão sobre o tratamento medicamen-
toso foi outro episódio tenso dos bastidores 
do surto, pois estávamos em clima de “guerra” 
contra o surto, já que a cada dia, no mínimo, 15 
novos casos apareciam e cada vez mais crescia a 
pressão da imprensa, além de que o assunto do 
tratamento medicamentoso era uma constante, 
principalmente devido ao problema do acesso.

Considerando que o agente etiológico desse 
surto envolvia as micobactérias não tuberculosas 
de crescimento rápido (MNTBCR), micro-or-
ganismo bastante conhecido no seu manejo e 
tratamento pelos profissionais do Centro de 
Referência Professor Hélio Fraga, técnicos desse 
centro de referência estabeleceram um protocolo 
de tratamento para os casos. Lembramos que 
durante a apresentação desse protocolo, mais 
uma vez vivemos momentos de tensão, pois 
diversos profissionais médicos, também com 
grande conhecimento na área de controle de 
infecção no Estado, não concordaram com o 
protocolo adotado e mais um impasse foi criado 
na solução do problema.

Após os 45 dias de trabalho, com a organi-
zação de um sistema estadual de vigilância para 
os casos de micobacterioses, foi possível ter uma 
boa base de dados e com isso identificar tam-
bém casos fora do município do Rio de Janeiro, 
permitindo assim um acúmulo de informação 
suficiente para levantar hipóteses e começar a 
apontar as soluções de contenção do surto.

As micobactérias não tuberculosas de 
crescimento rápido (MNTBCR)

Antes de avançar na descrição do estudo epi-
demiológico é importante falarmos um pouco 
sobre o nosso agente etiológico envolvido, as 
micobactérias não tuberculosas de crescimento 
rápido.

Surtos de infecção por micobactérias não 
tuberculosas de crescimento rápido já haviam 
sido bem documentados, com diversos rela-
tos no mundo, de infecções após a lesão de  
pele1,2,3,4,5,6, trauma7, e procedimentos cirúrgicos, 
incluindo a rinoplastia8, as cirurgias oftalmoló-
gicas9,10, abdominoplastia11, a lipoaspiração11,12,13, 
mamoplastia14,15 e cirurgia laparoscópica16,17,18. 
As micobactérias não tuberculosas de cres-
cimento rápido frequentemente associadas a 
surtos de infecções humanas incluem a Myco-
bacterium abscessus, Mycobacterium chelonae e 
a Mycobacterium fortuitum16.
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não tuberculosas de crescimento rápido no Rio de Janeiro

No Brasil, semelhante ao ocorrido no mundo, 
os surtos por micobactérias não tuberculosas de 
crescimento rápido têm sido cada vez mais descri-
tos. Entre os anos de 1998 e 2000, quatro eventos 
associados à cirurgia oftalmológica pela técnica 
Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (Lasik) foram 
relatados nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo. 
Outros surtos após sessões de mesoterapia foram 
identificados em São Paulo entre 2000 e 2002 e, 
em 2004, foram identificados casos de infecções 
pós-implante de mama na cidade de Campinas 
– SP com 14 pacientes casos confirmados15. No 
mesmo ano, outro incidente foi registrado em Be-
lém, envolvendo 311 pacientes-caso18 e isolamento 
de micobactérias não tuberculosas de crescimento 
rápido em 43 amostras de laboratório. Esses eram 
relacionados à vídeocirurgia laparoscópica, meso-
terapia e implante de mama. 

A investigação epidemiológica

Voltando à investigação no Rio de Janeiro, 
os nossos objetivos eram descrever o surto por 
pessoa, tempo e lugar; aprofundar a identifica-
ção do agente etiológico; gerar hipóteses para a 
ocorrência dos casos e recomendar medidas de 
prevenção e controle.

Para atender a esses objetivos, um estudo des-
critivo foi realizado com base nas notificações 
enviadas para a SES-RJ e busca ativa de casos 
pela data da cirurgia, no período de dezembro 
de 2005 a abril de 2007. As notificações eram 
procedidas pelas equipes de saúde, especialmen-
te médicos, enfermeiros, além de profissionais 
que atuavam em laboratórios, que informavam 
a ocorrência de casos suspeitos de infecção 
hospitalar por micobactérias não tuberculosas 
de crescimento rápido. 

A ficha de notificação, elaborada com o 
apoio da equipe de investigação continha dados 
demográficos, clínicos (ex. início dos sintomas), 
informações sobre a o procedimento realizado 
(ex. data da cirurgia, tipo de cirurgia, nome do 
cirurgião), exames laboratoriais e o tratamento 
pós-cirúrgico. 

Uma investigação dos procedimentos cirúr-
gicos, considerando processos de esterilização 
ou desinfecção foi realizada simultaneamente 
para a detecção de possíveis inconsistências, pos-
sivelmente relacionados à ocorrência do surto. 

Para consolidar todas as informações em um 
único banco de dados, um questionário semies-
truturado foi elaborado e aplicado pela equipe 
de investigação aos profissionais de saúde de 22 
hospitais que relataram o maior número de casos 
suspeitos no período do estudo – novembro de 
2006 a julho de 2007.

Os dados foram registrados e analisados no 
Microsoft Office Excel 2003 e EpiInfo v6.04d. 
Para a elaboração de mapas com os dados geo-
gráficos foi utilizado o MapiInfo 7.0 SCP.

Para essa investigação, nós adotamos uma 
definição para casos suspeitos e outra para casos 
confirmados.

Os casos suspeitos de MNTBCR foram aque-
las “pessoas submetidas à videocirurgia laparos-
cópica de cavidades ou tecido estéril com acesso 
cutâneo ou implantes mamários protéticos ou 
lipoaspiração nos hospitais ou clínicas de saúde 
localizados no estado do Rio de Janeiro com 
infecção pós-cirúrgica não responsiva aos anti-
bióticos habituais, tais amoxicilina, cefalexina e 
ciprofloxacina.” 

Os casos confirmados foram as “pessoas 
que preenchiam os critérios de definição de 
caso suspeito, com resultado positivo para um 
dos seguintes testes de laboratório: pesquisa 
do bacilo da tuberculose, cultura positiva para 
micobactérias não tuberculosas de crescimento 
rápido, biópsia com reação inflamatória gra-
nulomatosa.”

Não foram determinados critérios de descar-
te de casos, ou seja, as pessoas que preenchiam 
os critérios de definição de caso suspeito, mas 
não apresentavam resultados laboratoriais com-
patíveis com caso confirmado permaneciam 
como casos suspeitos. Devido ao longo período 
de incubação das MNTBCR, mesmo se os casos 
suspeitos apresentassem resultado positivo para 
outra bactéria, ele não era descartado. 
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Resultados

Um total de 864 casos suspeitos foi notificado 
em sete cidades do estado do Rio de Janeiro, no 
período de dezembro de 2005 a abril de 2007 
(data da cirurgia). Desse total, 736 (85%) ocor-
reu na cidade do Rio de Janeiro e estavam dis-
tribuídos em 55 (87%) hospitais, sendo 51 (93%) 
eram hospitais privados e quatro (7%) públicos.

Dentre o total de casos suspeitos, 308 (36%) 
foram confirmados, sendo 240 (78%) do sexo 
feminino, com a idade mediana de 45 anos, va-
riando de 13 a 89 anos de idade. A faixa etária de 
30-59 anos foi a mais prevalente com 195 (65%) 

dos casos. A mediana do período de incubação 
foi de 31 dias (variando de um dia a cerca de um 
ano e três meses), e as principais manifestações 
clínicas foram a presença de secreção purulen-
ta (72%), nódulos (49%), dor (33%) e eritema 
(30%) no local da ferida cirúrgica. Não houve 
registro de óbitos.

Entre os 308 casos confirmados, 296 (96%) 
foram submetidos à videocirurgia laparoscópi-
ca, sendo 194 (63%) a colecistectomia. Outros 
procedimentos cirúrgicos foram registrados 
como apendicectomia, artroscopia, cirurgia 
do aparelho reprodutor feminino, cirurgias de 
mama, lipoaspiração e gastroplastia (Tabela 1).

Tabela 1. Características dos casos suspeitos de infecção pós-cirurgia por micobactérias não 
tuberculosas de crescimento rápido no Rio de Janeiro, 2006 – 2007

Características
Suspeitos confirmados (N=308) Suspeitos não 

confirmados (N=556) Total (N=864)

Nº Respostas N (%) Nº Respostas N (%) Nº Respostas

Faixa etária (anos) 301 535 836

0-14 - 1 (0) - 2 (0) -

15-29 - 46 (15) - 88 (16) -

30-44 - 98 (33) - 182 (34) -

45-59 - 97 (32) - 156 (29) -

≥60 - 59 (20) - 107 (20) -

Sexo Feminino 308 240 (78) 505 432 (78) 864

Apresentação clínica

Secreção purulenta 283 205 (72) 490 363 (74) 773

Nódulo 281 137 (49) 496 231 (47) 777

Dor 280 93 (33) 491 164 (33) 771

Eritema 280 85 (30) 492 121 (25) 772

Abcesso 280 59 (21) 489 73 (15) 769

Febre 281 30 (11) 491 47 (10) 772

Edema 280 27 (10) 448 36 (8) 768

Acesso por videolaparoscopia 307 296 (96) 552 536 (97) 859

Tipo de procedimento cirúrgico 308 547 855

Colecistectomia - 194 (63) - 359 (66) -

Apendicectomia - 19 (6) - 21 (4) -

Artroscopia - 11 (4) - 9 (2) -

Videolaparoscopia diagnóstica - 11 (4) - 29 (5) -

Ooforectomia/Ooforoplastia - 10 (3) - 21 (4) -

Hernioplastia/herniorrafia - 7 (2) - 6 (1) -

Mamoplastia/Prótese mamária - 6 (2) - 3 (1) -

Salpingectomia - 6 (2) - 6 (1) -

Gastroplastia - 5 (2) - 14 (3) -

Biópsia Hepática - 5 (2) - 5 (1) -

Miomectomia - 4 (1) - 15 (3) -

Tubal ligation - 4 (1) - 2 (0) -

Histerectomia - 3 (1) 13 (2) -

Liposucção - 2 (1) - 2 (0) -
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A maior parte dos casos relatados ocorreu 
entre agosto de 2006 e fevereiro de 2007. Os 
casos confirmados e suspeitos tiveram a mesma 
distribuição temporal (Figura 1). 

A investigação laboratorial

Foram realizados exames microbiológicos 
pelas técnicas de baciloscopia e cultura de acordo 
com as metodologias padronizadas pelo Centro 
de Referência Prof. Hélio Fraga19. Essas análises 
foram realizadas em laboratórios públicos e 
privados.

Exames histopatológicos de biópsias de teci-
dos retirados da lesão através de debridamento 
da ferida também foram realizados por labora-
tórios privados.

Técnicas de biologia molecular como PRA-
-hsp65, ERIC-PCR e PFGE eram realizadas com 
o objetivo de identificação genotípica e tipagem 
das espécies identificadas.

Em acordo com as equipes laboratoriais 
locais, foi definido que os Laboratórios de Mi-
cobactérias do Instituto de Pesquisa Evandro 
Chagas da Fiocruz/RJ e da Universidade Federal 
do Rio de Janeiro seriam responsáveis por essas 
análises juntamente com o Centro de Referência 
Prof. Hélio Fraga.

Os resultados da investigação laboratorial 
apontaram 308 casos confirmados. Alguns casos 
tinham mais de um tipo de exame laboratorial 
confirmatório. Dentre os casos, 67 tiveram 
baciloscopia positiva, 137 exame histopato-
lógico, em que havia presença de inflamação 
granulomatosa, e 174 tiveram uma cultura com 

Figura 1. Curva Epidêmica (por data da cirurgia) dos casos confirmados de infecção pós-cirurgia por 
micobactérias não tuberculosas de crescimento rápido no Rio de Janeiro, 2005 – 2007
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crescimento de micobactérias não tuberculosas 
de crescimento rápido. A identificação fenotípica 
por PRA-hsp65 revelou a espécie Mycobacterium 
abscessus em 163 (94%) culturas (Tabela 2). Uma 
caracterização adicional por meio de sequencia-
mento hsp65 de 25 amostras aleatórias implicou 
a reclassificação dos isolados de Mycobacterium 
abscessus como Mycobacterium massiliense.

Tabela 2. Resultados laboratoriais dos casos 
confirmados de infecção pós-cirurgia por 
micobactérias não tuberculosas de crescimento 
rápido no Rio de Janeiro, 2006 – 2007

Tipo de diagnóstico 
laboratorial

Total (N=308)

Nº Respostas N (%)

Histopatologia 137 137 (100)

Baciloscopia 138 67 (49)

Cultura 223 177 (79)

Identificação de espécie 174 -

Mycobacterium abscessus* - 163 (94)

Mycobacterium chelonae - 1 (1)

Mycobacterium fortuitum - 1 (1)

Mycobacterium non-
tuberculosis group - 9 (5)

* Essa espécie posteriormente foi reclassificada como Mycobac-
terium massiliense.

A investigação sanitária

Em uma amostra por conveniência, 21 (47%) 
hospitais foram investigados para descrição dos 
procedimentos cirúrgicos e aspectos sanitários. 
Observou-se que em apenas 02 (10%) dos hospi-
tais, a unidade de esterilização era a responsável 
exclusiva pelo processamento de materiais. A 
reutilização de materiais cirúrgicos descartáveis 
foi constatada em 14 (67%) hospitais. A técnica 
de desinfecção de materiais cirúrgicos por meio 
do uso do glutaraldeido foi constatada em 21 
(100%) hospitais, mas em 11 (52%) não era reali-
zada validação do processo. A validação consiste 
na qualificação de todas as etapas do processo 
e incluído toda a documentação, ou seja, é uma 
estratégia para garantir que o processo ocorra 
da melhor forma possível.

Considerações finais

O surto de infecção hospitalar pós-cirurgia 
por micobactérias não tuberculosas de cresci-
mento rápido que ocorreu no Estado do Rio de 
Janeiro, no período de agosto de 2006 a fevereiro 
de 2007, resultou na adoção de várias ações. 
Entre as principais ações adotadas destacam-se 
o estabelecimento das definições de caso, com 
a divulgação e a obrigatoriedade da notifica-
ção; a criação de um banco de dados de casos 
suspeitos notificados; o estabelecimento de um 
fluxo de notificações; a atualização periódica 
dos resultados e atividades desenvolvidas através 
de notas técnicas, relatórios e apresentações; 
a participação em reuniões técnicas, fóruns e 
debates com entidades de classes, como por 
exemplo, a Sociedade Brasileira de Videocirurgia 
e Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica. Além 
disso, todas as unidades hospitalares com casos 
suspeitos foram fiscalizadas pela vigilância sa-
nitária estadual, com vistas a serem orientadas e 
investigadas de forma que as possíveis falhas nos 
procedimentos fossem detectadas e corrigidas.

Sintetizando os principais resultados, des-
taca-se que as cirurgias de colecistectomia com 
acesso por videolaparoscopia foram os procedi-
mentos cirúrgicos mais ligados à ocorrência da 
infecção. A espécie mais prevalente foi Mycobac-
terium massiliense. E as hipóteses relacionadas à 
ocorrência do evento são as concernentes a as-
pectos sanitários da cirurgia, como por exemplo 
as centrais de esterilização não possuíam total 
controle sobre o reprocessamento de materiais, 
reuso de materiais descartáveis e desinfecção 
não validada. 

Esse surto chamou a atenção das autoridades 
de saúde, além de médicos e outros profissionais, 
em especial da área hospitalar e mostrou a im-
portância do estabelecimento de uma vigilância 
epidemiológica de infecções hospitalares que 
atue de forma contínua e sistemática na coleta, 
análise e divulgação dos dados, os quais devem 
ser utilizados para a tomada de decisões. Além 
disso, foi marcante a capacidade de mobilização 
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dos pacientes que exigiram do poder público 
uma resposta rápida e o acesso ao tratamento.

Apesar das controvérsias e tensões que ocor-
reram durante o processo decisório, as ações de 
vigilâncias foram realizadas, o diagnóstico labo-
ratorial foi definido, o protocolo de tratamento 
foi introduzido, os casos foram tratados, sendo 
que, felizmente, não foram registrados óbitos; e 
outras medidas corretivas e preventivas foram 
implementadas, resultando na redução do nú-
mero de casos e controle da situação. 

Nós não tivemos condições de realizar um 
estudo epidemiológico analítico do tipo caso-
-controle ou coorte, considerados “sonho de 
consumo da maioria dos epidemiologistas de 
campo”, realizamos um grande estudo descritivo. 
Naquele momento, a atividade mais importante 
era a organização de diversas frentes de trabalho 
de vigilância, tais como a identificação e organi-
zação das informações relacionadas aos casos, 
permitindo o conhecimento do perfil da doença 
e garantindo uma tomada de decisão baseada em 
evidências epidemiológicas.

Instituições participantes
 – Agência Nacional de Vigilância Sanitária
 – Centro de Referência Professor Hélio Fraga
 – Fundação Osvaldo Cruz do Rio de Janeiro
 – Laboratório Fleury Medicina e Saúde
 – Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro
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 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde
 – Universidade Federal do Rio de Janeiro
 – Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista 

de Medicina
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/MS
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Surto de infecção hospitalar por micobactérias não tuberculosas de crescimento 
rápido após videocirurgias por incisão, Espírito Santo, 2007

Jean Carlos dos Santos Barrado, Patrícia Pereira Vasconcelos de 
Oliveira, Gilton Luiz Almada, Angela Lourenço Lopes Rodrigues, 

Wildo Navegantes de Araújo e Tatiana Miranda Lanzieri

As infecções hospitalares são adquiridas após 
o paciente ser internado na unidade hospitalar 
e podem se manifestar durante a internação ou 
após a alta. Atualmente, as infecções relaciona-
das à assistência à saúde (IRAS) são consideradas 
grandes problemas de saúde pública mundial. 
Diferentes agentes causadores de infecção hos-
pitalar são monitorados, no Brasil e no mundo. 
As IRAS causadas por micobactérias não tuber-
culosas são conhecidas desde 1972, quando os 
primeiros surtos aconteceram em vários países, 
principalmente nos Estados Unidos (1,2).

As micobactérias não tuberculosas de cresci-
mento rápido (MNTBCR) são bacilos imóveis, 
que têm a capacidade de formar uma camada 
de proteção que lhe confere mais resistência 
aos agentes químicos. Não formam esporos 
nem cápsula. São lipofílicos, de crescimento 
intermitente. 

As infecções por MNTBCR geralmente aco-
metem a pele e o tecido subcutâneo, mas a forma 
disseminada da doença invade áreas mais pro-
fundas podendo chegar até órgãos e cavidades, 
principalmente em pacientes imunodeprimidos. 
Na pele e tecido subcutâneo, a doença evolui 
lentamente, com uma reação inflamatória agu-
da e possível secreção nos sítios cirúrgicos. Os 
sinais inflamatórios superficiais geralmente são 
acompanhados de leve a moderada depressão 
da pele devido à formação de nódulo, que leva 
a uma retração tecidual. Esses nódulos frequen-
temente evoluem com ulceração e fistulização 
com consequente drenagem de secreção. O 
processo inflamatório crônico granulomatoso, 
do tecido agredido é o achado mais frequente 
na histopatologia. 

Não existe um sinal característico para o 
diagnóstico da doença, mas a falta de resposta 
ao tratamento convencional das infecções de 
pele é um indicativo de possível infecção por 
MNTBCR. O período de incubação é variável e 
geralmente cada espécie e a forma de infecção 
apresentam tempos diferentes, podendo chegar 
até dois anos. O diagnóstico laboratorial pode 
ser feito por meio de análises microbiológicas 
(baciloscopia e cultura), exames histopatológicos 
e técnicas de biologia molecular de alta comple-
xidade, devido à dificuldade taxonômica desses 
microorganismos (1–3). 

No mundo, as infecções por MNTBCR já 
foram relacionadas a diversos procedimentos 
realizados por profissionais de saúde, dentre os 
quais hemodiálise, infecções associadas a uso 
de cateteres, procedimentos de acupuntura, 
aplicação de injeções, mesoterapia, cirurgias 
oftálmicas, cirurgias plásticas e cirurgias por 
videolaparoscopia. Os primeiros casos foram 
descritos em 1936, em infecções após injeção 
de vitaminas. No Brasil, os primeiros surtos de 
MNTBCR foram relatados a partir de 2002. Em 
2007, foram notificados surtos em sete estados, 
a maioria envolvendo procedimentos cirúrgicos 
por videolaparoscopia com incisão (3–9). 

O surto e o início da investigação

No estado do Espírito Santo, o primeiro caso 
de infecção por MNTBCR foi identificado no 
dia 19 de julho de 2007, em uma paciente que 
foi submetida a uma colecistectomia videolapa-
roscópica em 21 de maio de 2007. A paciente 
apresentou nódulos inflamatórios e dor nos 
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pontos de inserção dos trocáteres com conse-
quente fistulização e drenagem de secreção. O 
diagnóstico foi feito tendo em vista os sinais e 
sintomas acompanhados pela baciloscopia direta 
e tomografia computadorizada de abdômen. 
Após a confirmação, a Secretaria de Saúde do 
Estado (SES-ES) decidiu elaborar uma nota 
técnica para todos os municípios e respectivos 
hospitais, para que ficassem informados e aler-
tas para notificar os casos suspeitos de infecção 
pós-cirúrgica por MNTBCR. Após a publica-
ção da nota somaram-se 244 casos suspeitos 
notificados, até janeiro de 2008, dos quais 182 
casos confirmados já estavam em tratamento. O 
número expressivo de casos detectados levou a 
SES-ES a consolidar como um surto e o mesmo 
foi notificado SVS/MS no dia 08 de agosto de 
2007. Em outubro foi solicitado apoio à SVS-
-MS nas ações de investigação epidemiológica 
e controle do surto no estado. 

No dia 06 de novembro, foi encaminhada 
uma equipe do EpiSUS para apoiar o estado nas 
investigações. No local, a equipe de investigação 
foi composta por profissionais de saúde da se-
cretaria estadual de saúde (Cievs, VISA, Lacen), 
técnicos do EpiSUS/SVS/MS (equipe de campo 
e coordenação) e uma médica epidemiologista 
do Serviço de Inteligência em Epidemiologia do 
CDC, Atlanta – EUA. Outros profissionais/insti-
tuições apoiaram e ajudaram a equipe, sendo elas, 
as SMSA’s (Cariacica, Vitória, Serra, Vila Velha), 
Anvisa, SVS, Universidade Federal do Espírito 
Santo, setores da vigilância dos municípios 
envolvidos no surto. Os objetivos da investigação 
foram descrever o evento por pessoa, tempo e 
lugar, identificar fatores de risco para a ocorrência 
de infecções por MNTBCR e recomendar medi-
das de prevenção e controle do surto.

Estudos e métodos epidemiológicos

Para o estudo descritivo foi utilizado ini-
cialmente como fonte de dados a planilha com 
todos os casos notificados pelos hospitais e 
municípios à SES-ES. Nós complementávamos 

as informações contidas na planilha com dados 
dos prontuários da Unidade de Referência Ter-
ciária do estado do Espírito Santo para o Trata-
mento de Tuberculose Multi-Droga Resistente 
e Micobacterioses que fazia parte do hospital 
universitário e com os resultados de exames 
realizados pelo Laboratório Central de Saúde 
Pública (Lacen-ES). Definimos caso suspeito de 
infecção hospitalar pós-cirúrgica por MNTBCR 
como “todo paciente submetido à videocirurgia 
por incisão, no período de um de janeiro a 30 de 
novembro de 2007, que não respondeu ao trata-
mento antimicrobiano prescrito de rotina para 
as infecções pós-cirúrgicas e apresentou sintomas 
clínicos de infecção por MNTBCR”. Considera-
mos caso confirmado o suspeito com pelo menos 
um exame laboratorial confirmatório: cultura, 
histopatologia ou baciloscopia (BAAR). Foram 
considerados descartados aqueles pacientes que 
tiveram mudança no diagnóstico, ausência de 
critérios clínicos e laboratoriais para infecção 
por MNTBCR. Permaneceram como casos 
pendentes aqueles casos suspeitos em que até o 
fim do processo de investigação não foi possível 
concluir o caso com uma classificação final de-
finitiva, seja confirmado ou descartado.

A Coordenação de Controle de Infecção 
Hospitalar da Vigilância Sanitária do Estado do 
Espírito Santo (CECIH-VISA-ES) solicitou, por 
meio da nota oficial, as listas com todas as vide-
ocirurgias por incisões realizadas nos hospitais 
que registraram casos suspeitos. Essas deveriam 
ser separadas por equipe, data e horário de rea-
lização da cirurgia e data da alta hospitalar. Foi 
pedido também o relatório de rastreabilidade 
dos produtos e instrumentos utilizados nas 
videocirurgias, no período de ocorrência das 
infecções e, ainda, a lista descritiva das equipes 
e profissionais que atuavam na realização das 
cirurgias. 

O diagnóstico laboratorial utilizado foi o 
isolamento de micobactérias dos espécimes 
clínicos oriundos dos casos suspeitos. Esses 
estavam sendo realizados no Lacen-ES e, após 
isolamento, as culturas eram encaminhadas para 
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o Núcleo de Doenças Infecciosas da Universida-
de Federal do Espírito Santo (UFES), que rea-
lizava a técnica de identificação por Reação em 
Cadeia da Polimerase com análise de restrição 
enzimática do gene hsp-65 (PRA-hsp65). Após 
o PRA, as amostras foram encaminhadas para 
a Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) 
para o diagnóstico final por sequenciamento 
genético e diagnóstico taxonômico. 

Os cirurgiões, auxiliares e instrumentadores 
que atuaram nas videocirurgias por incisão em 
um hospital, que caracterizamos como “Hospital 
X”, foram entrevistados pela equipe da investiga-
ção para melhor compreensão de todo procedi-
mento cirúrgico e os cuidados com os materiais 
utilizados pela equipe. Outros profissionais, 
que coordenavam as ações no Bloco Cirúrgico 
e Centro de Materiais Esterilizados, também 
foram entrevistados. Alguns procedimentos 
realizados no reprocessamento dos materiais 
envolvidos nas videocirurgias foram observados 
durante as execuções na presença de especialistas 
da vigilância sanitária estadual tanto no Hospital 
X, quanto em outros hospitais envolvidos. Em-
presas que terceirizavam materiais permanentes 
e de uso único em videocirurgias foram visitadas 
e inspecionadas pelas equipes envolvidas na 
investigação. 

Achados do estudo descritivo

No período de 20 de julho a 30 de novembro 
de 2007 foram notificados 243 casos suspeitos de 
infecção hospitalar pós-cirúrgica por MNTBCR, 
dos quais, 182 (75%) foram confirmados, 37 
(15%) foram descartados e 24 (10%) ficaram 
pendentes de uma classificação final. Todos os 
notificados eram oriundos de Vitória, Região 
Metropolitana e até mesmo municípios do in-
terior do estado cuja cirurgia foi realizada em 
hospitais da região metropolitana. Em relação ao 
diagnóstico dos casos suspeitos notificados, 222 
(91%) realizaram cultura, e 87 (39%) das amos-
tras tiveram isolamento positivo para MNTBCR. 
A baciloscopia direta (BAAR) foi realizada em 

216 (97%) amostras, dessas 15 (7%) tiveram 
confirmação da presença do bacilo. O exame 
histopatológico foi realizado em 171 (70%) 
amostras, sendo que em 148 (87%) foi identi-
ficada lesão compatível com MNTBCR. Tendo 
em vista que algumas amostras foram positivas 
em mais que um teste, por exemplo, cultura e 
histológico, o total de 175 (97%) suspeitos foram 
confirmados por critério laboratorial e apenas 5 
(3%) suspeitos, em que não foi possível detecção 
pelos métodos laboratoriais disponíveis, foram 
confirmados por critério clínico. 

Das 87 amostras em que foram isoladas 
MNTBCR, em 56 delas foi possível analisar 
pelo PRA-hsp65, e dessas 52 (93%) amostras 
foram confirmadas para o grupo de MNTBCR 
geneticamente muito parecidas, M. bollettii, M. 
abscessus e M. massiliense. Os casos confirma-
dos apresentaram data de cirurgia a partir da 
13ª semana epidemiológica, o primeiro caso 
apresentou sintomas no dia 27 de abril (SE 17). 
O pico do surto, segundo datas de início dos 
sintomas dos doentes, aconteceu na semana 31, 
período de 29 de julho a 04 de agosto de 2007. Os 
últimos casos de infecção por MNTBCR fizeram 
cirurgias no início do mês de setembro (SE 36), 
(Figura 1, Gráfico 1). A mediana do período de 
incubação foi de 23 dias com período mínimo 
de um dia e máximo de quatro meses e 22 dias 
(142 dias). 

O sexo feminino representou 117 (64%) dos 
casos. A mediana de idade dos casos foi de 41 
anos, variando de 8 a 83 anos, sendo que 139 
(86%) eram pessoas de 20 a 59 anos. 

Todos os casos confirmados haviam sido 
submetidos à videocirurgia por incisão, prin-
cipalmente as colecistectomias (35%), cirurgias 
bariátricas (24%), ortopédicas artroscópicas 
(17%) e ginecológicas por videolaparoscopias 
(8%), (Figura 1, Gráfico 2). 

Os principais sinais e sintomas apresentados 
pelos casos confirmados foram secreção (58%), 
hiperemia (47%), nódulos (40%) e edema 
(28%). Outros sinais e sintomas como edema, 
hipertermia, dificuldade de cicatrização, fístula, 
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dor, vesícula e abscesso ocorreram em menor 
frequência, (Figura 1, Gráfico 3).

Os casos suspeitos de MNTBCR foram no-
tificados por 14 hospitais privados, dos quais 
12 tiveram casos confirmados. Cinco hospitais 
concentraram 84% dos casos e o hospital “X” 
apresentou 20% de todos os casos do estado, 
(Figura1, Gráfico 4). Todos os pacientes com 
diagnóstico confirmado receberam o tratamento 
na “Casa 05”, que passou a ser a Unidade de Refe-
rência para o tratamento dessas micobacterioses 
no Espírito Santo. 

Os registros dos procedimentos cirúrgicos e 
de esterilização de materiais, assim como as listas 
de videocirurgias, relatórios de rastreabilidade 
de produtos e materiais foram entregues pelos 
hospitais, entretanto a maioria das listas estava 
incompleta, pois grande parte dos hospitais não 

possuía sistemas informatizados com registros 
das informações requeridas. 

Uma vez identificados os pacientes confirma-
dos, procedeu-se à realização de um estudo de 
coorte retrospectiva e um estudo de caso-con-
trole dentro dessa coorte utilizando somente os 
pacientes submetidos a cirurgias videolaparos-
cópicas no Hospital X. 

Resultados e algumas questões da 
investigação sanitária

Na maioria dos hospitais e serviços de lo-
cação de instrumental e equipamentos óticos 
para videocirurgia, até a época de ocorrência do 
surto, processavam seus artigos utilizados com o 
uso do glutaraldeído a 2%, e outras soluções de 
glutaraldeído em concentrações diferentes eram 

Figura 1. Gráficos 1 a 4 surto de infecção hospitalar por MNTBCR, Espírito Santo, 2007

Gráfico 1. Distribuição dos casos de infecção 
hospitalar por MNTBCR por semana de cirurgia 
e semana de início dos sintomas, Espírito Santo, 
2007

Gráfico 2. Distribuição dos casos de infecção 
hospitalar por MNTBCR por tipo de cirurgia, 
Espírito Santo, 2007
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2007

Gráfico 4. Distribuição dos casos de infecção 
hospitalar ocorridos nos hospitais com maior 
número de casos (hospital A, B, C, D e E) por 
semana epidemiológica, Espírito Santo, 2007
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muito comuns no mercado. Mesmo com literatu-
ra técnica extensa, orientações do fabricante dos 
produtos e orientações da Anvisa, ainda havia 
muita dúvida e diferentes interpretações quando 
a legislação sanitária existente para esses artigos 
e as respectivas videolaparoscopias (13–22). 

Não havia local adequado para o uso do glu-
taraldeído, expondo o trabalhador a ambientes 
de risco para sua saúde. 

Falhas no processo de limpeza dos materiais 
também foram encontradas, como, por exemplo, 
o não uso de escovas adequadas para material 
permanente tubular, assim como não uso de 
máquinas ultrassônicas para adequada lavagem 
e limpeza da superfície interna do material 
canulado, facilitando a manutenção de sujidade e 
secreção nos lumens com consequente formação 
de biofilme. As pinças e endoscópios utilizados 
em videocirurgias deveriam ser desmontados, 
de forma que seus componentes (hastes, empu-
nhaduras e tubos, etc) para adequada limpeza 
de cada parte, separando os canulados de não 
canulados, até mesmo facilitando a penetração 
do produto e ou método utilizado para repro-
cessar. Foram identificadas inúmeras vezes 
peças internas responsáveis pela movimentação 
das pinças repletas de sujidade ao longo de sua 
superfície. 

Outro fato comum era a deficiência de regis-
tros do processo de ativação do glutaraldeído, e 
quando havia algum método de registro, falta-
vam informações sobre a data e hora da execução 
da atividade, o profissional responsável, lote e 
identificação do frasco utilizado assim como o 
controle de pH.

Houve uma mudança no sentido de reforçar 
os materiais utilizados nas videocirurgias como 
artigos críticos e o uso do glutaraldeído como 
esterilizante químico, conforme orientações o 
mesmo agora deve ser usado por 8 a 12 horas 
para a realização da esterilização química, con-
forme orientações do fabricante (10,11). 

Muitos estudos já indicavam que a atividade 
microbiana do glutaraldeído era variável confor-
me a cepa bacteriana e inclusive que o mesmo 

não tinha ação eficaz contra micobactérias, pois 
essas por princípios de sua composição celular 
já possuía resistência a maioria dos agentes quí-
micos (12–14). Seu uso rotineiro em condições 
incorretas pode atuar na seleção de microorga-
nismos com menor susceptibilidade a ele, o que 
o torna menos eficaz como desinfetante (15). Em 
consequência disso, os microrganismos não são 
eliminados dos artigos durante o processo de 
desinfecção, e podem ser transmitidos aos pa-
cientes durante a exposição e uso nas cirurgias. 

Mesmo com tantos problemas no repro-
cessamento em alguns locais, outros além de 
utilizarem técnicas adequadas de limpeza, fa-
ziam esterilização química. Inúmeros aparelhos 
fibroóticos utilizados e processados inadequada-
mente nos serviços de saúde onde realizavam vi-
deocirurgias, poderiam ter formado microfilmes 
em suas superfícies principalmente as internas 
canuladas.

Mais estudos, testando hipóteses... 

Nós conduzimos uma coorte histórica e um 
estudo caso-controle aninhado. 

Na coorte histórica foram incluídos todos 
os pacientes submetidos a videocirurgias por 
incisão. Definimos doente como “todo paciente 
que apresentou infecção hospitalar pós-cirúrgica 
por MNTBCR, conforme o critério descrito para 
caso confirmado no estudo descritivo entre 1º de 
março e 15 de novembro.” Os fatores estudados 
compreenderam os demográficos, os relacio-
nados à cirurgia e os relacionados ao período 
antes, e após as mudanças no reprocessamento 
dos artigos de videocirurgia. 

No estudo de caso-controle, todos pacientes 
considerados doentes na coorte foram consi-
derados caso. Os controles foram “os pacientes 
submetidos à videocirurgia por incisão, no 
mesmo período que os casos, mas que não 
desenvolveram infecção por MNTBCR”. Os 
controles foram selecionados aleatoriamente 
utilizando uma lista numerada composta de 
todas as pessoas submetidas a videocirurgias por 

Surto de infecção hospitalar por micobactérias não tuberculosas de 
crescimento rápido após videocirurgias por incisão, Espírito Santo, 2007
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incisão do “Hospital X” no período definido, na 
proporção de um controle para cada caso (1:1), 
pois era difícil encontrar e conseguir entrevistar 
pessoas não doentes. Nesse estudo, analisamos 
fatores demográficos, situação clínica pré-ope-
ratória, existência de comorbidades, tratamento 
de patologias no pré-operatório, dados do pro-
cedimento cirúrgico, profilaxia antimicrobiana, 
dados do pós-operatório, dados da infecção por 
MNTBCR e dados do tratamento. 

As entrevistas foram realizadas por telefone 
para verificar a presença de sinais e sintomas da 
doença. Antes das ligações, nós conferíamos os 
dados do prontuário para confirmar se o proce-
dimento realizado era mesmo uma videocirugia. 

Fontes de dados complementares às entre-
vistas foram os prontuários clínicos, fichas de 
notificação do hospital, consultas no sistema 
de informações sobre resultados laboratoriais, 
prontuários de acompanhamento do tratamen-
to na unidade de referência para o tratamento, 
registros eletrônicos de pacientes do hospital 
do estudo, resultados do Lacen-ES e planilha de 
dados da Secretaria Estadual de Saúde. 

Os dados coletados foram analisados e repor-
tados de maneira agregada, preservando dessa 
maneira a identidade dos pacientes e das equipes 
cirúrgicas envolvidas. 

As análises foram feitas no Microsoft Office, 
Epi Info 3.3.4 e Epi Info 6.04d. Foram utilizadas 
medidas de associação para variáveis categóricas 
e contínuas conforme necessidade analítica. O 
nível de significância utilizado foi de 5% e o 
intervalo de confiança de 95%.

No estudo de coorte histórica, o Hospital 
X, que havia apresentado o maior número de 
casos no estado, apresentou uma taxa de ataque 
de 20% (95 doentes/531 cirurgias). Os sinais e 
sintomas mais frequentes apresentados pelos 95 
doentes desse hospital foram a presença de nó-
dulos (91%; 86 casos), secreção (77%; 73 casos), 
fistulização dos nódulos (40%; 38), deiscência 
(32%; 30), abcesso (11%; 10), febre (7%; 7) e 
linfadenopatia (5%; 5 casos).

O primeiro doente notificado foi submetido à 
cirurgia na semana (semana epidemiológica 11) 
e o surto teve pico na semana 26, sendo que as 
cirurgias realizadas se concentraram nos meses 
de junho e julho. O último doente, do Hospital 
X, foi diagnosticado em setembro de 2007, havia 
sido submetido à cirurgia em julho (SE 29). 

As equipes que tiveram doentes foram carac-
terizadas por letras de “A” a “P”. A equipe “O” 
foi utilizada como referência para as análises de 
risco por possuir a menor taxa de ataque (TA) 
dentre elas. A equipe “A” teve três doentes em 
seis cirurgias realizadas (TA=50%) e um risco 
5,5 vezes maior de apresentar casos de infecção 
em relação a equipe “O” (IC=1,2 – 23,8; p=0,02). 
A equipe “B” teve 10 doentes (TA=42%) com 
um risco 4,6 vezes maior que a equipe “O” 
(IC95%=1,1-18,7, p=0,01). As demais equipes 
cirúrgicas mesmo com número importante de 
casos de infecção não apresentaram risco sig-
nificativo para infecção por MNTBCR quando 
comparadas a equipe “O” (Tabela 1).

As cirurgias que apresentaram maior número 
de doentes por MNTBCR foram as colecistecto-
mias com 33 doentes/156 cirurgias (TA=21%), 
em seguida foram as bariátricas 29 casos/115 
cirurgias (TA=25%) e as artroscópicas 13 do-
entes/119 cirurgias (TA=11%). As apendicec-
tomias apresentaram sete doentes/16 cirurgias 
(TA=44%) com um risco 5,4 vezes maior para 
as infecções por MNTBCR comparando-se com 
outras videocirugias diagnósticas e de menor 
frequência (IC95%=1,6-18,2; p=0,01) (Tabela 1). 

As cirurgias realizadas na segunda-feira 
apresentaram 31 doentes (TA=34%) e um risco 
3,5 vezes maior de ocorrência de infecções por 
MNTBCR comparadas com as cirurgias da quin-
ta-feira. Os demais dias da semana apresentaram 
menor taxa de ataque e não foram associados 
com maior risco para infecção (Tabela 1). 

No Hospital X, a Visa/SES/ES constatou 
falhas no processo de esterilização dos equi-
pamentos cirúrgicos principalmente falhas na 
limpeza e no reprocessamento. Após a vistoria, 
mudanças nas práticas de limpeza e desinfecção 
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dos equipamentos foram implementadas, assim 
como a adoção de autoclavação dos instrumen-
tos. As mudanças foram gradativas e a maioria 
delas estava consolidada nesse hospital ao final 
do mês de julho e assim, a partir de agosto, 
todos os procedimentos foram feitos de forma 
que a esterilidade dos artigos fosse assegurada. 
O risco de infecção por MNTBCR que no pe-
ríodo anterior às mudanças era 39 vezes maior 
(IC95%=5,4–274,4; valor de p <0,001) quando 

comparado ao período após as mudanças no 
reprocessamento (Tabela 1).

O esquema de tratamento nº 1 (claritromici-
na, etambutol e terezidona), recomendado pelo 
Ministério da Saúde, foi iniciado em 51 (55%) 
doentes do Hospital X, logo após a suspeita de 
infecção de infecção por MNTBCR. O esquema 
nº 2 (claritromicina, etambutol e amicacina) foi 
usado em 14 (15%) doentes, o tratamento alter-
nativo com duas drogas foi usado inicialmente 
em 16 (16%) doentes e outros tratamentos foram 

Tabela 1. Distribuição dos casos no estudo de coorte, taxa de ataque e risco para infecção por 
MNTBCR por equipe de cirurgia no Hospital X, Espírito Santo, 2007

Características Nº doentes Nº cirurgias TA (%) RR (IC95%) Valor de p

Equipe cirúrgica A 3 6 50 5,5 (1,2-23,8) 0,02

B 10 24 42 4,6 (1,1-18,7) 0,01

C 30 97 31 3,4 (0,9-13,2) 0,03

D 2 4 50 5,5 (1,1-28,5) 0,09

E 10 70 14 1,6 (0,4-6,7) 0,5

F 2 9 22 2,4 (0,4-14,8) 0,3

G 4 21 19 2,1 (0,4-10,3) 0,3

H 2 9 22 2,4 (0,4-14,8) 0,3

I 7 38 18 2,0 (0,5-8,9) 0,3

J 11 75 15 1,6 (0,4-6,7) 0,5

K 2 13 15 1,7 (0,3-10,6) 0,6

L 2 17 13 1,3 (0,1-15,8) 0,8

M 3 23 13 1,4 (0,3-7,8) 0,7

N 4 39 10 1,1 (0,2-5,7) 0,9

O 2 22 9 Grupo de referência

P 1 1 100 ... ...

Grupo de videocirurgias

Colecistectomia 33 156 21 2,6 (0,8-8,0) 0,07

Bariátricas 29 115 25 3,1 (1,0-9,6) 0,01

Artroscópicas 13 119 11 1,3 (0,4-4,5) 0,40

Ginecológicas 10 74 13 1,7 (0,5-5,7) 0,30

Apendicetomias 7 16 44 5,4 (1,6-18,2) <0,01

Urológicas 5 17 29 3,6 (1,0-13,5) 0,05

Outras cirurgias*** 3 37 8 Grupo de referência

Dia da semana

Segunda 31 92 34 3,5 (1,5-7,8) <0,001

Terça 12 77 16 1,8 (0,6-6,4) 0,20

Quarta 114 15 1,7 (0,6-4,8) 0,20

Quinta 4 46 9 Grupo de referência

Sexta 6 62 10 1,1 (0,3-3,7) 0,6

Sábado 21 109 19 2,2 (0,8-6,1) 0,08

Domingo 4 31 13 1,5 (0,4-5,5) 0,6

Período das cirurgias

Março a julho 94 350 27 49 (6,8-345,9) <0,001

Agosto a novembro 1 181 1

Surto de infecção hospitalar por micobactérias não tuberculosas de 
crescimento rápido após videocirurgias por incisão, Espírito Santo, 2007
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utilizados em 12 (13%) dos doentes. O tempo 
mediano entre o início dos sinais e sintomas e 
do tratamento foi de 47 dias (IC95%=2-172); 16 
(17%) doentes iniciaram o tratamento em até 
30 dias após o início dos sintomas. A mudança 
no tratamento medicamentoso ocorreu em 43 
(45%) dos doentes. A ressecção cirúrgica dos 
nódulos foi realizada em 88 (93%) doentes e 
10 (11%) não obtiveram melhora, tendo sido 
necessária a realização da segunda cirurgia de 
ressecção (Tabela 2).

No estudo de caso-controle, foram seleciona-
dos 95 casos e 95 controles. O sexo feminino foi 
o mais frequente entre os casos (56%) e o menos 
frequente entre os controles (44%). A cor branca 
representou 40 (52%) dos 77 casos com esse 
registro. A média de idade para os casos foi de 
41 anos com desvio padrão de ± 13 anos e para 
os controles foi de 41 anos com desvio de ± 15 
anos, sem diferença estatística. 

Informações importantes para admissão de 
pacientes a serem submetidos à cirurgia apre-
sentaram baixas taxas de preenchimento nos 
registros hospitalares. Por exemplo, a variável 
cor teve 97 (51%) de preenchimento, profissão 
52 (27%), ocupação 66 (35%), altura 139 (73%), 

peso (86%), alcoolismo 152 (80%) e tabagismo 
153 (81%).

A média de índice de massa corpórea (IMC) 
para os casos foi de 30 Kg/m2 com desvio padrão 
de ± 7,7 e não apresentou diferença significante 
em relação aos controles. O IMC não apresentou 
associação com o adoecimento por MNTBCR, 
considerando as diferenças entre casos s controles. 

A presença de comorbidades (Hipertensão 
arterial, diabetes ou obesidade) foi presente em 
57 (60%) dos casos, esses em geral apresenta-
ram 70% mais chance de se infectarem que os 
controles (OR=1,7), com um valor de p de 0,06 
(não significativo). Importante considerar que 
a obesidade está inclusa nesse grupo, sem ter 
o critério IMC para caracterizá-la. O uso de 
antibiótico profilático foi feito em 84 (88%) dos 
casos, tendo em vista todos os que usaram, essa 
prática reduziu em 30% a chance de ser infec-
tado por MNTBCR, (OR=0,7) e um valor de p 
de 0,06, (Tabela 3).

Outros fatores relacionados à cirurgia e ao 
reprocessamento de materiais não foram passí-
veis de análise devido à ausência de dados. Im-
portante relatar que não pudemos acompanhar 
os pacientes durante seu tratamento e evolução. 

Tabela 2. Descrição do tratamento dos pacientes com infecção por MNTBCR no hospital X, Espírito 
Santo, 2007

Características terapêuticas n %

1- Claritromicina + Etambutol + Terezidona 51 55

2- Claritromicina + Etambutol + Amicacina 14 15

3- Claritromicina + Amicacina 16 16

4- Outros 12 13

Claritromicina + Amicacina + Ciproloxacino 8 73

Claritromicina + Ciprofloxacino 2 18

Claritromicina 1 9

Mudança no tratamento medicamentoso 43 45

Realizou 1º cirurgia de ressecção 88 93

Realizou 2º cirurgia de ressecção 10 11

Início do tratamento com até 30 dias IS* 16 17

Médiana Min – Máx

Início do tratamento (dias) 47 2 – 172

* Início dos Sintomas
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Conclusões e considerações finais 

A baixa qualidade das fontes de dados 
como os prontuários dos pacientes, as fichas 
de notificação, os registros de cirurgias, de ras-
treabilidade de produtos e materiais utilizados 
impossibilitaram análises mais minuciosas, au-
mentaram o tempo de investigação e o estresse 
da equipe de investigação em relação as equipes 
de cirurgia e hospitais, pois foram feitas muitas 
revisões, checagens e cobranças de informações 

inexistentes ou mal preenchidas. Somente seis 
dos 12 hospitais forneceram listas de videoci-
rurgias por incisão, ainda assim a maioria delas 
estava incompletas e imprecisas, o que nos im-
pediu de calcular as taxas de ataque para todos 
os hospitais envolvidos.

A ausência de recursos laboratoriais padro-
nizados, no país, para realização de amostragem 
ambiental, de materiais e produtos que são utili-
zados nas videocirurgias, minimizaram apontar 
para as fontes e veículos de contaminação das 

Tabela 3. Variáveis estudadas que não apresentaram associação com as infecções hospitalares no 
hospital A, Espírito Santo, 2007

Variáveis estudadas n (%) OR IC (95%) valor de p

Sexo (n=190) Casos Controles

Masculino 27 (28) 40 (42) 0,6 0,3 – 1,1 0,05

Feminino 68 (72) 54 (58)

Raça (n=97)

Branca 40 (52) 14 (70) 0,5 0,1 – 1,5 0,1

Parda e negra 37 (48) 6 (30)

Profissão (n=36) n=43 n=9

nível superior 14 (51) 6 (70) 0,6 0,3 – 0,7 0,4

nível médio 13 (49) 3 (30)

Alcoolismo (n=152)

Sim 12 (16) 18 (23) 0,6 0,3 – 1,5 0,2

Não 62 (84) 59 (76)

Tabagismo (n=153)

Sim 6 (8) 6 (8) 1,7 0,6 – 4,6 0,3

Não 61 (84) 70 (89)

Idade (anos) (n=190)

>=60 anos 10 (10) 14 (15) 1,5 0,6 – 3,8 0,4

<60 anos 85 (90) 81 (85)

IMC (Kg/cm2) (n=139)

IMC >=25 53 (68) 44 (72) 0,8 0,4 – 1,8 0,6

IMC<25 59 (32) 17 (28)

Comorbidades (n=190)

Presente 57 (60) 44 (46) 1,7 0,9 – 3,2 0,06

Ausente 38 (40) 51 (54)

Duração da cirurgia (n=189)

Até 2 horas 69 (73) 64 (67) 1,3 0,7 – 2,6 0,4

Acima de 2 horas 25 (27) 31 (33)

Carácter da cirurgia (n=190)

Urgência/emergência 21 (22) 19 (20) 1,1 0,5 – 2,4 0,7

Eletiva 74 (78) 76 (80)

Uso ATB profilático (n=190)

Sim 84 (88) 91 (96) 0,3 0,1 – 1,2 0,06

Não 11 (12) 4 (4)

Surto de infecção hospitalar por micobactérias não tuberculosas de 
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micobactérias. Esses resultados poderiam ter 
reduzido o número de casos mais rapidamente, 
assim como proporcionar intervenções mais 
diretas e precisas na cadeia de transmissão e em 
pontos críticos do reprocessamento.

Os controles selecionados foram acompa-
nhados por oito meses depois do início dos 
primeiros casos, e os mesmos permaneciam sem 
sinais e sintomas sugestivos de MNTBCR, já que 
o período de incubação pode ser de até dois anos.

O surto de infecções hospitalares após vide-
ocirurgias por incisão foi de grande magnitude 
na região metropolitana do estado do Espírito 
Santo, que teve como agente causal as MNTBCR. 
A caracterização das bactérias apontaram as 
M.bollettii, M.abscessus ou M.massiliense, como 
prováveis causadoras. O surto esteve relaciona-
do a cirurgias realizadas no período de maio a 
agosto de 2007 em 12 hospitais da rede privada 
de Vitória e região metropolitana. A última ci-
rurgia que resultou em infecção por MNTBCR 
ocorreu em 24 de agosto. A mudança no método 
de reprocessamento dos instrumentos cirúrgicos 
evitou a continuidade da ocorrência da doença. 

As cirurgias que apresentaram maior número 
de casos foram as colecistectomias, bariátricas 
e artroscópicas. No Hospital X, as apendicecto-
mias apresentaram maior risco para infecção por 
MNTBCR, bem como as equipes cirúrgicas “A” 
e “B”. As cirurgias, realizadas na segunda-feira, 
apresentaram maior risco para a ocorrência 
de infecções por MNTBCR, comparadas às 
cirurgias da quinta-feira. No contexto do surto, 
poderíamos nos perguntar se a imersão por mais 
tempo em um agente químico possivelmente 
contaminado acontecia no final de semana, uma 
vez que não havia cirurgias agendadas. 

O surto no Hospital X acometeu principal-
mente mulheres adultas. Os sinais e sintomas 
mais frequentes foram secreção, hiperemia e 
nódulos no local da incisão. Observou-se que 
os fatores de risco intrínsecos aos pacientes 
para as infecções hospitalares habituais, tais 
quais comorbidades, alcoolismo e tabagismo, 
não apresentaram associação com a infecção 

por MNTBCR. A maioria dos pacientes diag-
nosticados com infecção por  MNTBCR iniciou 
o tratamento recomendado pelo Ministério da 
Saúde com até um mês do diagnóstico, com 
melhora do quadro clínico. 
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Investigação de surto de infecção por micobactérias não tuberculosas de 
crescimento rápido em procedimentos de videocirurgia, Curitiba/PR, 2007

Verena Maria Mendes de Souza, Líbia Roberta de Oliveira 
Souza, Érika Valeska Rossetto e Wildo Navegantes de Araújo 

No dia 18 de outubro de 2007, a Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS) de Curitiba – PR 
iniciou a investigação de um caso de infecção por 
micobactéria não tuberculosa de crescimento 
rápido (MNTBCR) em paciente que havia sido 
submetido a procedimento de videocirurgia 
transcutânea. Em dezembro do mesmo ano, já 
havia em investigação 19 casos. Em janeiro de 
2008, a SVS foi solicitada a apoiar a investigação 
e definiu que uma equipe do EpiSUS para essa 
tarefa. 

Naquela ocasião foram deslocados quatro 
investigadores para apoiar a SMS de Curitiba. 
Essa equipe foi composta pela primeira inves-
tigadora – a treinanda da quinta turma Erika 
Valeska Rossetto, e um investigador colaborador, 
também da mesma turma, José Romério Rabêlo 
de Melo. Além deles, compunha a equipe um 
monitor de campo, egresso da quarta turma, 
Leonardo Victor de Knegt e um supervisor da 
segunda turma do EpiSUS, Wildo Navegantes 
de Araújo.

Uma investigação epidemiológica foi condu-
zida com o objetivo de confirmar a existência 
de surto; descrever por pessoa, tempo e lugar; 
identificar fatores de risco para a ocorrência de 
infecções por MNTBCR e propor medidas de 
prevenção e controle.

Os estudos foram realizados no município de 
Curitiba, capital do Paraná, no período de 6 a 25 
de janeiro de 2008, Os dados dessa primeira eta-
pa de investigação foram atualizados até nove de 
junho de 2008. No entanto, casos suspeitos ainda 
estavam surgindo devido ao período prolonga-
do de incubação da MNTBCR, não tendo sido 
possível concluir os estudos de fatores de risco. 

Assim, no mês de agosto de 2008, uma nova 
equipe de investigadores do EpiSUS retornou a 
Curitiba com o objetivo de finalizar a investiga-
ção, na tentativa de identificar os fatores de risco 
por meio de um estudo caso-controle. 

Essa nova equipe, composta por outros 
quatro investigadores, tinha como monitora a 
agora egressa do EpiSUS, Erika Rossetto, que 
havia participado da investigação anterior, e 
como supervisor o mesmo da outra investigação 
Wildo. Eu Verena fui definida como primeira 
investigadora e, como investigadora colaborado-
ra, a treinanda Líbia Roberta de Oliveira Souza, 
também da minha turma. E essa é a investigação 
que irei contar.

A investigação

Mesmo tendo como formação básica a medi-
cina veterinária, um surto de infecção hospitalar 
foi um desafio para mim. Porém o epidemiolo-
gista de campo tem que estar preparado para 
investigar qualquer surto. Faz parte do treina-
mento do EpiSUS estar sempre preparado para 
a investigação e sempre a postos para viajar para 
qualquer lugar que seja necessária a presença 
de um epidemiologista de campo. Assim, fui 
comunicada pela manhã que iria a Curitiba e à 
tarde já estaria entrando no avião, apenas dando 
tempo de arrumar as malas, sem previsão de 
retorno a Brasília.

Já no avião, Líbia e eu começamos a nos in-
teirar do assunto em pauta, infecção hospitalar, 
videocirurgias e MNTBCR, discutindo alguns 
pontos com a monitora, uma vez que Erika já 
havia participado da primeira etapa da investi-
gação do surto. 
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Investigação de surto de infecção por micobactérias não tuberculosas de 
crescimento rápido em procedimentos de videocirurgia, Curitiba/PR, 2007

Em nossa revisão de literatura, verificamos 
que para determinar uma infecção cirúrgica é 
necessário a interpretação clínica, os achados 
laboratoriais e um programa de vigilância para 
essas infecções1,2. Ainda, que a videocirurgia é 
um método operatório minimamente invasivo 
que permite monitorar o ato operatório em 
tela de vídeo. Essa técnica foi introduzida no 
Brasil em 1991, e é dividida em duas classes: 
sem incisão (onde os instrumentos cirúrgicos e 
óticas penetram por cavidades naturais), como 
as endoscopias e ureteroscopias; e com incisão, 
como as colecistectomias, herniorrafias e apen-
dicectomias. Possui inúmeras vantagens, porém 
como principal desvantagem, o sistema utilizado 
é composto por instrumentos finos, longos, de-
licados, o que dificulta a limpeza, desinfecção e 
esterilização para serem reutilizados3.

Outras informações que pontuamos foi que 
as MNTBCR encontram-se dispersas na natu-
reza e apresentam patogenicidade variável. São 
classificadas em três grupos: i) M. fortuitum, ii) 
M. chelonae-abscessus e iii) M. smegmatis. 

Muitas infecções cirúrgicas são comumente 
associadas às MNTBCR, com destaque para as 
espécies M. fortuitum, M. chelonae e M. absces-
sus4-7. As MNTBCR estão associadas a surtos 
envolvendo diversos procedimentos como: 
hemodiálise, uso de cateter, acupuntura, apli-
cação de injeções, cirurgias oftálmicas, cirurgias 
plásticas e cirurgias por videolaparoscopia8-14.

Logo que chegamos em Curitiba tivemos 
uma reunião com os profissionais de saúde do 
município e com a médica infectologista da 
SMS-Curitiba responsável pela condução do 
surto. Nessa reunião foram definidas as estra-
tégias de condução do estudo e quem poderia 
apoiar na leitura dos prontuários médicos dos 
pacientes. 

O contato com os sete hospitais particu-
lares envolvidos foi feito pela SMS-Curitiba e 
contamos com a colaboração da Gerência de 
Investigação e Prevenção das Infecções e dos 
Eventos Adversos da Anvisa, Secretaria Estadual 

de Saúde e do Conselho Regional de Medicina 
do Paraná (CRM).

Após a reunião, nos instalamos em um hotel 
próximo a SMS-Curitiba e ficamos as três no 
mesmo quarto o que foi interessante, pois assim 
ficou mais fácil a discussão da investigação. 

Após sete dias, a monitora retornou a Brasília 
e ficamos apenas eu e Líbia. Nosso contato com 
Erika, a partir de agora, seria via telefone, em ho-
rário acordado previamente (geralmente às 19h). 

Enquanto não tínhamos acesso aos prontu-
ários médicos, pois dependíamos da liberação 
pelos hospitais, ficávamos discutindo o deli-
neamento do estudo caso-controle no que diz 
respeito às suas características – definição dos 
casos e principalmente dos controles (que nesse 
tipo de estudo tem que ser bastante criterioso 
para evitar viés de seleção), superpareamento, 
tamanho da amostra, nível de significância, in-
tervalo de confiança, poder do estudo e variáveis 
que iríamos colocar no questionário. Aprovei-
tamos também para relembrar um pouco da 
estatística para apoiar a análise do desenho do 
estudo, como medidas de associação (Odds ra-
tio – OR), testes estatísticos (Qui quadrado de 
Mantel Haenzel) e análise uni ou multivariada. 
Optamos por fazer um estudo de caso-controle 
pareado (1:2 [um caso para dois controles]), por 
hospital e mês de realização de procedimento. 

Fizemos diversas visitas aos hospitais para 
entender como eram realizados os procedimen-
tos de videocirurgia, e como era feita a desinfec-
ção de rotina dos materiais. Conversamos com 
médicos, enfermeiros e o pessoal encarregado da 
limpeza e desinfecção dos materiais cirúrgicos e 
das salas de cirurgias, tentando captar os deta-
lhes e identificar os pontos críticos do processo 
e os procedimentos que foram adotados após as 
recomendações da SMS-Curitiba em dezembro 
de 2007. Conhecemos as salas de desinfecção e 
acompanhamos todo o processo de limpeza dos 
materiais, desde a hora que esses saíam da sala 
de cirurgia até o momento no qual eles estariam 
disponíveis para serem reutilizados em um novo 
paciente. Conversamos também com alguns 
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pacientes que ainda estavam em tratamento e 
pudemos observar algumas cicatrizes em de-
corrência da infecção causada pelo MNTBCR. 
Além dos hospitais fomos também ao Lacen 
para entender sobre os exames necessários ao 
diagnóstico confirmatório de MNTBCR. 

No Conselho Regional de Medicina apresen-
tamos para médicos e estudantes os resultados 
do estudo de corte transversal realizado pela 
equipe anterior, chamando atenção para o pro-
tocolo de desinfecção instituído pela Anvisa.

Após conhecer mais sobre o assunto, passa-
mos a elaborar e digitar o questionário de dados 
no Epiinfo 3.4. Nele estavam contidas as questões 
que acreditávamos serem os prováveis fatores 
de risco da infecção, tais como os dados demo-
gráficos dos pacientes, sinais e sintomas, dados 
laboratoriais, os procedimentos realizados, a 
equipe responsável pelos procedimentos e como 
se dava o reprocessamento do material cirúrgico. 

Para solicitar os prontuários aos hospitais, 
utilizamos como critério de seleção todos os 
pacientes submetidos a videocirurgia transcutâ-
nea no período de junho a dezembro de 2007 
nos sete hospitais de Curitiba que aqui serão 
denominados por números de 1 a 7. 

No estudo analítico definimos caso como, 
aquele “paciente submetido a videocirurgia por 
acesso transcutâneo, no período supracitado, que 
apresentou resultado positivo de BAAR (bacilos-
copia álcool ácido resistente) ou isolamento de 
MNTBCR em cultura ou exame histopatológico 
sugestivo, com dois ou mais dos seguintes sinais 
ou sintomas: febre, hiperemia, hipertermia, ede-
ma, vesículas, nódulos, fistulação, secreção ou 
dificuldade de cicatrização da ferida cirúrgica.” 

Definimos controle como “paciente subme-
tido à videocirurgia por acesso transcutâneo, no 
mesmo mês e hospital do caso, e que após o pro-
cesso invasivo não apresentou sinal ou sintoma de 
infecção da ferida cirúrgica.” A escolha dos con-
troles foi feita por hospital e através de amostra 
aleatória simples (calculada no Epiinfo). Então, 
por exemplo, no hospital 1 havia em outubro 196 
pacientes submetidos a videocirurgia – desses 

1 foi definido como caso e 2 foram sorteados 
como controles.

Após a liberação dos prontuários, o que levou 
bastante tempo (em torno de 10 dias), passamos 
a trabalhar nos hospitais e tivemos ajuda de três 
técnicos da SMS-Curitiba na leitura dos mesmos 
e preenchimento dos questionários.

Após a coleta dos dados e realização das 
primeiras análises, chegou a hora de retornar 
a Brasília. Antes de sairmos do campo (inde-
pendentemente do surto), é norma do EpiSUS 
apresentar os resultados preliminares da investi-
gação. Nessa apresentação, chamada de reunião 
de saída, falamos um pouco dos achados mais 
básicos. 

Descrevemos principalmente por pessoa, 
qual o sexo mais acometido; tempo, quando 
ocorreu o maior número de casos, e lugar. Mes-
mo com achados básicos, isso não significa que 
a apresentação seja menos cuidadosa. Apesar 
do pouco tempo para prepará-la, tínhamos que 
fazer algo bem feito. Mais uma noite sem dormir! 
(sim! ao longo da investigação, ficamos algumas 
noites em claro digitando os questionários no 
Epiinfo). 

Geralmente nessa reunião de saída são con-
vidadas todas as instituições que participaram 
de alguma forma da investigação. Por isso apa-
receram os técnicos da SMS-Curitiba, do Con-
selho Regional de Medicina (CRM) do Paraná, 
da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, do 
Lacen Curitiba e, claro, os profissionais de saúde 
dos hospitais envolvidos. 

Retorno a Brasília

Após aproximadamente 25 dias de intenso 
trabalho em Curitiba, voltamos a Brasília. Para 
quem pensa que o trabalho havia terminado, 
hã.... ledo engano! Apenas estava começando a 
terceira parte da investigação. Uma vez em Bra-
sília, precisávamos fechar as análises mais elabo-
radas, entregar o relatório final da investigação, 
fazer uma apresentação da investigação para os 
demais treinandos, monitores e supervisores do 
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EpiSUS para discutir os resultados, bem como 
marcar uma nova data de retorno a Curitiba para 
apresentar os resultados finais.

Com prazos apertados, mais noites em claro! 
A rotina de trabalho e aulas anunciava a volta ao 
normal do EpiSUS, e não tínhamos mais somen-
te a dedicação exclusiva à investigação, por isso 
tivemos que usar as noites e os finais de semana 
para avançar na elaboração dos resultados da 
investigação. 

Nós revisamos prontuários de 102 casos e 199 
controles. No hospital 3 não foi possível a coleta 
de todos os controles pois os mesmos se esgota-
ram (Tabela 1) ficando a razão de pareamento 
nos cincos casos que faltaram 1:1. Dos casos con-
firmados, 100 (98%) tiveram resultado BAAR 
positivo além de cultura positiva para 99 (97%), 
e, ainda, 95 (93%) apresentaram histopatológico 
sugestivo na presença de manifestações clínicas. 
Dos pacientes que tiveram cultura positiva, foi 
identificado o M. abscessus tipo II em 52 (52%) 
amostras e dos demais não tivemos acesso aos 
resultados.

Tabela 1. Distribuição dos casos e controles por 
hospital, Curitiba, 2007

Hospital
Caso Controle

N % N %

1 26 25 52 26

2 1 1 2 1

3 64 63 123 62

4 1 1 2 1

5 3 3 6 3

6 6 6 12 6

7 1 1 2 1

Total 102 100 199 100

Os casos confirmados foram submetidos a 
videocirurgias no período de 14 de junho a qua-
tro de dezembro de 2007 (Figura 1). O período 
mediano de incubação foi de 31 (4-144) dias. O 
primeiro caso registrado manifestou sinais ou 
sintomas dia 30 de junho de 2007 (SE 26). 

Como podemos observar na Figura 2, os 
sinais e sintomas mais frequentes apresentados 
pelos pacientes infectados foram a dificuldade 
de cicatrização, a presença de secreção, nódulos, 
hiperemia, fistulação e edema, entre outros. 

Figura 1. Casos confirmados de infecção por MNTBCR, segundo semana epidemiológica da 
realização da videocirurgia. Curitiba/PR, 2007
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Figura 2. Percentual de manifestações clínicas apresentadas pelos casos confirmados de infecção por 
MNTBCR. Curitiba/PR, 2007
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Tabela 2. Características dos casos e controles, Curitiba, 2007

Características
Casos Controles Total

Nº % Nº % Nº %

Demograficas

Gênero

Feminino 73 71,6 118 59,3 191 63,5

Masculino 29 28,0 81 41,0 110 36,5

Idade

1-10 anos 3 2,9 14 7,1 17 5,7

11-20 anos 3 2,9 9 4,6 12 4,0

21-40 anos 43 42,2 64 32,8 107 36,0

41- 60 anos 38 37,3 76 38,9 114 38,4

> 61 anos 15 14,7 32 16,4 47 15,8

Comorbidades 

Sim 50 53,2 31 26,9 81 38,8

Não 44 46,8 84 73,1 128 61,2

Diabetes 7 14,0 4 12,9 11 13,6

Obesidade 21 42,0 6 19,3 27 33,3

Hipertensão 20 40,0 19 61,3 39 48,2

Hipotireoidismo 2 4,0 2 6,5 4 4,9
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A maioria dos casos e controles era do sexo 
feminino. A mediana de idade foi de 42 (varian-
do entre 4-87) anos para os casos e 43 (variando 
de 1-86) anos para os controles. Os casos (48,0%) 
apresentaram mais comorbidades quando com-
parados aos controles (24,1%), principalmente 
obesidade (20,6%) e hipertensão (19,6%) como 
demonstrado na Tabela 2.

Foram feitas duas análises mais elaboradas, 
regressão logística univariada e multivariada 
testando para diversos fatores de risco. Na 

análise univariada foram estatisticamente 
significantes (P < 0,05) obesidade, hiper-
tensão, ter diabetes, ter sido submetido aos 
procedimentos de artroscopia, cirurgia bari-
átrica, colecistectomia e cirurgia ginecológica, 
presença de um cirurgião auxiliar na equipe 
e tempo mediano de hospitalização e de 
procedimento. Já na análise multivariada, ter 
diabetes, hipertensão e presença de cirurgião 
auxiliar não permaneceram estatisticamente 
significativos. (Tabela 3). 

Tabela 3. Análises uni e multivariada das exposições testada durante surto de infecção por MNTBCR 
em Curitiba/PR, 2007

Fatores de risco

Análise Univariada Análise Multivariada

OR IC95% Valor de P OR ajustada IC95% Valor 
de P

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 1,6 1,0-2,7 0,04 0,9 0,5-1,9 0,93

Idade (anos)

1 – 10 1 1

11 – 20 1,7 0,3-10,9 0,59 1,5 0,2-12,2 0,71

21 – 40 3,4 0,9- 12,8 0,07 1,6 0,4-6,9 0,54

41 – 60 2,3 0,6- 8,4 0,22 1,1 0,2-5,2 0,93

> 61 2,3 0,6- 9,7 0,25 1,3 0,2-7,1 0,82

Procedimentos

Artroscopia 0,03 0,01-0,2 0,01 0,1 0,1-0,5 0,01

Bariatrica 1,83 1,13-2,9 0,01 3,5 1,2-10,5 0,03

Colecistectomia 2,52 1,4-4,5 0,01 3,4 1,3-8,9 0,01

Comorbidades

Diabetes 6,0 1,1-30,9 0,01 3,7 0,4-32 0,24

Hipertensão 2,2 1,1-4,2 0,02 2,3 0,8-6,8 0,12

Obesidade 8,1 3,0-21,6 0,00 6,4 1,9-20,8 0,01

Equipe cirurgica

Cirurgião auxiliar 1,7 1,1-2,9 0,03 2,0 0,9-4,4 0,09

Instrumentador 1,6 0,8-3,1 0,17 1,5 0,6-3,7 0,32

Tempo de hospitalização (horas)

< 24 1 1

24 – 48 2,1 0,9-4,9 0,10 2,7 0,7-10,1 0,13

49 – 120 6,7 2,8-16,1 0,00 6,3 1,4-27,9 0,01

> 120 4,9 1,5-15,9 0,01 4,6 0,6-32,7 0,12

Tempo de procedimento (horas)

< 1 1 1

1,1 – 2 1,9 0,98-3,71 0,05 1,0 0,4-2,4 0,96

2,1 – 4 1,7 0,75-3,73 0,20 0,7 0,2-2,2 0,51

> 4 6,2 1,62-24,5 0,01 8,9 1,3-63,3 0,03
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Conclusões e considerações finais

Quando chegamos a Curitiba para essa se-
gunda etapa da investigação já não havia relatos 
de novos casos de MNTBCR. O surto já havia 
sido contido e os hospitais agora estavam mais 
atentos às práticas de reprocessamento e reu-
tilização dos materiais de videocirurgias. Nas 
conversas que tivemos nos hospitais, os técnicos 
nos mostraram como faziam o reprocessamento 
antes do surto e como estavam agora. Em muitos 
casos, constatamos que havia falhas no repro-
cessamento de instrumentos cirúrgicos antes 
de serem adotadas as recomendações feitas pela 
SMS-Curitiba/Secretaria de Estado da Saúde 
(Sesa-PR) em dezembro de 2007.

Tivemos alguma dificuldade em encontrar 
controles no hospital 3. Deveríamos ter 128 
controles, mas não tivemos pacientes suficientes 
que preenchessem a condição de controle. En-
tretanto isso não inviabilizou o estudo, apenas 
tivemos que adequar as análises a esse número 
encontrado.

Os sinais e sintomas apresentados pelos casos 
são característicos da infecção por MNTBCR 
e, portanto só vieram a fortalecer a definição 
dos casos.

Os resultados estatisticamente associados 
aos procedimentos cirúrgicos podem ser expli-
cados em relação ao tempo de cirurgia exigidos 
de cada um15-20. O tempo médio da artroscopia 
por exemplo é em torno de trinta minutos, 
predispondo o paciente a um tempo mais curto 
de contato com o instrumental que possa estar 
contaminado com a MBNTCR15,16. Outra expli-
cação para o resultado encontrado pode ter sido 
devido ao tamanho da amostra obtida, uma vez 
que tínhamos mais controles (62) que fizeram 
artroscopia do que os casos (2). Entretanto, 
tentamos minimizar esse tipo de viés fazendo 
uma seleção aleatória dos controles. 

Quanto aos demais procedimentos, colecis-
tectomia e cirurgia bariátrica são técnicas mais 
demoradas e sujeitas a contaminação, em média 
essas cirurgias duram em torno de 1h20’, o que 

deixaria o paciente mais tempo em contato com 
o instrumental17-20, o que daria tempo da bactéria 
se instalar no tecido do paciente. Isso explicaria 
a maior chance de infecção encontrada entre 
os casos. 

Em relação à obesidade, não encontramos 
nenhuma literatura que falasse especificamente 
que essa comorbidade pudesse acarretar em 
ocorrência de MNTBCR. Provavelmente ela entra 
como um fator de confundimento com cirurgia 
bariátrica, uma vez que os pacientes obesos foram 
submetidos a esse tipo de cirurgia e dessa forma 
não deveria ter entrado no modelo da regressão 
multivariada junto com cirurgia bariatrica.

O tempo de internamento pode ser explicado 
pela causalidade reversa, ou seja, os casos mais 
graves ficaram mais tempo internados. Para in-
fecção por MNTBCR, não havia nenhum fator 
de risco descrito na literatura que correlacione 
o tempo de internamento com a infecção. 

A falta de registros das etapas dos procedi-
mentos e do reprocessamento do instrumental 
impossibilitaram as análises de fatores que pode-
riam estar implicados na ocorrência de infecção 
por MNTBCR. Todos os estudos realizados até 
aquele momento depararam-se com essa mesma 
problemática21-24. 

Lições aprendidas

Humildade. Como primeiro surto investiga-
do, ficamos muito gratas aos técnicos que nos 
acompanharam devido a paciência e a solicitude 
em estar sempre nos auxiliando nos momentos 
das dúvidas. Por mais que achemos que estamos 
preparados para investigar um surto, na prática, 
percebemos que não é bem assim. Em vários 
momentos tivemos medo de errar e acabar com-
prometendo o nome das instituições de saúde 
envolvidas. Por isso a humildade foi a principal 
lição, em ouvir os técnicos mais experientes e 
nossos monitores, independentemente do nível 
de escolaridade. 

Reconhecimento. Durante a semana, acordá-
vamos cedo, tomávamos café e íamos logo para o 
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campo – a sede da SMS ou algum hospital. Para 
quem está pensando que os finais de semana 
eram de folga, se enganou! Apesar do trabalho 
exaustivo, nós tivemos a oportunidade de conhe-
cer essa linda cidade, esse belo Estado, com suas 
flores, serras e culinária fantástica. Em um único 
final de semana disponível, fizemos um passeio 
de trem belíssimo pela Serra do Mar e um tour 
pelos principais pontos turísticos da cidade. 

Aprendizado. A grande oportunidade de 
fazer parte da equipe proporcionou-me o apren-
dizado através dessa incomparável experiência, 
que ficará indubitavelmente em minha vida, 
o que será de imediato acionada em qualquer 
outra oportunidade similar. A humildade e esse 
aprendizado farão sempre parte da minha tra-
jetória pessoal e profissional, servindo sempre 
como lastro e base a outras vivências e experi-
ências que vierem acontecer.
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Gabriela B. Villar, Jesus Pais Ramos, Carlos Eduardo Dias Campos, 
Paulo Cesar de Souza Caldas, Fernanda Santos Bordalo, Tatyana 

Costa Amorim Ramos, Vívian do Nascimento Pereira, Marcelo 
Cordeiro-Santos, Glauco Coelho Motta, Suzie Marie Gomes, 

Verena Maria Mendes de Souza e Wildo Navegantes de Araújo 

Após ter realizado residência médica em 
Medicina Preventiva e Social pela Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São 
Paulo, e ter trabalhado com vigilância epide-
miológica por 7 anos em um serviço de aten-
ção primária à saúde da região central do mu-
nicípio de São Paulo, eu tive a oportunidade 
de ingressar no EpiSUS/SVS/MS, implantado 
no Brasil no ano 2000, com apoio do CDC. O 
objetivo desse treinamento é capacitar esses 
profissionais, em especial, para a investigação 
de surtos/epidemias e eventos inusitados em 
vigilância em saúde, entre outras atividades, 
contribuindo para o fortalecimento da vigi-
lância em saúde no âmbito do SUS. Sendo um 
programa que permitiria aprimorar minhas 
habilidades em minha área de formação e 
atuação, em junho de 2010 ingressei no Epi-
SUS, onde tive como principais experiências 
a participação em atividades de campo que 
me possibilitaram desenvolver os principais 
tipos de estudos epidemiológicos: um estudo 
de coorte, um estudo de caso-controle e um 
inquérito populacional.

Nesse capítulo, contarei minha experiência 
em minha primeira investigação dentro do 
programa: surto de infecção por micobactérias 
não tuberculosas de crescimento rápido (MN-

TBCR) em procedimentos de videocirurgia, no 
município de Manaus.

Em 12 de agosto de 2010 a SVS recebeu 
uma solicitação do Cievs-AM para contribuir 
na investigação dos casos suspeitos de infecção 
por MNTBCR. A partir desse convite a gerência 
do EpiSUS entrou em contato comigo para uma 
reunião com aqueles que seriam meus supervi-
sor e monitora de campo nessa investigação. Eu 
era a única treinanda que ainda não havia sido 
chamada para uma investigação, então já estava 
ansiosa aguardando esse chamado. A reunião 
ocorreu com o supervisor, que me deixou a par 
da situação epidemiológica que estava ocorrendo 
no município de Manaus, envolvendo um hos-
pital local, e fui apresentada a outras situações 
de surtos semelhantes que já haviam ocorrido 
no Brasil, sendo inclusive aventada a possibili-
dade de uma fonte comum a todos os surtos até 
então ocorridos, e que por esse motivo a busca 
da fonte de infecção era de especial importância 
nessa investigação, bem como a determinação 
específica do agente envolvido nesse novo even-
to, pois suspeitava-se que também poderia ser 
o mesmo agente de surtos anteriores. A partir 
dessa reunião tive acesso a uma série de artigos 
científicos sobre infecções por micobactérias 
pós-procedimentos cirúrgicos e pude então co-

1 Parte dessa investigação em epidemiologia de campo deu origem ao seguinte artigo científico: Gabriela Baruque 
Villar, Felipe Teixeira de Mello Freitas, Jesus Pais Ramos, Carlos Eduardo Dias Campos, Paulo Cesar de Souza Caldas, 
Fernanda Santos Bordalo, Tatyana Costa Amorim Ramos, Vívian do Nascimento Pereira, Marcelo Cordeiro-Santos, 
Joao Hugo Abdalla Santos, Glauco Coelho Motta, Suzie Marie Gomes, Verena Maria Mendes de Souza and Wildo 
Navegantes de Araujo (2015). Risk Factors for Mycobacterium abscessus subsp. bolletii Infection After Laparoscopic 
Surgery During an Outbreak in Brazil. Infection Control & Hospital Epidemiology, 36, pp 81-86 doi:10.1017/ice.2014.13
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nhecer a história dos surtos ocorridos no Brasil, 
cujos relatos datam desde 1998. Até 2008 havia 
um total conhecido de 2.086 casos de infecções 
por MNTBCR, sendo que entre 2004 e 2008 o 
país vivenciou episódios de surtos por MNTBCR 
relacionados principalmente a procedimentos de 
mesoterapia e videolaparoscopias. Ao longo das 
investigações conduzidas nos estados do Pará1, 
Goiás2 e Rio de Janeiro3, observou-se como risco 
para ocorrência das infecções problemas rela-
cionados aos processos de limpeza, desinfecção 
e esterilização do instrumental cirúrgico das 
videolaparoscopias, realizados por imersão das 
peças cirúrgicas em glutaraldeído. 

Foi identificado que o agente infeccioso en-
volvido nos surtos ocorridos naquelas ocasiões 
era da espécie M. massiliense, cuja nomenclatura 
foi proposta pela primeira vez em 2004 e des-
crita em 20064,5. A análise da clonalidade desse 
agente pela técnica de eletroforese em campos 
alternados (PFGE) indicou que um mesmo 
clone (BRA100) causou infecções em diferentes 
estados e cidades brasileiras, sendo que uma 
das particularidades desse clone é a tolerância 
ao glutaraldeído a 2%, mesmo após 10 horas 
de exposição3,6. Por esse motivo, identificar a 
clonalidade do agente do atual surto era um dos 
objetivos dessa investigação. As micobactérias 
de crescimento rápido (MNTBCR) responsáveis 
por surtos envolvendo, mais especificamente, 
videolaparoscopias estão atualmente classifi-
cadas em três subgrupos principais envolvidos 
com a infecção em humanos: M. smegmatis, M. 
fortuitum e M. chelonae-abscessus. Esses últimos 
são representados principalmente por duas espé-
cies, que foram descritas em surtos envolvendo 
procedimentos cirúrgicos, M. massiliense e M. 
bolletii6-9, recentemente agrupadas numa única 
espécie, M. abscessus subsp. bolletii10.

Assim, em 17 de agosto de 2010, munida 
de literatura científica sobre infecções por 
micobactérias de crescimento rápido após pro-
cedimentos, eu e minha dupla de investigação, 
juntamente com nossa monitora de campo, de-
sembarcamos em Manaus, onde imediatamente 

nos reunimos com a equipe local de investiga-
ção, pertencentes à Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar do Estado do Amazonas 
(CECIHA). Nessa reunião fomos informados 
que em junho de 2010 a CECIHA fora notificada 
extraoficialmente da existência de um possível 
caso de infecção por MNTBCR após videolapa-
roscopia (VL). Essa notificação partiu do próprio 
caso, uma vez que o mesmo era residente médico 
em cirurgia e, após ter sido submetido a uma 
videolaparoscopia para apendicectomia notou 
em si mesmo sinais e sintomas que o remeteram 
a um possível caso de infecção por MNTBCR. 
A partir dessa suspeita, a equipe do CECIHA 
entrou em contato com a equipe médica res-
ponsável pelo procedimento e com a comissão 
de controle de infecção hospitalar (CCIH) do 
hospital onde ocorreu a cirurgia, desencadeando 
assim um processo de busca ativa de casos entre 
pacientes submetidos a VL no mesmo hospital 
(hospital A). Foram identificados inicialmente 
3 casos suspeitos pela CECIHA sendo que, por 
ocasião de nossa chegada ao local do evento, em 
agosto, esses 3 casos, incluindo o caso notifica-
dor, já estavam confirmados por baciloscopia e 
cultura. Além disso, até então já haviam 23 casos 
suspeitos notificados.

A partir de literatura científica sobre o tema 
e tomando por base a ficha de notificação e 
investigação de caso de MNTBCR da Anvisa, 
a equipe do CECIHA realizou a busca ativa 
de casos por meio de telefone entre pacientes 
submetidos a videolaparoscopias no hospital 
A. Foram considerados elegíveis para essa 
busca inicial aqueles pacientes que relatassem a 
presença dos sinais locais e sintomas que ocor-
rem nos pacientes acometidos por MNTBCR, 
como dor, aumento de temperatura, eritema e 
nódulos ou abscessos, podendo evoluir para 
drenagem de secreção, fístulas ou deiscência de 
suturas6,11. Dessa forma, tomamos conhecimen-
to da lista (linelist) desses 23 casos, elaborada 
pela equipe local de investigação, incluindo 
não só os sinais e sintomas apresentados pelos 
casos como também as datas da cirurgia e de 
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início dos sintomas, tipo de cirurgia realizada, 
qual equipe e profissional havia executado a 
cirurgia, se o caso estava em tratamento especí-
fico para infecção por MNTBCR, se havia sido 
feito algum exame complementar e o tipo de 
exame realizado para confirmar o diagnóstico. 
O cuidado, diagnóstico e tratamento de casos 
de infecção por MNTBCR são complexos e 
envolvem nova intervenção cirúrgica, além de 
tratamento prolongado, ambos com riscos e 
sequelas envolvidos, o que torna a micobacte-
riose de origem intra-hospitalar um problema 
de saúde pública, capaz de provocar danos fí-
sicos e emocionais ao usuário, considerando-se 
suas características clínicas. O diagnóstico das 
MNTBCR pode ser: 1. Clínico-epidemiológico, 
quando há história de pós-operatório de video-
laparoscopia, sinais flogísticos (inflamatórios) 
em sítio cirúrgico após 7 dias do procedimento 
e ausência de resposta à antibioticoterapia con-
vencional; 2. Por imagem, havendo coleções 
intracavitárias que podem ser visualizadas na 
ultrassonografia, tomografia computadorizada 
ou ressonância magnética; 3. Laboratorial, que 
pode ser feito através de análises microbioló-
gicas (baciloscopia – rápida e de baixo custo, 
e cultura – identifica a micobactéria e permite 
realizar a sensibilidade aos antimicrobianos)12, 
exames histopatológicos e técnicas de biologia 
molecular (genotipagem)6,13. 

Embora a linelist deixasse claro que todos 
os casos até então notificados haviam sido sub-
metidos aos procedimentos pela mesma equipe 
cirúrgica, optamos por realizar uma busca mais 
ampla entre os casos submetidos a videoscopias 
no hospital, incluindo todas as equipes que rea-
lizavam esse tipo de procedimento. 

Com base na história natural da doença das 
MNTBCR, estipulamos que o período de estudo 
deveria abranger um ano antes do início dos ca-
sos até um ano após, o que nos permitiria buscar 
casos anteriores que poderiam ter passado desa-
percebido e nos permitiria também acompanhar 
os casos submetidos ao procedimento ao longo 
ainda de um ano. Assim, definimos que nossa 

população de estudo seria todo paciente subme-
tido a videocirurgia transcutânea no hospital A 
no período de 1o de julho de 2009 a 31 de agosto 
2010 e então elaboramos as definições de caso 
para a nossa investigação:

A. Caso suspeito – paciente submetido a 
videocirurgia e que referiu sinais e sintomas 
compatíveis com infecção por MNTBCR.

B. Doente – paciente submetido a video-
cirurgia e que apresentou sinais e sintomas 
compatíveis com infecção por MNTBCR em 
sítio cirúrgico, após 7 dias do procedimento e 
ausência de resposta à antibioticoterapia con-
vencional ou que apresentou baciloscopia ou 
cultura positivas ou histopatológico sugestivo.

C. Não doente – paciente submetido a vide-
ocirurgia e que não apresentou sinais e sintomas 
compatíveis com infecção por MNTBCR em 
sítio cirúrgico, após 7 dias do procedimento, 
durante a investigação.

Inicialmente realizamos um estudo descriti-
vo dos casos e dos procedimentos relacionados 
às videolaparoscopias. Para o estudo analítico 
decidimos pelo estudo do tipo coorte histó-
rica, pois quando iniciamos a investigação os 
pacientes já haviam sido expostos aos possíveis 
fatores de risco para desenvolver a infecção por 
MNTBCR. Selecionamos para a coorte todos os 
pacientes expostos, ou seja, submetidos a vide-
olaparoscopias transcutâneas, e para as análises 
de fatores de risco a coorte foi restrita a equipe 
cirúrgica que concentrou todos os casos. Dessa 
forma, contemplaríamos os objetivos dessa in-
vestigação: 1. Confirmar a existência do surto, 
2. Descrever o surto por pessoa, tempo e lugar, 
3. Identificar fatores de risco para infecção por 
MNTBCR relacionados a videolaparoscopias 
transcutâneas, 4. Identificar o agente etiológi-
co envolvido e 5. Identificar ações para evitar 
novas infecções. A identificação da possível 
fonte de contaminação dependeria da situação 
que encontraríamos no hospital, como acesso a 
todos os instrumentais utilizados no período de 
estudo e possibilidade de análise laboratorial dos 
mesmos, porém isso não foi possível.
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Estudo descritivo

Descrição do ambiente

A partir de entrevista com a equipe do centro 
cirúrgico do hospital A e visita ao local ficamos 
conhecendo que o centro cirúrgico (CC) desse 
hospital A possuía centro de material e esteriliza-
ção (CME) centralizado, ou seja, dentro do CC, 
e que dentro do CC estava localizada a entrada 
para o expurgo (considerada área suja) onde, até 
fevereiro de 2009, para nossa surpresa, não era 
fisicamente separada da área cirúrgica (conside-
rada área limpa). Atualmente há barreira física 
entre a área de expurgo e a área cirúrgica, e essa 
barreira possui janela de acesso para a entrada do 
material utilizado nas cirurgias, que seguem para 
o processo de limpeza, eliminando-se, assim, o 
fluxo de ir e vir de profissionais entre área limpa 
(CC) e área suja (expurgo) (Figura 1).

Descrição do reprocessamento dos 
instrumentais cirúrgicos

Também por meio das entrevistas com a 
equipe do CC, tomamos conhecimento de que, 
até maio de 2010, ao fim da cirurgia o instru-
mental cirúrgico era encaminhado ao expurgo, 
onde era lavado em água corrente e colocado em 
imersão em solução enzimática. Após enxágue 
em água corrente esse instrumental era colocado 
em recipiente aberto contendo glutaraldeído, 
permanecendo imerso por período que variava 
de 30 minutos a mais de 10 horas, a depender 
do profissional/equipe que realizava o processa-
mento e dos horários marcados para as cirurgias. 
Algumas vezes acontecia de mais de um jogo de 
instrumentais ficarem imersos juntos em mesmo 
recipiente, o que, conforme nos alertou a enfer-
meira chefe do CC, permitia o uso simultâneo 
de peças imersas a mais e a menos tempo no 
recipiente, reduzindo o tempo de desinfecção 
dos instrumentais. Nessa ocasião, instrumentais 
e ópticas utilizados nas videolaparoscopias, mes-
mo os artigos críticos, pertencentes aos médicos 

ou ao hospital, eram desinfectados em imersão 
no glutaraldeído durante tempo recomendado 
pelo fabricante. 

Em 27 de maio de 2010, com a mudança na 
chefia de enfermagem do centro cirúrgico do 
hospital A foram adotadas as normas da RDC 
no 8 da Anvisa, de 200914, pela qual ficava proi-
bido o uso do glutaraldeído para a desinfecção 
e esterilização de instrumentais de videocirurgia 
considerados críticos, ou seja, de acesso trans-
cutâneo3,6. Tal processo de mudança foi execu-
tado com dificuldade devido a resistência da 
direção do hospital e dos profissionais cirurgiões 
envolvidos, uma vez que os instrumentais parti-
culares dos profissionais passariam a ser repro-
cessados pela equipe de enfermagem do centro 
cirúrgico e não mais pelos instrumentadores de 
cada equipe. A partir dessa mudança, ao fim das 
cirurgias, todo o instrumental cirúrgico passou a 
ser desmontado pelo instrumentador da equipe 

Figura 1. Barreira física (1) entre centro 
cirúrgico (2) e expurgo (3); janela de acesso (4)

1

3 4

2

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 43.
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cirúrgica, colocado em recipiente único e enca-
minhado ao expurgo, através da janela de acesso 
na barreira física entre o CC e o expurgo. Nesse 
local realizava-se a etapa de limpeza, sendo que 
cada parte do instrumental era lavada em água 
corrente pelo profissional que ficava no expurgo, 
devidamente paramentado. Nessa etapa era feita 
a fricção mecânica das peças e uso de escovinhas 
ou escovas enzimáticas para a fricção mecânica 
da luz dos instrumentos tubulares, quando essas 
eram disponíveis. As peças lavadas eram coloca-
das em recipiente com água onde permaneciam 
imersas por 5 minutos. Depois era realizada a 
etapa da descontaminação, sendo descartada 
a água do recipiente, e os instrumentos então 
imersos em solução enzimática por 10 minutos. 
Passado esse tempo iniciava-se a etapa do enxá-
gue, quando os instrumentos eram enxaguados 
um a um em água corrente abundante. Após a 
lavagem o instrumental cirúrgico era encami-
nhado ao CME através da janela entre expurgo 
e CME, para a etapa da secagem com compres-
sas estéreis e à limpeza com gaze embebida em 

álcool a 70% e, após, passava por processo de 
secagem com ar comprimido. Esse processo 
ocorria em alguma sala cirúrgica vazia que 
possua saída de ar comprimido. Após a secagem 
acontecia a etapa da embalagem, sendo o instru-
mental cirúrgico embalado, ainda desmontado, 
e submetido ao grau cirúrgico, ou seja, a etapa 
da esterilização, e o instrumental cirúrgico era 
devidamente embalado/acondicionado e datado 
e colocado na autoclave. Ao sair da autoclave o 
instrumental cirúrgico permanecia “esfriando” 
no interior da mesma e então era guardado em 
local apropriado (Figura 2).

Descrição dos casos

Nós utilizamos as informações coletadas 
da ficha de notificação e investigação de caso 
de MNTBCR da Anvisa, e do questionário que 
criamos para coleta de dados a partir dos prontu-
ários, obtendo assim informações demográficas 
e do procedimento cirúrgico, como data e tipo de 
cirurgia, instrumentais utilizados, entre outras 

Figura 2. Etapas do reprocessamento dos instrumentos cirúrgicos no expurgo e centro de material e 
esterilização

Peças desmontadas Etapa de limpeza Etapa de secagem Instrumental embalado

Escova enzimática mecânica Etapa de descontaminação Grau cirúrigico Autoclave

Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 43.

Surto de infecção por micobactérias de crescimento rápido após cirurgia 
laparoscópica em uma cidade metropolitana na região amazônica, Brasil, 2010
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informações. A busca ampliada de casos a partir 
da investigação dos pacientes submetidos a vi-
deocirurgia por meio da leitura de prontuários 
permitiu identificar mais 37 pacientes infectados 
além dos 23 inicialmente reportados. Assim 
identificamos um total de 60 casos conforme 
ilustrado na Figura 3. 

Figura 3. Distribuição dos 60 casos de infecção 
por MNTBCR segundo critério de confirmação 
do diagnóstico, Manaus, Brasil, julho de 2009 a 
agosto de 2010

Casos
60

Clínico
35 (58%)

Microbiologia
12 (48%)

Baciloscopia
1 (8%)

Baciloscopia e Cultura
5 (42%)

Genotipagem PRA-hsp65 M. abscessus
11 (100%)

Sequenciamento
M. abscessus subsp. bolletii strain INVQS 594

11 (100%)

Cultura
6 (50%)

Histopatologia
13 (52%)

Laboratorial
25 (42%)

Dos 60 pacientes infectados, 45 (75%) eram 
do sexo feminino; a média de idade foi 40 anos, 
variando entre 20 e 82 anos; 18 (31%) tinham 
comorbidades; e 55 (92%) foram submetidos a 
colecistectomia. A duração média da cirurgia foi 
de 1 hora e 12 minutos, variando de 40 minutos 
a 3 horas e 25 minutos, e a mediana do período 
de incubação da doença, ou seja, o tempo entre 
o paciente ser infectado (portanto, o dia da 
cirurgia) e apresentar sintomas de infecção, foi 
30 dias, com mínimo de 7 dias e máximo de 150 
dias. Os pacientes relataram os seguintes sinais 
e sintomas: 48 (80%) secreção, 43 (72%) dor 
local, 36 (60%) hiperemia, 31 (52%) nódulos, 25 
(42%) edema local, 23 (38%) abscesso, 22 (37%) 

vesículas, 13 (22%) hipertermia local, 11 (18%) 
febre e 9 (15%) fístula.

A Figura 4 mostra a distribuição dos pa-
cientes infectados por MNTBCR segundo a 
data dos primeiros sintomas e segundo a data 
da realização da cirurgia. Observamos que não 
houve casos novos cuja data de cirurgia tenha 
sido posterior ao mês de maio de 2010, quando 
o hospital A passou a adotar as normas esta-
belecidas pela RDC no 8 da Anvisa, conforme 
descrito anteriormente.

Estudo de coorte histórica

Realizamos uma busca de prontuários de pa-
cientes que haviam sido submetidos a quaisquer 
videocirurgias de 1o de julho de 2009 a 31 de 
agosto de 2010. Para essa busca contamos com o 
apoio da equipe do Serviço de Arquivo Médico e 
Estatística (SAME) e do Centro de Processamento 
de Dados (CPD), obtendo os códigos de videoci-
rurgias e assim fazendo a busca pelo sistema de 
informações utilizado no hospital A. Identifica-
mos 565 prontuários de pacientes que foram sub-
metidos a videocirurgias no período pesquisado, 
mas para o estudo de coorte incluímos apenas 
os pacientes que realizaram videolaparoscopias 
transcutâneas, num total de 400 (71%) pacientes 
em diferentes especialidades: urologia, ginecolo-
gia, ortopedia e gastroenterologia. Desse total, 313 
(78%) pacientes foram submetidos a videolapa-
roscopias na especialidade de gastroenterologia, 
que contava com 3 equipes (1,2,3). Todos os 60 
pacientes infectados por MNTBCR identificados 
até então concentravam-se nessa especialidade, 
com uma taxa de ataque de 19%, e todos os casos 
haviam sido submetidos ao procedimento cirúr-
gico por uma única equipe (equipe-2), com uma 
taxa de ataque de 27%. Frente a esse fato, cabia 
a nós identificar em que a equipe com casos se 
diferenciava das equipes que não tiveram casos. 
A partir de relatos da equipe do centro cirúrgico 
e de entrevistas com os instrumentadores das 3 
equipes tivemos conhecimento de que a equipe 2 
costumava ter maior número de cirurgias ao dia, 
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e, com isso, o tempo de imersão em glutaraldeído 
do instrumental pertencente a essa equipe era 
inferior ao necessário para esterilização quando a 
equipe tinha mais de três cirurgias no mesmo dia.

Dessa forma, a análise para identificar possí-
veis fatores de risco relacionados ao surgimento 
dos casos foi feita com o total de 222 pacientes 
submetidos a procedimento de videolaparosco-
pia pela equipe 2. 

Análise dos dados

Na análise bivariada, as características so-
ciodemográficas dos pacientes, presença de 
comorbidades, tipo de procedimento e uso de 
trocater permanente não foram fatores de risco 
associados a MNTBCR (Tabela 1). Houve asso-
ciação estatisticamente significativa na ordem 
da cirurgia no dia e sua duração. Na análise 

Figura 4. Distribuição dos pacientes infectados por MNTBCR segundo data dos primeiros sintomas e 
data da cirurgia, por semana epidemiológica, Manaus, Brasil, julho de 2009 a agosto de 2010
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Fonte: Hospital X.

Tabela 1. Características e análise bivariada dos pacientes estudados

Características 

Taxa de ataque

RR (IC)95% p-value% (n/n) % (n/n)

Presente Ausente

Feminino 28 (45/159) 24 (15/63) 1,2 (0,7-1,9) 0,5

Comorbidades 28 (18/64) 27 (42/158) 1,1 (0,7-1,7) 0,8

Diabetes 44 (8/18) 25 (52/204) 1,7 (0,9-3,0) 0,08

Colecistectomia 28 (55/197) 20 (5/25) 1,4 (0,6-3,1) 0,4

Trocater permanente 35 (27/78) 23 (33/144) 1,5 (0,9-2,3) 0,06

Ser operado após o 1o. paciente do dia 39 (33/85) 20 (27/136) 2,0 (1,3-3,0) <0,01

Duração cirurgia > 1h 35 (36/102) 20 (24/120) 1,8 (1,1-2,7) 0,01

Idade Mediana Min-Max p-value

MNTCR presente 40 20-82 0,4

MNTCR ausente 39 16-82

NOTA. RR, risco relativo; IC, intervalo de confiança; MNTBCR, micobactéria de crescimento rápido

Surto de infecção por micobactérias de crescimento rápido após cirurgia 
laparoscópica em uma cidade metropolitana na região amazônica, Brasil, 2010
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multivariada, o tempo total de cirurgia além 
de 1 hora e não ter sido o primeiro paciente 
operado do dia permaneceram estatisticamente 
associados à infecção por MNTBCR, e a utiliza-

ção de trocater permanente foi associada com a 
infecção, sendo essas três características fatores 
independentemente associados com infecção 
por MNTBCR (Tabela 2).

Tabela 2. Fatores de risco para infecção por MNTBCR entre pacientes submetidos a videocirurgia, 
após a regressão logística

Fatores de risco

MNTCR 
presente

MNTCR 
ausente Análise bivariada Análise multivariada 

n (%) n (%) OR IC95% OR Ajustada IC95%

Diabetes 8 (44) 10 (22) 2.3 0,9-6,2 2,3 0,7-7,4

Duração da cirurgia > 1h 36 (60) 66 (41) 2.2 1,2-4,0 2,4 1,2-4,5

Ser operado após o 1o. paciente do dia 33 (55) 52 (32) 2.6 1,4-4,7 2,7 1,4-5,2

Trocater permanente 27 (45) 51 (31) 1.8 1,0-3,3 2,2 1,1-4,2

NOTA. OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança; MNTBCR, micobactéria de crescimento rápido.
Análise multivariada inclui idade e sexo.

Considerações finais e limitações

Ao final dessa investigação ficou muito 
claro para todos os envolvidos: pesquisadores, 
profissionais da área de controle de infecção 
hospitalar e, especialmente, os profissionais 
envolvidos com videocirurgias (cirurgiões, ins-
trumentadores, equipe de enfermagem do CC) 
que a cuidadosa atenção aos procedimentos para 
o controle de infecção e o adequado processa-
mento de equipamento cirúrgico é essencial para 
prevenir infecções por  MNTBCR. Infelizmente, 
a ausência de registro sobre reprocessamento 
do instrumental utilizado nas VL não permitiu 
identificar se a metodologia utilizada no repro-
cessamento a cada cirurgia e se o profissional 
responsável pelo reprocessamento poderiam 
ser fatores de risco para infecção por MNTBCR. 
Essa informação permitiria demonstrar a impor-
tância de existir e de se seguir um procedimento 
operacional padrão (POP) no reprocessamento 
de instrumentais de videocirurgias. Além disso, 
não nos foi possível entrar em contato telefônico 
com todos os pacientes que entraram na coorte, 
e nossos dados podem ter subestimado a taxa 
de incidência e o RR encontrados referentes à 
especialidade médica envolvida no surto (gas-
trocirurgia) e à equipe médica 2. Ou seja, outros 

casos poderiam ter sido encontrados em outras 
especialidades e em outras equipes cirúrgicas 
se fosse mais ampla a busca ativa e houvesse 
registro dos POPs por equipes.

Notavelmente, a reutilização de trocaters se 
mostrou perigosa, devendo ser desencorajada, 
ainda que a incompletitude de registro em pron-
tuários médicos a respeito dos instrumentais 
utilizados possa ter levado a um viés de classifi-
cação, uma vez que, na ausência de informação 
sobre uso de trocater descartável, assumiu-se que 
o instrumental utilizado teria sido permanente, 
conforme nos foi informado pelos profissionais 
da equipe do centro cirúrgico responsável pelo 
preenchimento dessas informações no prontu-
ário.

Embora a indisponibilidade de técnicas pa-
dronizadas para o diagnóstico laboratorial de 
MNTBCR nos instrumentais utilizados em VL 
não nos tenha permitido identificar possíveis 
fontes para a infecção por MNTBCR, é funda-
mental que aconteça a supervisão adequada, 
pelas autoridades sanitárias, sobre os processos 
adequados de esterilização de instrumentos 
cirúrgicos de videocirurgias, não se fazendo 
mais uso do glutaraldeído. O presente estudo 
deixou claro que essas ações são cruciais para 
controlar e prevenir novos surtos de infecção 
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por  MNTBCR no Brasil; especialmente consi-
derando-se a atual expansão das tecnologias da 
saúde e de alta complexidade de procedimentos 
em todo o país, principalmente em ambientes 
hospitalares. Assim, é importante que as equipes 
cirúrgicas estejam engajadas e familiarizadas 
com as estratégias para prevenir as infecções 
associadas aos cuidados de saúde, incluindo o 
desmonte, a limpeza mecânica e a esterilização 
dos materiais.

Lições aprendidas

Aprendemos a importância em desenvolver 
um trabalho harmonioso e em conjunto com a 
equipe local que nos recebe. Frequentemente, ao 
fim de nosso trabalho em campo, necessitamos 
manter contato com a equipe local para obter 
resultados de exames que ainda ficam por che-
gar, para conhecer se novos casos continuam a 
ocorrer, entre outras questões. Além disso, nós 
do EpiSUS deixamos o local de investigação 
para finalizar nosso trabalho de análise e divul-
gação de dados, mas a equipe local permanece 
em seu município, devendo zelar pela adoção 
de medidas de controles aventadas e devendo 
manter a vigilância de novos casos, imbuídos 
de novas tecnologias de processo de trabalho 
desenvolvidas em conjunto conosco ao longo 
da investigação. 

Ficou claro para todos em campo que a inves-
tigação de um surto requer sempre um trabalho 
multiprofissional e intersetorial, necessitando do 
apoio de serviços de laboratórios, locais e nacio-
nais, e do conhecimento que a equipe local tem 
da situação epidemiológica de sua região, para 
que tanto a investigação como as medidas de 
cuidado e prevenção propostas sejam plausíveis 
a realidade de cada local. Além disso, a expertise 
de cada profissional envolvido na investigação 
sempre enriquece todo o processo e estudo 
desenvolvidos.

No caso específico dessa investigação, mas 
que se estende a qualquer situação de infecção 
hospitalar, foi uma importante lição aprendi-

da, especialmente por já ter sido amplamente 
divulgada em surtos anteriores investigados, 
que a prevenção desse tipo de surto baseia-se 
simplesmente em seguir as técnicas adequadas 
de limpeza e processamento dos instrumentais 
cirúrgicos, e que isso deve ocorrer ao fim de cada 
procedimento realizado.

Achados importantes

A análise genética, realizada pelo laboratório 
de referência nacional Professor Hélio Fraga, no 
Rio de Janeiro, mostrou que 11 amostras tinham 
100% de identidade com o clone BRA100, con-
firmando que esse surto foi parte do surto na-
cional de M. abscessus subsp. bolletii, associado 
com os procedimentos de videocirurgias.
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INFLUENZA

Investigação de um primeiro aglomerado de Influenza H1N1 pandêmica 2009  
no Brasil1

Felipe Teixeira de Mello Freitas 
 e Amanda Priscila de Santana Cabral Silva

O ano de 2009 foi marcado no campo da saú-
de pública pela primeira pandemia de influenza 
do século XXI e fomos, logo no início do treina-
mento, designados para investigar os primeiros 
casos de influenza pandêmica no Brasil. 

Influenza ou gripe é uma doença viral de 
transmissão respiratória que acomete o homem 
todos os anos, de forma sazonal, com picos no 
inverno em áreas temperadas e subtropicais 
ou na época das chuvas nas áreas tropicais. É 
caracterizada por início agudo de febre, tosse, 
dor de garganta, prostração, mialgia e, em uma 
minoria dos casos, evolui com pneumonia que 
pode levar à morte. O vírus da influenza que 
infecta humanos pode ser do tipo A ou B. O 
vírus da influenza A tem alta capacidade de 
sofrer mutações e causar epidemias. Eles são 
classificados de acordo com duas proteínas da 
superfície viral, a hemaglutinina (H) e a neu-
raminidase (N), dois subtipos infectam huma-
nos, H1N1 e H3N2. Aves e outros mamíferos 
também se infectam com o vírus da influenza e 
uma nova cepa de influenza A com o potencial 
de causar uma pandemia pode surgir a partir 
da recombinação genética de cepas humanas 
e animais. Essas cepas teriam maior potencial 
de se disseminar e causar casos graves devido a 
baixa imunidade da população humana a essa 
nova variante.

De fato, isso aconteceu numa das maiores 
epidemias já registrada na história da huma-
nidade, a pandemia de influenza de 1918, que 
ficou conhecida como gripe espanhola e cerca 

de 20 a 100 milhões de pessoas faleceram, o que 
representava aproximadamente 3% da popula-
ção mundial na época. O século XX ainda viu 
mais 2 pandemias de influenza, a gripe asiática 
de 1957 e a gripe de Hong Kong de 19681. No 
início desse século, o surgimento de casos graves 
causados por um vírus aviário de influenza A 
H5N1 alertou as autoridades de saúde pública 
sobre a possibilidade de uma nova pandemia. Os 
governos de todo o mundo vinham se preparan-
do para responder a uma possível pandemia, e 
ela chegou em 2009. 

A primeira pandemia de influenza do século 
XXI teve início no México, em março de 2009, 
quando foi observado um aumento nos casos 
de pneumonia no país e em abril, o Centro de 
Controle e Prevenção de Doenças dos Estados 
Unidos (CDC) anunciou a detecção de um novo 
vírus de influenza A H1N1 humano com com-
ponente genético de linhagem suína, detectado 
em dois casos na Califórnia2. 

Em 24 de abril de 2009, a Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) notificou aos países-mem-
bros da ocorrência de casos humanos de infecção 
por um novo vírus de Influenza A H1N1 no 
México e Estados Unidos (EUA) e em 25 de 
abril, a OMS declarou esse evento como uma 
Emergência de Saúde Pública de Importância 
Internacional (ESPII) de acordo com o Regula-
mento Sanitário Internacional. Em 29 de abril, 
dada a circulação sustentada do vírus em pelo 
menos dois países do mesmo continente, a OMS 
aumentou o alerta de pandemia para fase 5 de 

1 Parte dessa investigação foi publicada em: Freitas FT, Cabral AP, Barros EN, Burigo MJ, Prochnow RD, Silva LA, 
Widdowson MA, Sobel J. Pre-symptomatic transmission of pandemic influenza H1N1 2009: investigation of a family 
cluster, Brazil. Epidemiol Infect. 2013;141(4):763-6.
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um total de 6. Todos os países foram orientados 
a aumentar a vigilância para doença respiratória 
com sinais de influenza e pneumonia grave, além 
do estabelecimento de estratégias para detecção 
precoce dos casos, implementação de medidas 
adequadas de manejo de casos e contatos e das 
boas práticas de controle de infecção em esta-
belecimentos de saúde3.

No Brasil, imediatamente após a declaração 
de ESPII pela OMS em 25 de abril, foi instituído 
o Gabinete Permanente de Emergência em Saúde 
Pública, no Centro de Informações Estratégicas 
e Respostas em Vigilância em Saúde (Cievs), da 
Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), para 
monitorar e indicar as medidas de contenção 
adequadas ao país. O primeiro caso de influenza 
pandêmica no país foi confirmado em 5 de maio, 
e até 5 de junho, data do início de nossa investi-
gação, haviam 31 casos confirmados, sendo que 
todos os casos tinham adquirido a infecção em 
outro país ou eram contatos diretos de um caso 
importado. A transmissão no Brasil era consi-
derada limitada, sem evidência de transmissão 
sustentada.

O surto e a investigação

Em 5 de junho de 2009, fomos chamados por 
nosso supervisor para investigar um aglomera-
do de casos de influenza pandêmica H1N1 em 
Florianópolis-SC, que poderia indicar a primeira 
evidência de transmissão sustentada do vírus no 
Brasil. Uma pessoa infectada pelo vírus retorna-
ra dos EUA em 30 de maio e transmitiu o vírus 
para uma prima de 3 anos, que frequentou uma 
creche com diversas outras crianças antes que 
apresentasse resultado positivo para influenza A 
H1N1. Havia a preocupação que o vírus poderia 
ser transmitido para outras crianças e dissemi-
nar-se rapidamente pela cidade. Nosso objetivo 
era avaliar a disseminação do vírus entre os 
familiares do caso-índice e entre os contactantes 
da creche para orientar as medidas de controle, 
além de reportar o comportamento epidemio-
lógico e clínico da doença. Ainda pouco se 

conhecia sobre a patogenicidade e virulência do 
novo vírus e havia a preocupação de que casos 
graves poderiam surgir e matar pessoas jovens 
como ocorrera em outras pandemias no passado. 

A equipe da vigilância do município de 
Florianópolis e do estado de Santa Catarina já 
havia fechado a creche e orientado que todas 
crianças, professores e funcionários da creche 
permanecessem em casa em quarentena por 
7 dias. Aqueles que apresentassem sintomas 
respiratórios deviam se reportar à Secretaria de 
Saúde para internação em isolamento hospita-
lar, tratamento com antiviral e ter material de 
nasofaringe coletado para pesquisa de influenza 
A H1N1. Toda essa situação havia alertado a 
mídia local e um clima de pânico havia sido 
criado entre os funcionários da creche, pais e 
comunidade local.

Foi nesse cenário que chegamos em Florianó-
polis em 6 de junho de 2009. Após uma reunião 
com as equipes de vigilância do município e 
estado, ficou acertado que investigaríamos os 
contatos do caso-índice à procura de novos 
infectados e que os contatos da creche seriam 
monitorados diariamente pela equipe municipal 
a procura de qualquer sinal ou sintoma que pu-
desse indicar doença por influenza. Também fi-
cou acordado que as amostras clínicas coletadas 
seriam encaminhadas ao Laboratório Central de 
Saúde Pública de Santa Catarina (Lacen-SC), 
que encaminharia para o laboratório de vírus 
respiratórios da Fundação Oswaldo Cruz (Fio-
cruz) no Rio de Janeiro para pesquisa do vírus 
por reação em cadeia de polimerase (PCR) e foi 
designado um porta voz para falar com a mídia, 
que seria o diretor de vigilância estadual.

Logo após o fim da reunião, nossa primeira 
atividade foi visitar a creche, onde pais e funcio-
nários nos aguardavam, buscando informações. 
Já nesse primeiro dia tivemos que lidar com uma 
situação frequente para o epidemiologista de 
campo, mas nova para nós, que participávamos 
da nossa primeira investigação. A chegada à 
creche estava cercada de veículos da mídia e um 
grupo de repórteres nos aguardava. Após algum 
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tumulto, conseguimos direcionar a mídia para 
assessoria de imprensa do estado e finalmente 
reunir os professores e pais. O clima entre país 
e funcionários da creche era tenso, havia muita 
desinformação e a situação beirava ao pânico. 
Numa conversa demorada e sincera, tentamos 
acalmar a população e orientamos a importância 
da adesão às medidas de quarentena, notificação 
de qualquer sintoma e higiene respiratória. Esse 
foi um encontro bastante tenso e delicado no 
primeiro dia, mas fundamental para educar e 
acalmar mídia e comunidade para que pudés-
semos tê-los como parceiros nos dias seguintes 
de investigação.

Nos dias seguintes entrevistamos o núcleo 
familiar onde casos de influenza pandêmica 
foram detectados. Entre esses, incluía-se o ca-
so-índice, que era uma jovem de 24 anos que 
havia viajado para os EUA e retornara para o 
Brasil assintomática em 22 de maio de 2009. 
Ela havia viajado para os EUA acompanhando o 
namorado em uma viagem de negócios. Ela não 
se recordava de ter contato com alguém doente, 
passou a maior parte do tempo no hotel, esteve 
em um jantar com um família americana em 19 
de maio e esteve em dois locais movimentados 
com aglomeração de pessoas, o shopping e o 
aeroporto, no período de dois dias antes do 
seu retorno. No dia seguinte ao seu retorno, 
23 de maio, ela foi almoçar na casa de seu tio, 
junto com sua tia, tio e uma prima de 3 anos. 
Nesse almoço, ela relatou contato prolongado, 
incluindo beijos e abraços com sua prima de 3 
anos. Em seguida, à tarde ela foi trabalhar, onde 
atuava como caixa em uma loja de cosméticos, 
onde mais 7 pessoas trabalharam com ela nesse 
dia. A noite ela foi visitar seu pai e madrasta que 
estavam numa festa. Ela reportou ter beijado seu 
pai e conversado com eles por aproximadamente 
30 minutos do lado de fora da casa e ter falado 
alto devido o som que vinha da festa. À noite, 
nesse dia, dormiu em casa, partilhando a cama 
com sua mãe. 

No dia 24 de maio, ela foi a um almoço com 
9 parentes, incluindo sua mãe, tio, tia e a prima 

de 3 anos que ela já havia tido contato no dia 
anterior, além de seu namorado, avós e os pais 
de sua tia. Ela reportou contato próximo com sua 
prima durante o almoço, logo depois saiu para 
o trabalho mais uma vez. No fim da tarde desse 
dia, ao sair do trabalho, relatou início agudo de 
febre, tosse, mialgia, calafrio, artralgia e diarreia, 
procurou o serviço de saúde naquela noite e foi 
hospitalizada no hospital de referência de doen-
ças infecciosas de Santa Catarina na madrugada 
do dia 25 de maio. Teve resultado positivo para 
influenza A H1N1 pandêmica em 28 de maio. 
No hospital, ela recebeu antiviral, foi mantida em 
isolamento até alta em 30 de maio e se recuperou 
sem complicação. Durante sua internação foi 
proibido contato com outras pessoas e visitantes, 
dessa forma nenhum parente teve contato com o 
caso-índice após ela ter desenvolvido sintomas 
na tarde do dia 24 de maio.

Após a confirmação laboratorial de influenza 
A H1N1 pandêmica, seus contatos foram ras-
treados e monitorados pela equipe de vigilância 
local. Nenhum colega de trabalho desenvolveu 
sintomas, portanto, nenhum deles teve material 
coletado para exame. O pai e a madrasta do caso-
-índice apresentaram sintomas leves como tosse 
e coriza no dia 25 de maio e tiveram amostras 
de nasofaringe coletadas em 28 de maio que 
resultaram positivas para influenza A H1N1 
pandêmica em 30 de maio. Dos nove contatos 
restantes que ela teve contato antes de adoecer 
no dia 24 de maio, 6 não reportaram sintomas, 
sua mãe relatou coriza e tosse no dia 27 de maio 
e sua prima de 3 anos apresentou tosse, mal estar, 
fadiga e coriza em 28 de maio e seu tio relatou 
apenas coriza em 30 de maio. Todos os contatos 
tiveram material de nasofaringe coletado em 1 
de junho para pesquisa de influenza A H1N1 
pandêmica e os 3 sintomáticos tiveram resultado 
positivo em 4 de junho. Nenhum deles recebeu 
antiviral, nem foram internados e se recupera-
ram sem complicações. Todos os casos positivos 
foram orientados a ficar em quarentena domici-
liar por 7 dias a partir do dia 28 de maio, data do 
resultado positivo do caso-índice. Seus contatos 
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foram rastreados e aqueles com sintomas respi-
ratórios foram testados para influenza A H1N1 
pandêmica, nenhum caso positivo foi observado. 
A Figura 1 resume a cadeia de transmissão de 
influenza desse aglomerado familiar.

A tia do caso-índice e mãe da criança de 3 
anos que frequentou a creche relatou que quando 
a criança apresentou sintomas no dia 28 de maio, 
ela não a levou a creche naquele dia, que era uma 
quinta-feira e nem no dia seguinte, sexta-feira. 
A criança passou o fim de semana em casa e re-
tornou a creche na segunda-feira, dia 1 de junho, 
quando a mãe relatou que ela já estava melhor. 
A Secretaria de Saúde de Florianópolis fechou a 
creche em 4 de junho, data do resultado positivo 
da criança para influenza A H1N1. Na creche 
havia 5 professores, 10 auxiliares de sala e 97 
crianças no período vespertino, horário em que 

a criança infectada estudava. Em contato mais 
próximo com a criança havia uma professora 
e uma auxiliar de sala e 22 crianças que estu-
davam na mesma sala. Dos contatos da creche 
foram coletadas amostras de 22 indivíduos que 
reportaram sintomas respiratórios: 16 crianças, 
1 auxiliar de sala e 1 professora; todos da sala 
da criança infectada e 4 crianças de outra sala, 
mas que ela tinha tido contato durante o recreio. 
Nenhum resultado foi positivo para influenza 
A H1N1. 

Conclusões

Nós não obtivemos dados da sequência mo-
lecular do vírus, mas é altamente improvável 
que o vírus encontrado nos casos infectados não 
pertença a esse aglomerado familiar. O surto 

Figura 1. A. Aglomerado familiar de influenza A H1N1 pandêmica, o caso-índice e seus contatos, 
Florianópolis-SC, maio-junho de 2009. Quadrado indica casos masculinos e círculo casos femininos. 
B. Linha do tempo resumindo os eventos do aglomerado familiar, as linhas tracejadas (- – -) 
representam um período maior que um dia
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Adaptado de Freitas FT et al. Pre-symptomatic transmission of pandemic influenza H1N1 2009: investigation of a family cluster, Brazil. 
Epidemiol Infect. 2013;141(4):763-6.
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ocorreu nas fases iniciais da pandemia no Brasil 
e o caso-índice era apenas o segundo caso noti-
ficado do estado de Santa Catarina. Além disso, 
nenhum dos contatos do caso-índice tinham 
história de viagem internacional. 

Durante nossa investigação, não foi possível 
afirmar que havia transmissão sustentada do 
vírus pois não foi possível excluir que todos os 
casos tivessem como fonte de infecção o caso-ín-
dice. O tio do caso-índice também teve contato, 
ainda assintomático, com sua filha de 3 anos, 
prima do caso-índice. E nesse caso não é possível 
determinar se ele se infectou do caso-índice ou 
de sua filha. A investigação mostrou haver trans-
missão pré-sintomática do vírus influenza, todos 
contatos do caso-índice foram expostos apenas 
durante período que o caso-índice não apre-
sentava sintomas. O caso do pai e da madrasta 
do caso-índice chama a atenção pois o contato 
ocorreu em apenas um momento com duração 
aproximada de 30 minutos, aproximadamente 
24 horas antes do caso-índice apresentar sinto-
mas. Antes de nossa investigação, havia apenas 
um relato de transmissão pré-sintomática de 
influenza documentado em 1991, um grupo de 
trabalhadores da Nova Zelândia que ensacava 
fertilizantes desenvolveu sintomas após a ati-
vidade, o caso-índice desenvolveu sintomas 6 
horas após a atividade e mais dois trabalhadores 
tiveram a infecção confirmada por influenza4. 
Durante a pandemia, 3 aglomerados de trans-
missão pré-sintomática foi descrito no início da 
pandemia no Japão5. 

Não houve transmissão na creche, provavel-
mente porque a criança infectada permaneceu 
em casa, fora da creche, no período de maior 
transmissibilidade, quando iniciou sintomas e 
nos primeiros 4 dias de doença, retornando a 
creche quando já se sentia bem. Mesmo assim, 
ela frequentou a creche no dia anterior ao início 
dos sintomas e por mais 3 dias após seu retorno, 
as razões para a não transmissão durante esse 
período não foram esclarecidas. Também vale 
ressaltar que o namorado do caso-índice não 
apresentou infecção, apesar de um contato mais 

íntimo durante a viagem aos EUA, ele não teve 
contato com o caso-índice durante o dia 23 de 
maio, dia logo após seu retorno dos EUA e dia 
em que o caso-índice teve contato com a maioria 
dos casos secundários, quando provavelmente 
começou a excretar o vírus. O único contato 
deles ocorreu de forma social no dia 24 durante 
o almoço. 

Lições aprendidas

Nossa investigação demostrou que não é 
possível evitar a disseminação de influenza. 
Os casos graves são apenas “a ponta de um 
iceberg”, pudemos observar que numa cadeia 
de transmissão a maioria dos casos são leves, 
não observamos nenhum caso grave e apenas 
o caso-índice preenchia a definição de caso 
utilizada na época pela presença de febre e 
outros sintomas.6 Além disso, observamos que 
a transmissão do vírus pode ocorrer antes do 
início dos sintomas. Portanto, a triagem de casos 
sintomáticos em portos e aeroportos pode falhar 
pois não capta indivíduos assintomáticos que já 
podem estar transmitindo o vírus. A detecção e 
isolamento de indivíduos sintomáticos também 
apresenta essa limitação, a transmissão já pode 
ter ocorrido quando os casos são detectados. Es-
sas medidas ainda podem ser importantes como 
parte da mitigação da epidemia de influenza por 
reduzirem ou retardarem a transmissão, mas 
os profissionais de saúde pública devem estar 
cientes que novos casos surgirão e devem estar 
preparados para pronto atender os casos novos 
e oferecer tratamento antiviral oportunamente 
para evitar as formas graves e diminuir a mor-
bi-mortalidade da epidemia.

Não foi possível avaliar se o fechamento da 
creche foi uma medida relevante para controle 
da transmissão do vírus, pois na data de seu 
fechamento, a criança já havia frequentado a 
creche durante parte do período de transmissibi-
lidade, um dia antes do início dos sintomas e do 
quinto ao oitavo dia após o início dos sintomas. 
O que provavelmente evitou a transmissão do 

Investigação de um primeiro aglomerado de 
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vírus na creche foi o fato de a criança infectada 
não ir a creche nos 4 primeiros dias de doença, 
ressaltando que manter pessoas sintomáticas 
em casa pode ser uma medida capaz de reduzir 
a transmissão de influenza.

Em resumo, esse relato demonstra a impor-
tância de rastrear detalhadamente a cadeia de 
transmissão de novos agentes infecciosos du-
rante uma investigação de surto para conhecer 
seu comportamento epidemiológico e prover 
dados que orientem e aprimorem a efetividade 
das ações de controle durante uma emergência 
em saúde pública de caráter nacional ou inter-
nacional. 
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 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde 

Agradecimentos 
Agradecemos a Eliana Nogueira Castro de Barros, monitora 
do EpiSUS; Jeremy Sobel, supervisor do EpiSUS; Maria José 

Oliveira Burigo, Rose Deitos Prochnow e Luis Antônio 
Silva, da Secretaria de Saúde de Santa Catarina.

Referências
1 Kilbourne ED. Influenza pandemics of the 20th 

century. Emerging Infectious Diseases. 2006; 12(1);9–
14. 

2 Center for Disease Control and Prevention. Update: 
Novel Influenza A (H1N1) Vírus Infection-Mexico, 
March-May, 2009. Morbidity and Mortality Weekly 
Report (MMWR). 2009;58(21);585–589.

3 World Health Organization. New Influenza 
A (H1N1) vírus infection: global surveillance 
summary, May 2009. Weekly Epidemiological Record. 
2009;80:173–178.

4 Sheat K. An investigation into an explosive outbreak 
of influenza – New Plymouth. Communicable Disease 
New Zealand. 1992;92(2):18–19.

5 Gu Y, et al. Pandemic (H1N1) 2009 transmission 
during presymptomatic phase, Japan. Emerging 
Infectious Diseases. 2011;17(9):1737–1739.

6 Brasil. Ministério da Saúde. Protocolo de Notificação 
e Investigação de Influenza A (H1N1). Atualização: 
05/06/2009. [internet] [acessado em 06 junho 
2009]. Disponível em http://portal.saude.gov.
br/portal/arquivos/pdf/protocolo_investigacao_
notificacao08062009.pdf



EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS352

INFLUENZA

E a pandemia de Influenza chega ao Brasil: investigação dos primeiros óbitos por 
influenza A (H1N1) no Sul do Brasil, 20091

Renata Tiene de Carvalho Yokota e Lacita Menezes Skalinski

No dia 03 de julho de 2009, em plena sexta-
-feira, nós recebemos uma ligação da coordena-
ção do EpiSUS nos informando que iríamos para 
a investigação de dois casos graves de influenza 
A (H1N1) no Rio Grande do Sul (RS). Nesse 
mesmo dia foi confirmado o primeiro óbito pela 
doença no Brasil, no município de Passo Fundo, 
RS. A nossa primeira reação foi de insegurança, 
pois apesar das características epidemiológicas 
(forma de transmissão, período de incubação, 
sintomatologia e prevenção) serem semelhan-
tes às da influenza sazonal, acreditava-se que 
o novo vírus de influenza era mais agressivo, 
resultando em evolução rápida dos casos para 
síndrome respiratória aguda grave (SRAG) e 
óbito. Outro fato interessante foi que a maioria 
dos óbitos por influenza A (H1N1) relatados 
até o momento se concentravam em crianças, 
adultos jovens e gestantes, diferente da influenza 
sazonal, que apresenta maior letalidade entre 
idosos1. Além disso, durante a pandemia no 
Brasil, tanto a população quanto os serviços 
de saúde buscavam o antiviral utilizado para o 
tratamento (Oseltamivir) a qualquer preço, na 
esperança que sua utilização pudesse ser usada 
até mesmo de forma preventiva.

Apesar da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) ter elevado o nível de alerta pandêmico 
para 6 (nível máximo de alerta) no mês anterior 
à investigação (11 de junho de 2009) confir-
mando a transmissão sustentada do vírus entre 
humanos2, no início da pandemia no Brasil a 
investigação foi focada em casos que viajaram 
para países com casos confirmados ou que 

tiveram contato com casos suspeitos. O RS apre-
sentava um grande risco de transmissão para a 
doença devido ao elevado número de pontos 
de fronteira (n=28) com a Argentina, país que 
apresentava um elevado número de casos na 
época. O grande fluxo de caminhoneiros, bem 
como de brasileiros que trabalhavam e faziam 
compras na Argentina tornou essa região um 
ponto importante para vigilância. 

No dia 7 de julho tivemos uma reunião com 
a equipe de vigilância epidemiológica (VE) 
estadual em Porto Alegre e fomos informadas 
da existência de sete casos de SRAG, sendo três 
confirmados para influenza A (H1N1) e um 
óbito. Naquele momento, em acordo com a VE 
estadual, decidimos iniciar a investigação dos 
casos de SRAG em municípios de fronteira com 
a Argentina. No entanto, após uma semana da 
nossa chegada, os casos começaram a aparecer 
em todo o estado. Claro que no início da inves-
tigação não tínhamos ideia da magnitude que 
esse surto iria tomar. 

A primeira parte da investigação foi realizada 
no período de 07 de julho a 08 de agosto de 2009 
com foco na descrição dos pacientes com SRAG 
que foram hospitalizados em sete municípios do 
Rio Grande do Sul (RS). Devido à dimensão que 
a investigação tomou, a distância entre os mu-
nicípios investigados e à urgência em dar uma 
resposta a essa emergência epidemiológica, em 
18 de julho outras duas treinandas do EpiSUS 
foram integradas à nossa equipe. A partir desse 
momento, eu também passei a ser a investiga-
dora principal, com enfoque na investigação 

1 Este trabalho foi previamente publicado. Referência: Yokota RTC, Skalinski LM, Igansi CN, Souza LRO, Iser BPM, 
Reis PO, et al. Risk Factors for Death from Pandemic (H1N1) 2009, Southern Brazil. Emerging Infectious Diseases 
2011;17(8):1467-71.
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de possíveis fatores de risco para a ocorrência 
de óbitos. Por se tratar de um estado de grande 
dimensão geográfica (área=281.730 km2), muito 
tempo foi gasto com deslocamento. Por exemplo, 
a distância entre Porto Alegre e Uruguaiana é de 
631km. Todo o deslocamento foi realizado de 
carro, fornecido pela Unidade do Ministério da 
Saúde (MS) local. 

Nessa primeira análise, foram incluídos 71 
pacientes que evoluíram para óbito, sendo 52 
confirmados para influenza pandêmica até dia 
03 de setembro de 2009. Como a maioria dos 
casos confirmados na época se concentrou em 
quatro municípios – Passo Fundo, Caxias do 
Sul, Uruguaiana e Santa Maria – o Ministério da 
Saúde solicitou a realização de um estudo analí-
tico para identificar possíveis fatores associados 
ao óbito por Influenza A (H1N1). Esse relato de 
caso é baseado na segunda parte da investiga-
ção, cujo foco foram os óbitos confirmados de 

influenza A (H1N1) nos quatro muncípios do 
RS com maior número de óbitos.

O surto e a investigação

Após a primeira etapa da investigação, o 
número de casos de SRAG havia literalmente 
explodido: fomos convocadas a investigar sete 
casos de SRAG no RS no inicío de julho, mas 
esse número chegou a 533 ao final do mesmo 
mês. Isso nos permitiu realmente viver uma 
pandemia, pois estávamos em campo quando 
o número de casos e óbitos começou a crescer 
exponencialmente (chegamos no RS na semana 
epidemiológica 27), como pode ser visto na 
curva epidêmica (Figura 1). 

Em 08 de agosto de 2009, mais duas treinandas 
reforçaram a equipe para a realização do estudo 
analítico. De 09 a 22 de agosto, as seis treinandas 
do EpiSUS permaneceram em Porto Alegre para 

Figura 1. Curva epidêmica dos casos confirmados de Influenza A (H1N1). Rio Grande do Sul, 2009
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definição da metodologia do estudo analítico e 
logística de campo, elaboração do instrumento 
de coleta e análise de dados e da máscara do 
Epiinfo™ para entrada de dados, e treinamento 
para o preenchimento do questionário. 

No período de 23 de agosto a 25 de setembro, 
três equipes de duas treinandas se deslocaram 
para os municípios para coleta de dados.

Os objetivos dessa segunda etapa da inves-
tigação foram: (i) descrever os pacientes que 
evoluíram para óbito por Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009 nos municípios de Passo Fundo, 
Caxias do Sul, Santa Maria e Uruguaiana; (ii) 
identificar possíveis fatores associados ao óbito 
por Influenza Pandêmica (H1N1) 2009; e (iii) 
recomendar medidas de prevenção e controle. 
A Figura 2 mostra a localização dos municípios 
de estudo.

Para a identificação dos indivíduos elegíveis 
foram utilizados como fonte de dados o Sistema 
de Notificação de Agravos de Notificação (Si-
nan) influenza online, as planilhas de controle 
das Secretarias Estadual de Saúde (SES), das 
Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), 
das Secretarias Municipais de Saúde (SMS) e 

das Vigilâncias Epidemiológicas dos hospitais 
investigados. 

Para identificar possíveis fatores de risco 
associados ao óbito, foi realizado um estudo 
caso-controle, com as seguintes definições:

Caso: paciente com resultado positivo para 
influenza A (H1N1) que apresentou dispneia ou 
achado clínico ou radiológico de pneumonia, 
que foi hospitalizado no período de 01 a 31 de 
julho de 2009 nos municípios de Passo Fundo, 
Caxias do Sul, Santa Maria ou Uruguaiana e 
evoluiu para óbito.

Controle: paciente com resultado positi-
vo para influenza A (H1N1) que apresentou 
dispneia ou achado clínico ou radiológico de 
pneumonia, que foi hospitalizado no período 
de 01 a 31 de julho de 2009 nos municípios de 
Passo Fundo, Caxias do Sul, Santa Maria ou 
Uruguaiana e evoluiu para cura.

No total, foram incluídos 157 pacientes, 
sendo 105 curas e 52 óbitos, o que resultou em 
uma razão de casos e controles de 1:2. Foram ex-
cluídos do estudo pacientes que permaneceram 
internados após 23/08/2009 e que não apresen-
taram resultado laboratorial para influenza A 

Figura 2. Localização dos municípios incluídos no estudo. Rio Grande do Sul, 2009

Santa Maria

Passo Fundo

Caxias dos Sul

Porto Alegre

Município de estudo

N

0 50 100 200 km

Adaptado de Yokota RTC, Skalinski LM, Igansi CN, Souza LRO, Iser BPM, Reis PO, et al. Risk Factors for Death from Pandemic (H1N1) 
2009, Southern Brazil. Emerging Infectious Diseases 2011;17(8):1467-71.



INFLUENZA

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 355

(H1N1) até 03/09/2009. O processo de seleção 
amostral encontra-se detalhado na Figura 3. 

Após uma longa discussão com a equipe 
de coordenação do EpiSUS, foi definido um 
questionário com 869 variáveis, composto por 
duas partes:
• Parte I (198 variáveis): dados autorreferidos 

pelos familiares ou pelo próprio paciente – 
dados demográficos, de hábitos de vida, his-
tórico vacinal, comorbidades, medicamentos 
de uso contínuo, histórico de cirurgia e 
internação, sinais e sintomas e atendimentos 
em serviços de saúde.

• Parte II (671 variáveis): dados adquiridos por 
meio de revisão de prontuários – uso de Osel-
tamivir, dados da internação, sinais e sinto-
mas, exame físico, investigação laboratorial, 
oxigenoterapia, procedimentos invasivos, 
complicações durante a internação, radio-
grafia de tórax, eletrocardiograma, cultura de 
amostras biológicas, hemoderivados, exames 
bioquímicos, gasometria e medicamentos 
utilizados durante a internação.
Foram coletadas amostras de secreção ou 

aspirado de nasofaringe de todos os pacien-

tes incluídos no estudo. As amostras foram 
analisadas pela técnica de transcrição reversa 
associada à reação em cadeia mediada pela po-
limerase (RT-PCR) em tempo real3. As análises 
laboratoriais foram realizadas pelo laboratório 
da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), no Rio 
de Janeiro.

Os principais resultados da investigação 
são apresentados na Tabela 1. Entre os prin-
cipais achados do estudo, podemos destacar: 
a maioria dos indivíduos que evoluíram para 
óbito eram adultos jovens (20-49 anos), dife-
rente da influenza sazonal que costuma atingir 
com maior gravidade crianças e idosos; o uso 
oportuno de Oseltamivir não foi considerado 
um fator de proteção para óbito por influenza 
pandêmica, provavelmente devido ao baixo 
percentual de administração nos pacientes in-
vestigados (baixo poder do estudo); e pacientes 
diabéticos e obesos grau III, independentemen-
te da idade e sexo, apresentaram maior risco 
de evoluir para óbito por influenza pandêmica 
(Tabela 1). Esses resultados foram previamente 
publicados no Emerging Infectious Diseases4. 

Figura 3. Seleção amostral. Rio Grande do Sul, 2009
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Ações adotadas

Os resultados dessa investigação foram 
importante para a redefinição da ficha de no-
tificação de influenza A (H1N1), que passou a 
incluir doenças crônicas, como diabetes e fatores 
de risco para doença crônicas, como obesidade 
grau III. Além disso, os resultados desse estudo 
serviram de subsídio para a definição dos gru-
pos prioritários para receber a vacinação contra 
influenza A (H1N1) no Brasil.

Lições aprendidas

Após ter vivenciado uma pandemia tão de 
perto e ter ido a campo por esse longo período 
de investigação, várias lições foram aprendidas.

A primeira foi que não há necessidade de 
coletar tantas variáveis. Nós perdemos muito 

tempo praticamente copiando os prontuários 
dos pacientes, mas menos da metade das variá-
veis foram analisadas.

A realização de entrevistas com familiares 
de pacientes que evoluíram para óbito também 
deve ser reavaliada em relação à questão ética. A 
maioria das entrevistas foram feitas em período 
muito próximo à data do óbito dos pacientes, 
quando os familiares ainda estavam muito sen-
síveis à perda. Apesar da equipe de investigação 
já saber o resultado do exame que confirmava 
a influenza, alguns familiares ainda não tinham 
conhecimento do resultado oficial do exame 
laboratorial.

Finalmente, esse trabalho envolveu a colabo-
ração de várias instituições do RS. Também con-
sideramos como lição aprendida a realização de 
parcerias e inclusão dos profissionais estaduais e 
municipais nas investigações de surto.

Tabela 1. Características dos casos e controles e fatores associados à complicação por influenza A 
(H1N1). Rio Grande do Sul, 2009

Variáveis
Casos Controles

n % N N % N

Sexo masculino 30 58 52 48 46 105

Faixa etária (anos) 52 105

0-4 2 4 14 13

5-14 2 4 10 9

15-19 1 2 7 7

20-29 6 11 27 26

30-39 18 35 26 25

40-49 13 25 11 10

50-59 6 11 7 7

≥60 4 8 3 3

Fator de risco para complicação por influenza2 30 58 52 55 52 105

Diabetes 14 27 52 9 9 105

Doença respiratória crônica 9 17 52 14 13 105

Imunosupressão 2 4 52 9 9 105

Doença cardiovascular 5 10 52 3 3 105

Doença renal crônica 1 2 52 5 5 105

Obesidade grau III3 7 15 46 3 3 100

Gestante 5 23 22 10 18 57

Tratamento com Oseltamivir 25 48 52 64 61 105

Tratamento oportuno com oseltamivir4 2 12 52 12 19 105
1Idade foi incluída no modelo como variável contínua; 
2Fatores de risco para complicação por influenza: diabetes, doença respiratória crônica, doença neurológica, doença cardiovascular, 
imunodepressão, doença renal, gestação, idade <5 anos, idade ≥65 anos;
3Obesidade grau III: Índice de massa corporal ≥40kg/m2;

4Tratamento oportuno com Oseltamivir definido como até 48h após início dos sintomas.

E a pandemia de Influenza chega ao Brasil: investigação dos 
primeiros óbitos por influenza A (H1N1) no Sul do Brasil, 2009

Renata Tiene de Carvalho Yokota e Lacita Menezes Skalinski
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INFLUENZA

Casos graves e óbitos de gestantes por Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 – um 
grande desafio

Marcia de Cantuária Tauil, Lacita Menezes Skalinski, Aglaêr 
Alves da Nóbrega e Wildo Navegantes de Araújo 

A ocorrência de infecção por um novo subti-
po viral em humanos foi notificada pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) em 24 de abril de 
2009, relatando os casos ocorridos no México e, 
posteriormente, nos Estados Unidos da América 
(EUA). Seguindo o protocolo do Regulamento 
Sanitário Internacional, esse evento foi caracte-
rizado como uma Emergência em Saúde Pública 
de Importância Internacional (ESPII)1 com nível 
5 de alerta pandêmico no dia 29 de maio de 2009. 
Em 11 de junho de 2009 a OMS elevou para 6 
o nível de alerta pandêmico, pois a transmissão 
do vírus já se apresentava de forma sustentada 
em mais de uma região da OMS.2

Em meio a essa epidemia, no dia 25 de março 
de 2010 a vigilância epidemiológica (VE) da Se-
cretaria de Estado de Saúde Pública do Pará (Ses-
pa), Brasil, notificou a ocorrência de 22 óbitos 
confirmados para Influenza Pandêmica (H1N1) 
2009, sendo sete (31%) em gestantes. Nesse mes-
mo dia foi solicitado o apoio à Secretaria de Vi-
gilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS) 
para colaborar com as investigações dos casos. 
No dia seguinte, foi realizada, em Brasília, uma 
reunião com a presença da Coordenação Geral 
de Doenças Transmissíveis (CGDT), Coordena-
ção Geral de Doenças Respiratórias (COVER), 
Coordenação Geral de Laboratórios (CGLAB) 
e membros do Programa de Treinamento em 
Epidemiologia Aplicada aos Serviços do Sistema 
Único de Saúde EpiSUS para discutir questões 
relacionadas à situação epidemiológica do estado 
e definir os papéis de cada um na investigação. 
Nesse momento, fui designada como primeira 
investigadora, pois eu fazia parte da turma que 
estava em treinamento nesse programa. Assim, a 
equipe enviada a campo foi composta por mim, 

pela segunda investigadora (Lacita Skalinski) e 
por uma monitora do EpiSUS (Aglaêr Nóbrega).

Período e local

A investigação foi conduzida do dia 26 de 
março de 2010 ao dia 20 de abril de 2010 no 
Pará, estado da Região Norte do país, com área 
de 1.247.689,515 km2 e 143 municípios, sendo 
o segundo maior estado do Brasil. Em 2009, 
possuía 7.431.041 habitantes3.

Os indicadores sociais do estado mostravam 
que 54,3% das famílias com crianças menores 
de seis anos de idade tinham renda per capita 
inferior a meio salário mínimo3. O Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) do estado em 
2010 era de 0,646, o 24º do país4. Entre os nasci-
dos vivos no estado, 27,7% eram filhos de mães 
com idade entre 15 e 19 anos e 28,7% haviam 
realizado sete ou mais consultas pré-natal3. O 
estado contava com 13 hospitais de referência 
para influenza pandêmica.

A investigação

Ao chegar no local da investigação, no dia 
26 de março de 2010, a nossa equipe se reuniu 
com a VE/Sespa e, nesse mesmo dia, foi reali-
zada uma análise descritiva do banco de dados 
de Influenza. Durante a análise, os casos de 
Influenza em gestantes chamou a nossa atenção. 
Após discussão com os demais profissionais da 
VE/Sespa, ficou decidido que os objetivos da 
investigação seriam descrever os casos graves 
de gestantes com Influenza Pandêmica (H1N1) 
2009 e identificar possíveis fatores associados 
ao óbito de gestantes por essa doença. Pensando 
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nesses objetivos propostos, foram realizados 
dois estudos, um descritivo e um analítico do 
tipo caso-controle. 

Para o estudo descritivo, consideramos os 
casos de gestantes confirmados para Influenza 
Pandêmica (H1N1) 2009 e notificados no siste-
ma de informação de Influenza e que possuíam 
início de sintomas no período de três de janeiro 
a 20 de março de 2010. Os casos eram confir-
mados por critério laboratorial ou clínico-epi-
demiológico.

Foram notificadas setenta gestantes com 
Influenza Pandêmica (H1N1) 2009, sendo 
que 22 (31%) foram descartadas, nove (13%) 
aguardavam resultados laboratoriais e 39 (56%) 
foram confirmadas. Destas, 38 (97%) foram 
confirmadas por critério laboratorial e uma (3%) 
por critério clínico-epidemiológico. Oito (21%) 
gestantes evoluíram a óbito. Não foi possível saber 
quantas mulheres eram puérperas, pois não havia 
um campo específico na ficha de investigação. A 
taxa de letalidade foi 20% (8/39) entre as gestantes.

Com base nesses dados, partimos para o 
estudo caso-controle. A definição de caso uti-
lizada foi gestante residente no Estado do Pará, 
notificada a vigilância epidemiológica do Pará e 
registrada no sistema de informação, que tivesse 
sido hospitalizada com Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG) e início de sintomas entre 
três de janeiro a 20 de março de 2010, confirma-
da para Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 por 
laboratório e que evoluiu para óbito. E a defini-
ção de controle foi gestante residente no Estado 
do Pará, notificada a vigilância epidemiológica 
do Pará e registrada no sistema de informação, 
que tivesse sido hospitalizada com SRAG e início 
de sintomas entre a três de janeiro a 20 de março 
de 2010, confirmada para Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009 por laboratório e que evoluiu para 
cura. Os casos e controles foram selecionados de 
acordo com o município de residência, sendo 
esses, Belém, Cametá, Santarém, Barcarena, 
Benevides, Marituba, Ananindeua, Castanhal, 
Bragança e Parauapebas. 

Nesse momento, decidimos que a coleta de 
dados se daria por meio de busca em prontuários 
do paciente e entrevistas com auxílio de questio-
nário. Esse foi construído pela equipe do EpiSUS, 
com ajustes a partir de reflexões com a equipe de 
VE do Estado do Pará. Em 31 de março de 2010, 
foi iniciada a coleta de dados em prontuários e 
no dia primeiro de abril de 2010 as entrevistas. 
O fim da coleta e início da análise dos dados 
ocorreu no dia 14 de abril de 2010.

Dentre as 38 gestantes confirmadas por la-
boratório, não foi possível localizar o endereço 
de uma (3%), três (8%) foram excluídas por 
residirem em municípios de difícil acesso e 
quatro (10%) foram excluídas após entrevista, 
pois não preenchiam a definição de caso. Todas 
essas perdas foram de gestantes que evoluíram 
para cura. Trinta (79%) gestantes participaram 
do estudo, sendo que oito (27%) evoluíram a 
óbito e 22 (73%) curaram. Os casos e os contro-
les estavam distribuídos pelo estado conforme 
apresentado na Figura 1. 

Não foi observada diferença significativa 
entre as medianas de idade (19 anos para os 
casos e 23 para os controles), anos de estudo 
(7,5 anos para os casos e 8 para os controles) e 
renda familiar per capita mensal (R$153,0 para 
os casos e R$151,5 para os controles) entre os 
casos e controles. Nenhum caso e um controle 
(4,5%) era fumante e um caso (12,5%) e três 
controles (13,6%) eram ex-fumantes. A raça/cor 
mais frequente foi a parda, quatro (50%) casos e 
15 (68%) controles. De acordo com a ocupação, 
cinco (63%) casos e 14 (64%) controles eram do 
lar, três (37%) casos e um (4%) controle eram 
estudantes. Outras ocupações referidas pelos 
controles foram vendedora, enfermeira, serviços 
gerais e cabeleireira. Um (12%) caso e seis (27%) 
controles possuíam plano de saúde. Nenhum 
caso e sete (32%) controles tomaram vacina 
contra Influenza Pandêmica (H1N1) 2009. Entre 
os vacinados, quatro (57%) tomaram depois do 
início dos sinais e sintomas e três (43%) antes de 
adoecerem, porém em um intervalo de três, 12 
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Casos graves e óbitos de gestantes por Influenza 
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e 18 dias, tempo menor que o necessário para a 
soro conversão (21 dias).

Todas as gestantes envolvidas no estudo 
estavam fazendo acompanhamento de pré-na-
tal. No momento da internação, a mediana da 
idade gestacional dos casos (n=8) foi 37 (20-40) 
semanas, maior que a dos controles (n=21), 
27 (8-38) semanas (p=0,026). Todos os óbitos, 

com informação de peso e altura na internação, 
foram classificados como sobrepeso, enquanto 
que 55% dos controles foi classificado como 
peso adequado.

Na Tabela 1 são apresentadas as variáveis 
relacionadas a paridade, comorbidade e doenças 
na gestação atual. Não houve associação entre 
essas variáveis e ter evoluído a óbito ou a cura.

Figura 1. Figura 1. Distribuição dos municípios de residência de casos e controles no Estado do Pará, 
2010

CANETA

CASTANHAL
BRAGANÇA

SANTARÉM

PARAUAPEBAS

MARITUBA
BENEVIDES
ANANINDEUA

BELÉM
BARCAREINA

N

Fonte: Mapa adaptado do programa Arc View GIS 3.3.

Tabela 1. Fatores não associados ao óbito por Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 relacionados a 
gestação e a presença de comorbidades, Pará, 2010

Variáveis Casos
(N=8) Controles (N=22) OR IC95% Valor 

de p1

n % n %

Multípara 2 25,0 13 59,1 0,2 0,0 – 1,4 0,107

Comorbidade 2 25,0 11 50,0 0,3 0,0 – 2,0 0,212

Asma 2 25,0 7 31,8 0,7 0,1 – 4,4 0,547

Doença renal2 0 0,0 2 9,1 0 - 0,531

Diabetes 0 0,0 1 4,5 0 - 0,733

HIV 0 0,0 1 4,5 0 - 0,733

Complicações na gestação atual 6 75,0 13 59,1 2,1 0,3 – 12,7 0,362

Infecção do trato urinário 4 50,0 12 54,5 0,8 0,2 – 4,2 0,574

Doença hipertensiva específica da gestação 1 12,5 1 4,5 3 0,2 – 54,6 0,469

Sífilis 1 12,5 1 4,5 3 0,2 – 54,6 0,469

Diabetes gestacional 0 0,0 1 4,5 0 - 0,733

Outras complicações3 2 25,0 4 18,2 1,5 0,2 – 10,4 0,519

1 Teste Exato de Fisher.
2 Rim policístico, hidronefrose.
3 Oligoâmnio, sofrimento fetal, hemorragia vaginal, dilatação precoce.
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O motivo de hospitalização, de acordo 
com casos e controles, foi devido a sintomas 
respiratórios, quatro (50%) casos e 17 (77,5%) 
controles; a parto/contração e sintomas respira-
tórios, dois (25%) casos e dois (9%) controles; a 
parto/contração, um (12,5%) caso e um (4,5%) 
controle; a doença hipertensiva, um (12,5%) 
caso e um (4,5%) controle e a cólica renal, um 
(4,5%) controle.

Os sinais e sintomas dos casos e controles 
estão representados na Tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição dos sinais e sintomas de 
casos e controles, Pará, 2010

Sinais e sintomas
Casos (N=8) Controle (N=22)

n % n %

Falta de ar 8 100,0 22 100,0

Tosse 8 100,0 22 100,0

Febre 8 100,0 22 100,0

Dor torácica 8 100,0 17 77,2

Calafrio 7 87,5 17 77,2

Dor de garganta 6 75,0 14 63,6

Dor de cabeça 5 62,5 19 86,4

Falta de apetite 4 50,0 18 81,8

Dor muscular 4 50,0 19 86,4

Coriza 3 37,5 15 68,2

Diarréia 2 25,0 5 22,7

Vômito 2 25,0 6 27,3

Artralgia 1 12,5 14 63,6

Conjuntivite 1 12,5 0 0,0

Fonte: Prontuários médicos.

Não foi encontrada associação entre as variá-
veis relacionadas ao primeiro atendimento antes 
da hospitalização e ter ido a óbito ou não (Tabela 
3). A mediana do número de atendimentos antes 
da hospitalização foi de dois (1-9) para os casos 
(n=8) e de um (1-5) para os controles (n=18), 
sem diferença significativa.

Entre os casos, seis (75%) procuraram aten-
dimento até 48 horas do início dos sinais e sin-
tomas e entre os controles 18 (82%), não houve 
diferença significativa entre eles. 

Quatorze (64%) gestantes tiveram filho no 
período de estudo, sendo oito (100%) casos e seis 
(43%) controles. Em todas as gestantes foi reali-
zado parto cesárea, um caso estava no segundo 
trimestre e todos os demais estavam no terceiro 
trimestre. Duas (25%) crianças, de gestantes que 
evoluíram a óbito, foram natimortos e entre os 
nascidos vivos, três (50%) receberam alta, dois 
(33%) foram a óbito, um por sepse neonatal 
precoce (38 semanas) e um por hidropsia fetal 
(36 semanas), e um (17%) permanecia internado 
até 31 de maio de 2010. Todos os recém-nascidos 
das gestantes que evoluíram para cura foram 
nascidos vivos e receberam alta, quatro (67%) 
nasceram a termo e dois (33%) pré-termo.

Todos os casos e controles receberam Oselta-
mivir em algum momento. A mediana de dias de 
uso do antiviral foi de oito (1-10) para os casos e 

Tabela 3. Características do atendimento em saúde antes da hospitalização por Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009, Pará, 2010

Variáveis 
Casos Controles

OR IC95% Valor 
de p1

n % N n % N

Procurou atendimento por causa da 
gripe antes da hospitalização 8 100,0 8 18 81,8 22 - - 0,267

1º atendimento

Serviço privado 1 12,5 8 5 27,8 18 0,4 0,0 – 3,8 0,378

Realizou radiografia de tórax 1 12,5 8 4 22,2 18 0,5 0,0 – 5,3 0,502

Sintomas

Febre 5 62,5 8 16 88,9 18 0,2 0,0 – 1,6 0,150

Tosse 7 87,5 8 18 100,0 18 0 - 0,308

Dispneia 5 62,5 8 11 61,1 18 1,1 0,2 – 5,9 0,648

Tríade2 2 25,0 8 11 61,1 18 0,2 0,0 – 1,4 0,100

1 Teste Exato de Fisher.
2 Febre, tosse e dispneia.
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de cinco (1-10) para os controles (p=0,059). Na 
Tabela 4 estão os intervalos de dias de evolução 
da doença de casos e controles. De acordo com 
essa Tabela, os intervalos entre início de sinto-
mas e uso de Oseltamivir, internação e entrada 
na unidade de terapia intensiva, internação e uso 
de Oseltamivir e tempo de hospitalização foram 
maior nos casos do que nos controles. Nenhum 
caso e 14 (64%) controles tomaram Oseltamivir 
75mg, duas vezes ao dia, por cinco dias.

Segundo as características da hospitalização 
das gestantes, todos os casos foram submetidos 
a algum procedimento invasivo, foram admitidos 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e tiveram 
complicações (sepse, insuficiência renal, distúrbio 
de coagulação, glicemia >140 mg/dL). Já entre os 
controles, nenhum foi submetido a procedimento 
invasivo, dois (9%) foram admitidos em UTI e um 
teve complicação. Todos os casos foram submeti-
dos a ventilação mecânica invasiva.

Em relação às medicações recebidas durante 
a internação, todos os casos e 13 (59%) controles 
receberam antibiótico, sete (88%) casos e 13 
(59%) controles utilizaram broncodilatador e 
sete (88%) casos e um (5%) controle utilizaram 
corticóides.

De acordo com a declaração de óbito, a causa 
básica foi H1N1 em seis (75%) casos, pneumonia 
grave em um (12,5%) e Síndrome da Angústia 
Respiratória em um (12,5%). 

Limitações e discussões

Algumas limitações dessa investigação 
incluem o grande intervalo de tempo entre a 
data do adoecimento e a data da entrevista, 
mediana de 36 (14-71) dias, o que levou a um 
viés de memória. Também é possível que tenha 
ocorrido viés de informação devido ao questio-
nário ter sido respondido por um familiar (no 
caso de óbito); as informações relacionadas às 
comorbidades terem sido referidas e os dados 
relacionados à hospitalização terem sido obtidos 
dos prontuários das pacientes, que nem sempre 
possuíam todas as informações necessárias. 
Outro viés que pode ter ocorrido é o de seleção, 
pois alguns indivíduos foram excluídos do es-
tudo porque residiam em municípios distantes. 
A não detecção de possíveis fatores associados 
pode ter sido comprometida devido ao pequeno 
tamanho da amostra.

Apesar dessas limitações, nesse trabalho 
houve uma alta incidência de casos na faixa 
etária de 20 a 29 anos, o que está de acordo com 
os dados do boletim eletrônico sobre a situação 
epidemiológica da influenza no ano de 20095. 
A Região Norte do Brasil apresentou a maior 
proporção de óbitos confirmados de Influenza 
Pandêmica H1N1 (2009) no período de três de 
janeiro a 20 de março de 2010 (66,7%)6, tendo 
o Estado do Pará se destacado pelo elevado 

Tabela 4. Intervalos de dias de evolução da doença de casos e controles, Pará, 2010

Intervalos
Caso Controle

Valor de p1

Mediana Intervalo N Mediana Intervalo N

IS2 e início de Oseltamivir 8 4 – 19 8 3 1 – 10 22 0,001

IS2 e dispneia 2 0 – 7 8 1 0 – 7 22 0,559

IS2 e 1o atendimento 0 0 – 6 8 1 0 – 9 18 0,453

IS2 e internação 4 0 – 7 8 2 0 – 11 22 0,553

IS2 e UTI3 9 4 – 12 8 7 – 2 0,422

Dispneia e internação 0,5 0 – 3 8 1 (-1) – 10 22 0,596

Internação e UTI3 5 1 – 9 8 0 – 2 0,033

Internação e Oseltamivir 2,5 1 – 16 8 0 (-1) – 1 22 < 0,001

Tempo de hospitalização 14 3 – 26 8 5 1 – 23 22 0,014
1 Teste Kruskal Wallis.
2 Início dos sintomas.
3 Unidade de Terapia Intensiva.

Casos graves e óbitos de gestantes por Influenza 
Pandêmica (H1N1) 2009 – um grande desafio
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percentual de óbito em gestantes. Nesse período, 
dos 16 óbitos em gestantes ocorridos no Brasil 
50% foi no Estado do Pará. A taxa de letalidade 
entre as gestantes no Pará foi 1,5 vezes maior do 
que entre as não gestantes.

As medianas de idade dos casos e dos con-
troles foram semelhantes entre si. Um estudo 
sobre gestantes em Nova Iorque também relata 
uma mediana similar, 23 (20-37) anos, diferente 
de outro realizado na Califórnia, 26 (16-42)  
anos7, 8, porém esses estudos estão de acordo com 
a ocorrência da doença em gestantes jovens. As 
gestantes que foram a óbito tinham idade gesta-
cional maior do que as que curaram. A maioria 
das gestantes estava no terceiro trimestre e grande 
parte não possuía fator de risco além da gravidez. 
Tais achados tiveram semelhança aos descritos em 
outros estudos feitos na Califórnia e na Austrália 
em que mais de 60% das gestantes hospitalizadas 
estavam no terceiro trimestre e, aproximadamen-
te, 50% não possuía comorbidade.8, 9 A asma foi 
a comorbidade mais frequente entre as gestantes 
que foram a óbito e que curaram, o que está de 
acordo com um trabalho realizado nos Estados 
Unidos10.

Em nossa investigação, a maioria das gestan-
tes procurou atendimento em saúde por causa 
da gripe antes da hospitalização e dessas, mais 
de 60% já apresentavam dispneia. A mediana 
de tempo de internação dos óbitos (14 dias) foi 
semelhante ao de um estudo realizado com ges-
tantes nos Estados Unidos (12 dias)11. O início 
do uso do antiviral foi maior do que 48 horas 
em ambos os grupos, sendo que nos casos a 
mediana de dias foi maior do que nos controles. 
O uso tardio de Oseltamivir também foi descrito 
em estudos da Austrália (64%) e dos Estados 
Unidos (76%)9, 10. Segundo alguns autores, uma 
possível explicação para o uso inoportuno pode 
estar relacionada com certa relutância do médico 
em prescrever a medicação por temer risco ao 
feto ou mesmo pela inexistência de evidências 
ou protocolos validados até então, apesar do 
provável benefício do tratamento superar o 
risco potencial, ou ainda, por querer aguardar, 

primeiramente, a confirmação da doença por 
laboratório10-12.

Lições aprendidas

1) Foi um desafio fazer um estudo de caso-
-controle com tão poucos casos e controles. 
Por causa do baixo poder de estudo muitos 
fatores podem não ter sido encontrados. Por 
outro lado, a oportunidade de desenhar e 
desenvolver o estudo no campo permitiu o 
aprendizado sobre o método.

2) Sobrepeso e o terceiro trimestre de gestação 
merecem atenção como possíveis fatores 
de risco porque apareceram em maior pro-
porção nos casos, apesar de não terem sido 
significativos na análise.

3) A procura recorrente pelo serviço de saúde 
antes da internação foi algo frequente e que 
merece atenção por parte dos profissionais 
de saúde. Muitas vezes a queixa de falta de 
ar era relacionada a um sintoma comum da 
gestação.

4) Pouco se sabe sobre os efeitos desse vírus 
no feto. Durante a investigação não foi 
notificado caso de Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009 nas crianças nascidas dos ca-
sos e controles, porém a infecção durante a 
gestação pode ter influenciado no desfecho 
em relação ao concepto, incluindo a escolha 
por parto normal ou cesárea. Dessa forma, 
ressalta-se a importância de se realizar estu-
dos voltados para os efeitos da influenza no 
feto, ou mesmo a realização de necropsia e 
histopatologia dos natimortos que possam 
identificar achados importantes.

5) Os resultados desse trabalho reforçam a 
importância do uso oportuno do antiviral.

Instituições participantes
 – Secretaria de Estado de Saúde Pública do Pará (Sespa)
 – Secretarias Municipais de Saúde: Belém, Cametá, San-

tarém, Barcarena, Benevides, Marituba, Ananindeua, 
Castanhal, Bragança e Parauapebas 

 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
 – Instituto Evandro Chagas/Ministério da Saúde 
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INFLUENZA

Óbitos por síndrome respiratória aguda grave no Estado de Santa Catarina, 2012

Max Moura de Oliveira, Camila Alves Bahia, Maria José Oliveira 
Búrigo, Fábio Gaudenzi de Faria, Graciele Trentin, Priscila Bochi de 

Souza, Eduardo Marques Macário e Wildo Navegantes de Araújo

A influenza é uma infecção viral das vias 
respiratórias superiores e inferiores, causada por 
vírus pertencente à família dos Ortomixovírus, 
o qual é composto por RNA de hélice única. Os 
três tipos de vírus conhecidos da influenza são 
o A, B e C, sendo o tipo A o mais mutável e as 
epidemias e pandemias geralmente são asso-
ciadas a ele. São classificados com base em seus 
constituintes de superfície: HA (hemaglutinina) 
e NA (neuraminidase).1, 2, 3, 4

Em abril de 2009, o vírus da Influenza 
pandêmica A/H1N1, denominado influenza A 
(H1N1)5, foi identificado pelo Centro de Pre-
venção e Controle de Doenças (CDC/EUA) e em 
julho, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
declarou pandemia por esse novo subtipo viral.1, 2

Os antecedentes

O Brasil registrou, em 2009, 2.060 óbitos de 
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 
confirmados para influenza A H1N15, 113 óbitos 
em 2010 e 21 em 2011, com letalidade de 4,1%, 
1,2% e 0,4% respectivamente. Em Santa Cata-
rina, foram registrados 161 óbitos por SRAG 
em 2009, 02 em 2010 e nenhum em 2011, com 
letalidade de 7,5% (2009) e 10,0% (2010).1, 6

Em junho de 2012, a Secretaria Estadual de 
Saúde de Santa Catarina (SES/SC) identificou 
um aumento no número de casos de SRAG no-
tificados até a semana epidemiológica 24. Nesse 
período, foram notificados 941 casos de SRAG, 
dos quais 234 (24,8%) eram confirmados por 
laboratório para influenza A(H1N1)pdm09. Do 
total de casos de SRAG notificados, 60 (6,4%) 
evoluíram para óbito por SRAG, sendo 22 
(16,6%) por influenza A (H1N1)pdm09. Nesse 

contexto, havia uma demanda de vacinação 
em massa dos governos locais, além da pressão 
exercida pela imprensa por explicações sobre 
os motivos para não vacinar toda a população.

Pela manhã do dia 14 de junho, estávamos 
discutindo o relatório do trabalho que havíamos 
desenvolvido no treinamento, quando recebi 
um telefonema da coordenação do EpiSUS, in-
formando que a SES/SC havia solicitado apoio 
ao Ministério da Saúde (MS) para investigação 
de casos e óbitos por SRAG. A equipe da SVS 
foi composta por quatro profissionais – Márcia 
Carvalho representando o Departamento de 
Doenças Transmissíveis, o Eduardo Macário 
como monitor, eu, Max Moura, como primeiro 
investigador, e Camila Bahia como segunda 
investigadora. O deslocamento para o estado 
ocorreu no mesmo dia.

Realizando a investigação

Em 15 de junho foi realizada uma reunião 
com a equipe da SES/SC para repasse das in-
formações, definição de papéis, avaliação dos 
dados, planejamento e organização das ativida-
des, e logística da investigação.

A partir dessa reunião, definiu-se como 
objetivos iniciais da investigação confirmar a 
ocorrência de surto de SRAG pelo vírus Influenza 
A(H1N1)pdm09 no Estado de Santa Catarina, 
descrever o evento por tempo, lugar e pessoa; 
identificar os possíveis fatores associados ao óbi-
to e elencar ações para a melhoria dos serviços 
de vigilância e assistência. Devido à situação de 
crise em que se encontrava o estado em função 
da grande demanda pela vacinação, as atividade 
foram conduzidas de forma mais articulada possí-
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vel a fim de agilizar a realização das atividades de 
campo. A equipe da SES/SC foi fundamental na 
articulação entre as Gerências Regionais de Saúde 
e as Secretarias Municipais de Saúde.

O estudo descritivo 

Para caracterizarmos se estava ou não ocor-
rendo um surto, inicialmente conduzimos um 
estudo descritivo, utilizando os dados disponí-
veis no Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan) Influenza Online, Sistema 
de Informação Hospitalar (SIH) e Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM).

Dentre os 2.022 casos notificados por SRAG 
até 06 de julho de 2012 no Influenza Online, 
111 (5%) evoluíram para óbito, sendo 47 (42%) 
confirmados como influenza A(H1N1)pdm09, 
4 (4%) para Influenza A (outros subtipos) e 57 
(51%) outros agentes – não influenza A. Do total 
de óbitos por SRAG, 59 (53%) correspondem a 
indivíduos do sexo masculino, mediana de idade 
de 47 anos, predominante na faixa etária de 50 a 
59 anos, 29 (26%), seguido de 60 ou mais anos, 
24 (22%).

Os principais sinais e sintomas apresenta-
dos pelos casos que evoluíram a óbitos foram 
dispneia, 108 (97%), 105 tosse (95%), 94 febre 
(85%), os outros sintomas tiveram frequências 
menores que 45%.

Ao avaliar os sinais e sintomas segundo as 
definições de caso segundo o Guia de Vigilância 
vigente naquele momento, 89 (80%) enquadram-
-se na definição de SRAG (febre, tosse, dispneia 
e hospitalização) e 22 (20%) na definição de 
Síndrome Gripal (SG – febre e tosse ou dor de 
garganta). Quanto à presença de comorbidades, 
69 (62%) apresentavam algum tipo. Dentre esses, 
24 (35%) possuíam cardiopatia crônica, 20 (29%) 
doença metabólica crônica, 18 (26%) pneumo-
patia crônica, 10 (14%) imunodeprimido e 2 
(3%) renal crônico.

Praticamente todas as Gerências Regionais 
de Saúde de Santa Catarina notificaram casos 
de SRAG. 

A partir da análise dos dados do SIH, de ja-
neiro de 2002 a janeiro de 2012 (excluindo o ano 
de 2009, por esse ser ano epidêmico), pode-se 
notar um padrão anual semelhante de ocorrên-
cia, aumento de internações nos períodos mais 
frios, exceto em 2009. Em 2012, encontravam-se 
acima da média, entretanto, abaixo do limite 
máximo para o período. Quanto à análise dos 
dados do SIM, para o mesmo período (excluin-
do 2009), notou-se que o número de mortes 
por influenza e pneumonias para o período de 
janeiro a maio de 2012 encontravam-se acima da 
média histórica (2002-2010), entretanto, abaixo 
do limite superior. Além disso, o maior número 
de óbitos ocorreu em faixas etárias extremas 
(menores de 01 ano e acima de 60 anos).

No dia 05 de maio de 2012, o Estado de 
Santa Catarina confirmava o primeiro óbito por 
Influenza A(H1N1)pdm09, e, em 30 dias (até o 
dia 06 de junho) o Estado contabilizava 47 óbitos 
de SRAG por Influenza A(H1N1)pdm09 (Figura 
1), entre os 2.022 casos notificados. 

Estudo caso-controle

Após caracterizar os casos e confirmar a 
ocorrência do surto, conduzimos um estudo do 
tipo caso-controle, comparando os pacientes 
que evoluíram para o óbito com os pacientes que 
evoluíram para a cura, visando identificar possí-
veis fatores de risco associados à evolução fatal.

A população foi composta por indivíduos 
notificados por SRAG, com confirmação labora-
torial para influenza A(H1N1)pdm09 atendidos 
nas cidades de SC que tiveram pacientes que 
evoluíram para óbitos por SRAG, no período 
de 01 de janeiro a 17 de junho de 2012. Assim, 
definimos caso como “indivíduos notificados 
por SRAG com confirmação laboratorial para 
Influenza A(H1N1)pdm09, em SC no período 
de 01/01 a 17/06/2012, que evoluíram a óbito.” 
Os Controles foram “indivíduos notificados 
por SRAG com confirmação laboratorial para 
Influenza A(H1N1)pdm09, hospitalizados nas 
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mesmas cidades dos óbitos, porém que evoluí-
ram para cura.”

O estudo foi realizado na proporção (1:2) 
um caso para dois controles. Os controles foram 
selecionados de forma aleatória através de um 
aplicativo de aleatorização disponível em: www.
randon.org. 

As fontes de dados foram prontuários 
médicos (hospitais particulares e públicos) e 
entrevistas domiciliares ou por telefone com o 
próprio indivíduo que evoluiu para cura, ou com 
familiares ou amigos próximos dos indivíduos 
que foram a óbito. Todos os participantes foram 
orientados quanto ao sigilo das informações e 
garantia do anonimato. Para que pudéssemos 
realizar toda investigação no menor tempo 
possível, dividimos a equipe em duas. Em apro-
ximadamente três semanas visitamos mais de 
30 cidades.

Os testes estatísticos para variáveis categóri-
cas foram o Qui-quadrado e Exato de Fisher e 
para as variáveis contínuas o Teste t e de kruskal-
-Wallis. A medida de associação utilizada foi a 
Odds ratio (OR). O intervalo de confiança foi 
de 95% (IC95%) e o nível de significância foi de 
5%. Para a regressão logística, foram incluídas 

variáveis com o valor de p<0,05. O modelo final 
foi o menor modelo, considerando o menor 
erro e o número de 30 observações para cada 
variável inclusa. As análises ocorreram no Epi 
Info versão 3.5.3. 

No período definido para o estudo caso-con-
trole, até o dia 17 de junho de 2012, no Sinan 
Influenza online estavam notificados 1.080 casos 
de SRAG, com 311 confirmados laboratorial-
mente para influenza A(H1N1)pdm09. Desses, 
28 evoluíram a óbito e foram selecionados como 
casos. Dentre os 283 indivíduos com confirma-
ção laboratorial para influenza A(H1N1)pdm09 
que foram hospitalizados e evoluíram a cura, 116 
enquadravam-se na definição de controles dos 
quais 56 indivíduos foram selecionados.

Dentre os 28 casos (óbitos) o sexo masculino 
representou 17 (61%); 22 (82%) eram casados; 22 
(88%) tinham até 8 anos de estudo. A mediana 
de idade foi de 47 anos (variando de 0 a 62). A 
mediana de renda mensal foi de R$ 1.247,00. A 
mediana de pessoas que residiam na mesma casa 
foi de 4 (variando de 1-8) (Tabela 1). 

Ainda, entre as 28 pessoas com evolução fatal, 
24 (85%) eram exclusivamente usuários do Siste-
ma Único de Saúde. Em 2012, dos 28 pacientes 

Figura 1. Óbitos por SRAG, segundo SE. SC, 2012
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que evoluíram ao óbitos, 24 eram elegíveis para 
a vacinação entretanto, somente um havia sido 
vacinado em até 15 dias antes do início dos sinto-
mas; 23(85%) desses casos apresentavam alguma 
comorbidade, com predomínio de cardiopatia 
crônica com registro de 17 casos (68%).

Todos os casos fatais apresentaram dispneia, 
27 (96%) tosse e 26 (93%) febre. Quanto ao tra-
tamento desses pacientes que foram a óbito, 13 
(62%) se automedicaram, 27 (96%) fizeram uso 
do Oseltamivir, entretanto somente dois deles 
(7%) dentro das 48 horas conforme preconizado 
no protocolo. Cerca da metade havia buscado 
assistência médica por duas vezes, antes de 
serem internados. 

Na análise univariada, ou seja, a que verificou 
quais características estavam associadas ao óbito, 
verificou que os casos tiveram maior chance 
de ter mais de 8 anos de escolaridade (OR: 5,7; 
IC95%: 1,5-22,1; p<0,01), média de idade foi 
de 45 anos (DP: 22 anos; p<0,01, os que evolu-
íram à cura tinha média de idade de 30 anos), 
serem cardiopatas crônicos (OR: 6,7; IC95%: 
2,3-19,8), ser portador de obesidade (OR: 7,4; 
IC95%: 2,4-23,1), procurarem os serviços de 
saúde por mais de uma vez (1,6 vezes; DP 1,1; 
p<0,01), demorarem mais para serem internados 
(6,1 dias; DP: 3,3 dias; p<0,01), apresentarem 
saturação de oxigênio abaixo de 94% (OR: 22,0; 
IC95%: 6,0-72,0), terem administração tardia do 
Oseltamivir (após 48 horas) (OR: 8,8; IC95%: 
1,9-41,0; p<0,01).

As variáveis – sexo, ser fumante, possuir 
plano de saúde, estar vacinado, possuir comorbi-
dade, fazer uso de medicação contínua, ser por-
tador de hemoglobinopatia, diabetes, problema 
reanal crônico, desnutrição, imunodepressão e 
renda – não foram associadas, pois apresentaram 
significância estatística para o desfecho estuda-
do, ou seja, um valor de p maior que 0,05. 

Ao se analisar o efeito conjunto exercido 
pelas variáveis associadas ao óbito de SRAG por 
influenza A(H1N1)pdm09 utilizando um modelo 
multivariado de regressão logística, permanece-
ram associadas as variáveis cardiopatia crônica 
(OR: 7,0; IC95%: 2,2-22,8; p<0,01) e administra-
ção tardia do Oseltamivir (após 48 horas) (OR: 
8,0; IC95%: 1,5-41,8; p<0,01). As variáveis idade 
e obesidade não permaneceram no modelo final, 
mesmo apresentando valor de p significativo, 
devido a interação com a variável cardiopatia, que 
se manteve no modelo final ajustado.

Considerações finais

Os resultados da investigação demonstraram 
que ocorreu um aumento da circulação do vírus 
influenza A(H1N1)pdm09, provocando uma 
elevação do número de notificações e óbitos por 
SRAG no Estado de Santa Catarina em 2012. 

Os dados de internações e óbitos por causas 
respiratórias (influenza e pneumonias) em Santa 
Catarina demonstraram que esses números se 
encontravam dentro do padrão histórico para 
o período sazonal da doença. Destaca-se que 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos casos de SRAG confirmados para Influenza A(H1N1)
pdm09. SC, 2012

Característica
Caso (n=28) Controle (n=56)

N % n %

Sexo, masculino 17 61 25 45

Est civil, casado (n=75) 22 82 18 38

Escol., ≤ 8 anos (n=64) 22 88 22 56

Mediana Intervalo Mediana Intervalo

Idade, anos 47 (0 – 62) 31 (0 – 73)

Renda, R$ (n=63) 1247 (400-4.000) 1700 (600-12.000)

Pessoas na residência 4 (1-8) 4 (1-7)

Óbitos por síndrome respiratória aguda grave 
no Estado de Santa Catarina, 2012



INFLUENZA

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 369

mais da metade dos óbitos de SRAG notifica-
dos naquele ano não tiveram agente etiológico 
identificado. O Lacen/SC realizava diagnóstico 
laboratorial para influenza A(H1N1)pdm09 pela 
técnica rt-PCR, entretanto, não eram avaliados 
os outros agentes etiológicos além da influenza, 
não sendo possível afirmar qual o comporta-
mento de outros agentes e suas características 
entre os casos de SRAG no Estado. 

A ocorrência de óbitos foi maior entre ho-
mens, em idade produtiva e que apresentavam 
comorbidade, destacando cardiopatias. O longo 
itinerário terapêutico percorrido pelo paciente 
do início dos sintomas até a internação reforçou 
a necessidade de treinamento dos profissionais 
da assistência para cumprirem o protocolo de 
atendimento e tratamento de pacientes com 
Síndrome Gripal e Síndrome Respiratória Aguda 
Grave. Reforçava essa afirmação o uso tardio 
do Oseltamivir encontrado nesse estudo como 
fator importante para o agravamento e óbito 
dos pacientes.

Dentre os grupos prioritários para a vaci-
nação, destacaram-se que não ocorreu óbito 
entre gestantes e entre crianças de seis meses 
a dois anos. Ocorreu somente um óbito em 
maior de 60 anos, que apresentava comorbidade 
(cardiopata crônica, diabetes com histórico de 
Acidente Vascular Cerebral e não encontrava-se 
vacinada). 

Nessa investigação, algumas limitações 
devem ser consideradas, sendo essas o viés de 
informação, de memória e de classificação. En-
trevistas realizadas com familiares ou amigos dos 
pacientes, baixa completitude dos registros nos 
prontuários e comorbidades, peso e altura refe-
ridos podem ter subestimado ou superestimado 
os resultados. Em relação ao viés de memória, 
ressalta-se que houve um longo período entre a 
data do início dos sintomas e a data da entrevista 
(mediana de 45 dias), o que pode interferir nos 
resultados. Por fim, a presença do viés de classifi-
cação pode ter superestimado os casos de SRAG, 
uma vez que havia casos de SG notificados no 
Sinan como SRAG.

Entre os fatores que contribuíram para 
agravamento e óbito por SRAG, destacou o 
início tardio do tratamento com Oseltamivir e 
presença de comorbidade, especialmente entre 
pessoas com cardiopatia crônica (insuficiência 
cardíaca, infartados, hipertensos) corroborando 
com outros estudos sobre influenza A(H1N1)
pdm09.7, 8, 9

Por fim, foi mantida a recomendação de 
vacina para os grupos prioritários, conforme 
protocolo da época. Foi utilizado o espaço da 
mídia para acalmar as pessoas e orientá-las a 
procurarem os serviços de saúde para se vaci-
narem e para início precoce do tratamento, caso 
apresentassem sintomas de gripe.

Ações realizadas

As principais ações realizadas incluíram: 1) 
orientação para os profissionais da vigilância 
epidemiológica quanto ao preenchimento ade-
quado da ficha de notificação; 2) orientação e 
incentivo, pelos meios de comunicação, para que 
a população buscasse tratamento nos serviços 
de saúde, caso apresentassem sintomas de SG; e, 
3) divulgação do protocolo de tratamento entre 
os profissionais da assistência, em especial para 
os médicos.

Instituições participantes
 – Secretarias Municipais de Saúde dos Municípios de 

Santa Catarina
 – Secretaria de Estado de Saúde de Santa Catarina
 – Diretoria de Vigilância Epidemiológica (SES/SC) 
 – Gerências Regionais de Saúde (SES/SC)
 – Laboratório Central de Saúde Pública (SES/SC)
 – Ministério da Saúde
 – Secretaria de Vigilância em Saúde 
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INTOXICAÇÃO EXÓGENA

A primeira descrição da Doença da Folha Verde do Tabaco no Brasil

Patrícia Pereira Vasconcelos de Oliveira, Lenildo de Moura, Camila 
Brederode Sihler, Deborah Carvalho Malta, Ana Lúcia Alves Lima, 
Sandra Marcia da Costa Pereira Lima e Tatiana Miranda Lanzieri 

A absorção dérmica da nicotina presente 
na planta do tabaco (Nicotiana tabacum) pode 
causar uma síndrome autolimitada denomina-
da Doença da Folha Verde do Tabaco (DFVT), 
caracterizada por náusea, vômito, tontura, 
fraqueza e cefaleia, acometendo trabalhadores 
envolvidos na cultura do tabaco no período 
da colheita. O diagnóstico é baseado na tríade: 
história de exposição à lavoura do tabaco, apre-
sentação clínica e presença de níveis elevados de 
nicotina ou cotinina1-6.

A nicotina, que está presente em toda planta 
do tabaco, é sintetizada pela raiz e equivale a 5% 
do peso da folha. É um dos poucos alcaloides 
líquidos à temperatura ambiente de aspecto 
inodoro e incolor, que em doses excessivas pode 
ser letal (DL50 50 mg/kg)7. A absorção dérmica 
da nicotina presente na planta do tabaco pode 
causar uma intoxicação aguda, denominada 
Doença da Folha Verde do Tabaco, que acomete 
principalmente trabalhadores rurais envolvidos 
na cultura do tabaco no período da colheita. 
Estudos americanos mostram que a prevalência 
da doença chega a 24%3. Em um grupo de 182 
imigrantes sazonais que trabalhavam com a 
cultura do tabaco na Carolina do Norte/USA, 
foi descrita uma incidência de 2 dias da doença 
por 100 dias de trabalho 3.

A cotinina é o maior metabólito da nicotina 
podendo ser encontrada na saliva, no sangue e 
na urina, amplamente utilizada como marcador 
para exposição a esse alcaloide8. Vários métodos 
laboratoriais de cromatografia podem ser usados 
para quantificação da cotinina9, 10.

Estudos descrevem a ocorrência, a incidência 
e a prevalência dessa doença nos Estados Unidos, 

Índia, Japão e Malásia6, 8, 11. À época da investi-
gação, não havia referência da doença no Brasil, 
apesar da importância do país na produção e 
exportação do tabaco. Os casos de intoxicações 
exógenas são notificados no Sistema de Informa-
ção Nacional de Agravo de Notificação (Sinan)12, e 
o aumento cíclico desses, na região de Arapiraca/
AL, era observado nas análises epidemiológicas 
como intoxicação aguda por agrotóxicos.

Porém, a maioria dos casos de intoxicação 
aconteceram entre trabalhadores do cultivo de 
tabaco, principalmente nos meses de agosto e 
setembro, época da colheita das folhas do tabaco. 
Durante esses meses há uma redução no uso de 
agrotóxicos na lavoura, justificando a necessida-
de de estabelecer um diagnóstico diferencial com 
a doença da folha verde do tabaco6, 8, 11.

Assim, iniciamos uma investigação epide-
miológica com o objetivo de testar a hipótese de 
que os surtos de intoxicação aguda, em Arapi-
raca/AL, deviam-se à ocorrência da doença da 
folha verde do tabaco (DFVT), como também 
identificar fatores de risco associados e recomen-
dar medidas de prevenção e controle.

No decorrer desse capítulo, o leitor poderá 
acompanhar, em uma versão simplificada, os 
passos da investigação epidemiológica que deu 
origem ao primeiro relato da Doença da Folha 
Verde do Tabaco no Brasil, e suas evidências 
subsidiam as discussões a cerca das políticas 
para o controle do tabaco, tais como a adoção 
de culturas alternativas à produção do tabaco 
pelos agricultores no país. Maiores detalhes 
dessa investigação estão publicados no artigo 
intitulado First Reported Outbreak of Green 
Tobacco Sickness in Brazil.
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A investigação

Embora o Brasil lidere, ainda hoje, o ranking 
de segundo produtor e primeiro exportador 
mundial de tabaco13, a doença da folha verde do 
tabaco nunca havia sido relatada na comunidade 
científica brasileira. Entre os agricultores, uma 
condição especial de intoxicação aguda, em 
períodos de colheitas das folhas de tabaco, não 
fora uma situação inusitada mas, sim, frequente 
entre os fumicultores. No interior do Nordeste, 
uma região ainda convive com essa condição. 
Porém, não mais de forma desconhecida. Pois, 
em 2008, uma investigação epidemiológica, 
conseguiria desmistificar o que a região conhecia 
por “bebedeira do fumo”.

A história começa pelo município de Arapi-
raca. Localizada no centro do estado alagoano, 
já foi considerada a “Capital Brasileira do Fumo” 
por ser um dos maiores produtores de tabaco do 
país nos anos 70. Apesar do declínio econômico 
da fumicultura, por volta dos anos 80, ainda hoje 
a cidade possui plantações de tabaco e exporta 
matéria-prima para produção de charutos e 
consumo interno dos “fumos de rolo”14.

Em agosto de 2005, a principal unidade de 
emergência do município atendeu mais de 100 
casos de intoxicação aguda num só dia, e em 
sua grande maioria relacionada com o plantio 
de tabaco. A partir daí, técnicos da Unidade 
de Emergência do Agreste (UEA), inaugurada 
em agosto de 2004, localizada em Arapiraca, 
observaram que, nos períodos de colheita e 
destalo do fumo, existia um aumento de casos de 
intoxicação aguda na região, cujo quadro clínico 
era caracterizado por náuseas, vômitos, tonturas 
e cefaleias, denominado, empiricamente, pela 
população de “bebedeira do fumo”.

Esse fato, relatado pela equipe da vigilância 
epidemiológica da Secretaria Municipal de 
Saúde de Arapiraca, gerou um alerta aos depar-
tamentos afins e foi objeto de maior discussão. 
Em 2006, mesmo com as várias atividades 
educacionais executadas pela equipe do muni-
cípio, visando à prevenção de intoxicações por 

agrotóxicos, o aumento de casos de intoxicação 
aguda ocorreu novamente. 

Em março de 2007, a Coordenação Geral de 
Doenças e Agravos Não Transmissíveis (CG-
DANT) realizou uma oficina de trabalho, em 
Brasília, para discutir uma proposta de vigilância 
para as intoxicações relacionadas ao cultivo do 
tabaco no Brasil. A oficina contou com a par-
ticipação de técnicos das secretarias estadual 
e municipais de saúde das regiões fumageiras 
(Arapiraca/AL e Vales/RS), pesquisadores da 
área de tabagismo, câncer e Doenças Crônicas 
Não-Transmissíveis (DCNT) e representantes 
das áreas técnicas do Ministério da Saúde que 
têm interface com DCNT, tabagismo, acidentes 
de trabalho e de investigação epidemiológica de 
campo EpiSUS.

Foi em meio à discussão dos vários temas 
que surgiu a proposta de realizar investigações 
epidemiológicas que trouxessem novos conheci-
mentos e evidências sobre os casos de intoxica-
ção aguda. Definiu-se então que a Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS) lideraria o processo 
com o apoio de instituições parceiras.

O que os colegas não me fazem esquecer 
é o fato de que a investigação foi programada 
durante a oficina, ou seja, no final de março, 
assumindo o seu aspecto prospectivo, pois 
existiam evidências epidemiológicas de que as 
intoxicações ocorriam ciclicamente.

Um dos aspectos positivos foi a possibilida-
de do planejamento. Nesse período, todos os 
procedimentos de revisão de literatura, reuni-
ões virtuais com as equipes locais, pesquisa de 
mercado para cotação das dosagens de cotinina, 
contratação do laboratório, análise de situação 
de saúde da região, revisão dos possíveis dese-
nhos de estudo, entre outras atividades, foram 
desenvolvidos pela primeira investigadora, 
único membro da equipe definido. 

Com o aprofundamento do tema e, con-
siderando que a agricultura é uma das bases 
econômicas do município de Arapiraca, duas 
hipóteses poderiam explicar o aumento dos 
casos de intoxicação nos meses de agosto: into-
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xicação por agrotóxico ou pela nicotina presente 
na planta do tabaco.

Foi então que, em 30 de julho de 2007, fomos 
enviados a campo para iniciar a investigação. Ao 
chegar à capital do estado, Maceió, fomos direto 
para a nossa primeira reunião na Superinten-
dência de Vigilância em Saúde na Secretaria 
Estadual de Saúde. Nela, estavam presentes a 
superintendente, a coordenadora de vigilância 
epidemiológica, técnicos do Laboratório Central 
de Saúde Pública (Lacen) e a coordenadora do 
programa de controle ao tabagismo.

Naquele momento, o estado passava por 
uma restruturação da vigilância das doenças 
não-transmissíveis, além do fortalecimento das 
ações de saúde do trabalhador, com a inaugura-
ção do Centro Regional de Saúde do Trabalhador 
(Cerest) da 5ª Microrregião de Arapiraca, no 
dia 27 de julho de 2007, o que corroborou com 
a necessidade de responder adequadamente à 
situação das intoxicações na população rural.

A reunião teve como objetivo apresentar a 
equipe e o protocolo da investigação, conhecer 
as ações que foram desenvolvidas pelo estado 
na área das DANT e Saúde do Trabalhador, 
enfocando a questão dos casos de intoxicação, 
articular com os técnicos de laboratório os 
insumos, fluxo de envio e armazenagem das 
amostras de urina coletadas e estabelecer fluxo 
de comunicação, contatos, ponto focal e por-
ta-voz da secretaria estadual para os assuntos 
relacionados à investigação.

Ainda em Maceió, participamos, no dia 
seguinte, de mais duas reuniões, uma no Lacen 
para conhecer o processo de trabalho, a estrutura 
física e os técnicos designados como pontos fo-
cais para as questões específicas da investigação 
em termos das amostras laboratoriais. A outra 
reunião foi com os técnicos da área de análise 
de dados da vigilância epidemiológica, onde 
ficava o Sinan.

Terminados os encontros com as equipes 
estaduais, deslocamo-nos direto para o hotel em 
Arapiraca. No dia seguinte, às 09h00, tivemos 
a “reunião de entrada”, agora com a equipe da 

Secretaria Municipal de Saúde e convidados. 
Cerca de 30 pessoas participaram da reunião, 
entre eles técnicos das áreas das vigilâncias epi-
demiológica, sanitária e ambiental, laboratório, 
saúde do trabalhador, doenças não-transmissí-
veis, controle do tabagismo, assistência social e 
os secretários da saúde e agricultura.

A pauta discutiu os objetivos do trabalho, a 
necessidade da ação coletiva, o apoio técnico-po-
lítico dos parceiros, os fluxos de comunicação e 
informação, designação dos pontos focais locais, 
que acompanhariam a investigação no campo, e 
porta voz para a imprensa.

Realizadas as reuniões com os gestores e 
equipes centrais, o próximo passo foi reunir 
com as equipes de saúde da principal unidade de 
atendimento dos casos, Unidade de Emergência 
do Agreste (UEA) e conhecer como se dava a 
produção de tabaco no campo, entrevistando a 
comunidade local.

Na UEA, pudemos conversar com os chefes 
das equipes médica e de enfermagem, diretor 
do hospital, técnicos da Comissão de Controle 
e Infecção Hospitalar (CCIH). Ainda não havia 
registro de casos de intoxicação até o momento. 
Assim, entregamos o protocolo de investigação 
o qual orientava os profissionais de saúde sobre 
a importância da investigação, a notificação dos 
casos no Sinan, definição de caso utilizada, os 
procedimentos para coleta de urina, armazena-
mento da amostra, registro e rotina de transporte 
para o laboratório municipal.

Com a autorização dos responsáveis, tivemos 
acesso ao sistema de informação do hospital. 
Ao analisarmos os dados, pudemos observar o 
aumento dos casos de intoxicação aguda, nos 
meses de agosto, como demonstrado na Figura 1.

Enquanto os casos não aconteciam, resolve-
mos passar em todos os plantões da UEA para 
sensibilizar todas as equipes quanto à notificação 
e coleta da urina. Elaboramos uma rotina de 
visitas diárias à UEA. Conseguimos um convite 
para apresentar a investigação aos profissionais 
da Estratégia de Saúde da Família e sensibilizá-
-los quanto ao procedimentos.
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Figura 2. Mapa do estado de Alagoas situando os municípios da 5ª Microrregião de Arapiraca, 2007
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Dada toda a sensibilização realizada, pre-
paração dos laboratórios e estabelecimento 
dos fluxos de acondicionamento e envio das 
amostras que seriam coletadas, processo de 
produção mapeado e perfil epidemiológico da 
comunidade traçado, elaboramos o questioná-
rio e estruturamos toda a rotina de entrevistas, 
coletas e divisão de tarefas. Agora, só resta-
va-nos esperar o atendimento dos casos nas 
unidades de saúde.

Método

Para entender a cadeia de produção do ta-
baco e identificar os riscos presentes a que os 

trabalhadores estavam expostos, observamos o 
processo de trabalho envolvido, entrevistando 
trabalhadores, representantes sindicais, pro-
fissionais de saúde e técnicos da secretaria de 
agricultura de Arapiraca. Isso permitiu, ao início 
da investigação, descrever o processo de trabalho 
na cultura do tabaco, além de corroborar com 
as hipóteses levantadas.

Para testarmos as hipóteses, realizamos 
um estudo caso-controle pareado, no período 
entre 1º de agosto e 25 de setembro de 2007, 
na microrregião de Arapiraca, composta por 
11 municípios produtores de tabaco escuro ou 
“fumo de rolo”, localizada no estado de Alagoas, 
nordeste do Brasil (Figura 2). 

Figura 1. Distribuição dos casos de intoxicação aguda atendidos na Unidade de Emergência do 
Agreste – UEA. Arapiraca/AL, 2004 a 2006
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Fonte: Sistema de informação da UEA

Fonte: Adaptado de Wikipedia.
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A população do estudo foram todas as pessoas 
que tiveram contato com a cultura do tabaco na 
região de Arapiraca. Devido à probabilidade de 
uma longa permanência da equipe em campo, cal-
culamos um tamanho de amostra considerando 
um poder de 80%, intervalo de confiança de 95%, 
uma razão de 1:1, frequência esperada de 40% 
de exposição entre os controles e um percentual 
de exposição dos casos de 60%. Após o cálculo 
realizado na calculadora estatística do software 
Epi InfoTM, obtivemos um valor de amostra de 
107 casos e seus respectivos controles.

Definimos o paciente-caso como: paciente 
que procurou os serviços de saúde locais, no 
período do estudo, com confirmação diagnóstica 
de intoxicação aguda por um profissional de 
saúde; e o controle como: morador ou vizinho 
do paciente-caso que não apresentou sintomas 
de intoxicação aguda sete dias antes de ser 
entrevistado. A razão caso-controle foi de 1:1. 
Coletamos amostras de urina dos pacientes-caso 
e controles para realização da dosagem de coti-
nina pelo método da cromatografia líquida de 
alta eficiência (HPLC)9, 10, 15.

Para a coleta de dados primários, aplicamos 
um questionário padronizado incluindo variá-
veis demográficas, de morbidade, manifestações 
clínicas, consumo de álcool e tabaco, exposi-
ções a etapas relativas ao cultivo do tabaco e 
exposições a agrotóxicos, elaborado no campo 
após a descrição das informações preexistentes, 
definição da hipótese, realização das visitas e 
entrevistas informais aos casos e da observação 
do processo de cultivo do tabaco. Para realização 
das visitas e entrevistas recebemos suporte lo-
gístico do município e do estado, possibilitando 
dividirmo-nos em duas equipes. 

A investigação surgiu da necessidade de 
resposta do sistema a uma emergência, naquele 
momento, considerada de importância nacional, 
estadual e municipal. Essa ação não foi subme-
tida à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
por tratar-se de uma atribuição do serviço e de 
responsabilidade da Vigilância Epidemiológica, 
estabelecida na Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 

1975, que compreende as informações, investi-
gações e levantamentos necessários à avaliação 
e à programação das medidas de controle de 
doenças e de situações de agravos à saúde.

Resultados

Identificamos 130 pessoas que atenderam à 
definição de paciente-caso, porém 107 (82%) 
foram localizadas para a entrevista. Dentre os 
pacientes-caso, 57 (53%) eram do sexo mascu-
lino, e a mediana de idade foi 21 anos, variando 
entre 8 e 58 anos. 

Os casos tiveram início de sintomas a partir 
do dia 06 de agosto de 2007, com pico no período 
entre 20 de agosto e 1º de setembro, culminando 
com a notificação de 14 casos no dia 22 de agosto 
(Figura 3).

Discussão

O processo de trabalho dos agricultores 
na Região de Arapiraca, feito artesanalmente, 
permite aos agricultores uma maior exposição 
dérmica à nicotina, principalmente, na época 
da colheita visto que eles carregam coleções de 
folhas nas axilas e próximos ao tórax, áreas que 
possuem uma absorção de 100% em relação a 
região do antebraço16.

Nossos achados clínicos, epidemiológicos e 
laboratoriais foram consistentes com o diagnós-
tico da DFVT. Os sinais e sintomas observados 
entre os trabalhadores rurais da região (vômitos, 
náuseas, dores de cabeça e tonturas) também 
foram descritos por Arcury e colaboradores 
durante a produção do tabaco em trabalhadores 
rurais latinos nos EUA2-4. Em nossa investigação, 
os pacientes-caso foram identificados, durante o 
período da colheita das folhas do tabaco, quan-
do ocorre a maior exposição dos agricultores à 
nicotina presente nas folhas do tabaco5, 6, 11.

Costumamos dizer que toda investigação 
ou estudo possui suas limitações, a nossa prin-
cipal limitação foi não termos sido capazes de 
controlar a exposição dos agricultores ao fumo 
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passivo, o que pode ter sido um fator de confusão 
importante nas análises da cotinina urinária.

Ações adotadas

Os resultados da investigação foram ampla-
mente discutidos no município pelos gestores 
locais, profissionais de saúde e os trabalhadores 
rurais. A importância do diagnóstico acurado e 
tratamento oportuno foi destacada pelos profis-
sionais, na perspectiva de aprimorar o conheci-
mento sobre a magnitude da doença. Do mesmo 
modo, aumentar o conhecimento a respeito da 
população-alvo exposta sobre os riscos da DFVT 
foi imprescindível para a introdução de medi-
das de proteção e prevenção, como o uso luvas 
impermeáveis, roupas apropriadas e adoção da 
lavagem das mãos durante o trabalho.

Durante a investigação foi imprescindível 
a mobilização dos profissionais de saúde, dos 
gestores e das comunidades. Para sensibilizar 
os demais munícipios, fomos convidados a 
apresentar o trabalho nas Conferências de Saúde 
Municipais a fim de sensibilizar os trabalhadores 
e alertá-los quando a doença. Também subsi-
diamos os gestores para darem entrevistas em 
rádios comunitárias.

Apoiamos a criação do Núcleo de Epide-
miologia Hospitalar da Unidade de Emergência 
do Agreste, além de fortalecer as ações de vigi-
lância epidemiológica em relação à notificação 
compulsória das intoxicações, aumentando a 
sensibilidade do sistema em nível hospitalar, 
quanto nos municípios visitados.

O nosso trabalho fortaleceu, ainda, as ações 
da saúde do trabalhador em Arapiraca. Gran-
des ações e campanhas foram desenvolvidas na 
região, abordando os riscos presentes na agri-
cultura e assim, dando visibilidade ao trabalho 
desenvolvido pela equipe diante da recente 
inauguração do Cerest.

Lições aprendidas

O trabalho desenvolvido, durante a investiga-
ção, requereu grande empenho por parte das equi-
pes locais e profissionais de saúde envolvidos. O 
sucesso da investigação pode ser atrelado a vários 
aspectos, dentre eles o apoio e a vontade política 
dos governos à época, o comprometimento dos 
gestores, a dedicação e o compromisso dos pro-
fissionais de saúde envolvidos, desde a realização 
do diagnóstico à notificação e coleta das amostras 
solicitadas, a articulação e o planejamento das 
ações com todos os parceiros, a elaboração de um 

Figura 3. Curva epidêmica dos casos de doença da folha verde do tabaco por início dos sintomas. 
Região de Arapiraca, 2007
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protocolo de investigação e o estabelecimento de 
fluxos de comunicação, armazenamento, envio e 
recebimento das amostras pelos laboratórios nas 
respectivas esferas de gestão, a oferta da logística 
de transporte e diárias para os motoristas e a di-
visão de trabalho entre as equipes na perspectiva 
de dinamizar as idas ao campo.

Todas os dados coletados foram populados 
ainda no campo. Assim, a apresentação dos 
resultados, em caráter preliminar, permitiu a 
retroalimentação do trabalho que foi desen-
volvido e sinalizou que a resposta coordenada, 
a intersetorialidade e a multidisciplinariedade 
contribuem para o direcionamento das medidas 
de prevenção e promoção e para a tomada de 
decisão dos gestores.

O desenvolvimento do raciocínio epide-
miológico e aplicação do método em situações 
reais foi para nós, epidemiologistas de campo, 
um dos maiores aprendizados: poder vivenciar 
a aplicação do método epidemiológico em 
situações reais, na rotina dos serviços e para 
responder a uma questão de saúde pública. A 
sistematização dos passos da investigação de 
surto foi fundamental para o direcionamento 
do trabalho principalmente nos momentos 
de maiores tensões, conflitos e sobrecarga de 
atividades. Habilidades como capacidade de 
articulação e trabalho em equipe, mediação 
de conflitos, liderança e resolutividade foram 
essenciais na rotina da investigação e, para nós, 
um amadurecimento profissional.

O desenvolvimento do raciocínio epidemio-
lógico esteve presente em todas as fases, desde 
o planejamento e esforço anterior a ida ao cam-
po, até a apresentação dos resultados finais aos 
vários públicos. Durante todo o processo, foi 
preciso revisitar as hipóteses, analisar os dados, 
interpretar os resultados, estabelecer critérios 
baseados nos fatos e depoimentos colhidos, fazer 
escolhas e especialmente transformar toda expe-
riência e linguagem estatística em informações 
a serem passadas a todos os envolvidos para a 
ação. A comunicação e a retroalimentação aos 
vários públicos disseminou o conhecimento, 

concedeu novas diretrizes, alertou para outros 
problemas e acendeu as discussões em prol da 
qualidade de vida dos agricultores versus os 
riscos à saúde decorrentes das atividades desem-
penhadas no campo trazendo a população para 
reflexão do tema.

Considerações finais

A “descoberta de uma nova doença”, na re-
gião, repercutiu não somente entre os profissio-
nais de saúde, mas também entre os agricultores 
e gestores da área de agricultura. A população, 
que já conhecia a “bebedeira do fumo”, agora 
conhece a Doença da Folha Verde do Tabaco. 
Divulgamos os resultados diretamente aos agri-
cultores por meio de conferências, das rádios 
comunitárias e jornais de circulação local.

A investigação teve repercussão nacional e 
internacional. Apresentamos o trabalho final na 
Epidemic Inteligence Service Conference. Fomos 
convidados a trabalhar o tema com o Minis-
tério do Desenvolvimento Agrário, na área de 
agricultura familiar. Tivemos a oportunidade 
de divulgar os resultados aos agricultores da 
região sul da Paraíba, em conferências técnicas 
na área de controle do tabaco, em cooperativas 
de fumicultores.

Assim como recomendamos, outros estudos 
foram conduzidos em outra região do país. Tais 
estudos também confirmaram a existência da 
DFVT, além de trazer dados sobre a prevalência 
da doença. Nas áreas de produção de tabaco, foi 
possível desenvolver uma vigilância específica 
para os casos de intoxicação por planta tóxica. 
Na região de Arapiraca, essa notificação é feita 
principalmente pelo Núcleo de Vigilância Hospi-
talar da Unidade de Emergência do Agreste, um 
dos legados da investigação deixados ao serviço 
e fruto da integração, do trabalho coordenado e 
dedicação das equipes do hospital.

A investigação rendeu uma publicação nos 
Cadernos de Saúde Pública e atualmente faz 
parte do roll de referências essenciais na área. 
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INTOXICAÇÃO EXÓGENA

Intoxicação com óbito por exposição à rapadura – Um surto que assustou uma 
comunidade inteira1

Daniel Marques Mota, Eucilene Alves Santana, Jalma 
Araújo Costa, Rosecler Fernandes Santos de França, 

Matheus de Paula Cerroni e Aglaêr Alves da Nóbrega

Ao que tudo parecia, a Coordenação do 
Programa de Treinamento em Epidemiologia 
Aplicada aos Serviços do Sistema Único de 
Saúde da Secretaria de Vigilância em Saúde do 
Ministério da Saúde (EpiSUS/SVS/MS) iria me 
deixar quieto por certo tempo, pois eu havia 
investigado três surtos, um atrás do outro; os 
dois iniciais como primeiro investigador, em 
junho e em setembro de 2007 e o terceiro como 
segundo investigador, em novembro do mesmo 
ano. Mas nem deu tempo de aproveitar alguma 
calmaria... Pois bem, em 28 de fevereiro de 2008, 
eu parti para a minha quarta investigação de 
surto, na cidade de Cerro Corá no estado do Rio 
Grande do Norte, como primeiro investigador. E 
foi assim que essa história começou. Sou Daniel 
Mota, farmacêutico e treinando da 6ª turma do 
EpiSUS/SVS/MS. Vou contar a minha versão 
dessa história.

Na manhã do dia 27 de fevereiro, encontra-
va-me sentado na estação de trabalho da área 
técnica dando seguimento à minha tarefa de 
avaliar um sistema de vigilância de saúde pública 
que, por sinal estava atrasada, quando o meu 
celular tocou. Olhei para o mesmo e vi o número 
da Coordenação e, então, comecei a imaginar 
coisas... Confesso que, como das outras vezes, o 
medo de atender era grande! A voz suave disse: 
“Oi Daniel, é Beth. Tudo bem?... E completou 
você irá para o Rio Grande do Norte investigar 
casos de intoxicação por consumo de rapadura. 
A Aglaêr será a monitora e o Jeremy o supervisor 

da investigação. Esteja aqui ainda hoje para con-
versar com a Greice, que lhe explicará mais sobre 
o problema”. Pense na minha cara de feliz! Mas, 
o compromisso assumido no processo de seleção 
do EpiSUS/SVS/MS e consolidado no momento 
da primeira reunião com a Coordenação, como 
aluno do Programa, falava mais alto. 

Comuniquei o fato ao meu supervisor da área 
técnica, meu xará, Daniel, que falou: “vejo-te 
daqui a um mês”. Saí da área técnica e fui buscar 
mais informações com a Greice, médica veteri-
nária e egressa da 2ª turma do EpiSUS/SVS/MS, 
na Coordenação de Vigilância das Doenças de 
Transmissão Hídrica e Alimentar (Coveh/SVS/
MS) – nome dado, à época, a área técnica do MS 
responsável pelo surto. No meio do caminho, 
ligo para dar a notícia à minha esposa, pois, além 
de tudo, a mesma teria que ficar com os nossos 
filhos gêmeos de dois anos. Parada dura essa: 
cuidar das crianças sem os avós por perto. Não 
desejo isso para nenhum casal!

Cheguei à Coveh/SVS/MS por volta das 
15h00, e lá encontrei a minha monitora. Nós 
estávamos “com fome” de dados e informações 
sobre o agravo. Para surpresa (ou não!), pouca 
coisa foi acrescentada. Informaram-nos que em 
seis de fevereiro de 2008, a Secretaria da Saúde 
do município de Cerro Corá do Rio Grande do 
Norte notificou à Secretaria Estadual de Saúde 
(Sesap) dois casos de intoxicação por ingestão de 
rapadura em moradores da zona rural, incluindo 
um óbito. Dados de outros casos com sinais e 

1 Parte dessa investigação em epidemiologia de campo deu origem ao seguinte artigo científico: Mota DM, Porto 
EAS, Costa JA et al. Intoxicação por exposição à rapadura em três municípios do Rio Grande do Norte, Brasil: uma 
investigação de epidemiologia de campo. Saúde soc. 2011; 20(3): 797-810.
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sintomas leves de intoxicação foram também 
relatados. Saímos de lá às 18h00 e nesse tempo, 
a Patrícia, secretária da Coordenação do Epi-
SUS/SVS/MS, ligou passando as coordenadas 
do voo para Natal, capital do Rio Grande do 
Norte. Como de costume, íamos apenas com a 
passagem aérea de ida. A de volta só Deus sabia 
para quando! Iríamos chegar naquela cidade por 
volta das 16h00 do dia 28 de fevereiro de 2008. Lá 
seríamos recebidos pelo coordenador da área de 
vigilância epidemiológica da Sesap, Alexandre, 
biólogo e egresso da 3ª turma do EpiSUS/SVS/
MS. Saindo da Coveh/SVS/MS, fui até à Patrícia 
pegar parte do suporte logístico, basicamente 
computador e celular.

Já, na minha residência, após acalentar a es-
posa e as crianças, dei continuidade ao primeiro 
passo da investigação, a saber: preparar-se para o 
trabalho de campo. Confesso para vocês que esse 
passo da investigação é feito de forma intuitiva, 
o qual inclui aspectos administrativos, logísticos 
e do problema a ser investigado. Para fortalecer 
esse último aspecto, fui buscar, na internet, 
mais informações sobre estudos de intoxicação 
por substâncias químicas envolvendo aspectos 
clínicos, epidemiológicos e gerenciamento e 
comunicação do risco. Fui dormir tarde da noite! 

Na manhã seguinte, entre preparar a mala, o 
mochilão do EpiSUS/SVS/MS e falar por telefone 
com a monitora, despedi-me da minha esposa 
e filhos, pois a mesma deixaria as crianças na 
creche e de lá iria para seu trabalho. Não os verei 
pelo menos durante uns 20 dias. Voltei a sentar 
na cadeira de frente ao meu notebook, para dar 
continuidade ao processo de levantamento de 
informações, pois, nesse momento, a incerteza 
dominava a minha mente. A gente tenta esgotar 
todas as possibilidades a serem encontradas em 
campo. A pasta eletrônica criada exclusivamente 
para essa investigação no meu pen-drive já tinha 
bastante material bibliográfico. Muitas vezes 
insuficientes!

Fui de táxi até o aeroporto de Brasília. Lá 
chegando, por volta das 12h00, encontrei com 
a Aglaêr, biomédica e egressa da 5ª turma do 

EpiSUS/SVS/MS. Até então, eu era o único trei-
nando responsável pela investigação. O segundo 
investigador se juntaria à equipe sete dias depois. 
A viagem até Natal foi de aproximadamente 
três horas. Durante o voo, eu e Aglaêr fizemos 
os últimos acertos para uma boa condução da 
investigação em campo, o que incluiu a revisão 
dos passos da investigação de surtos. 

Chegamos ao aeroporto de Natal e o moto-
rista no carro da Sesap já estava à nossa espera. 
Fomos direto para Sesap, pois o Alexandre estava 
nos aguardando. Nesse momento, informações 
atualizadas sobre o agravo nos foram repassadas, 
como: a suspeita da presença de agrotóxico na ra-
padura, segundo técnicos da IV Unidade Regional 
de Saúde Pública (passarei a tratar de Regional), 
localizada no município de Caicó e a apreensão 
de fardos de rapaduras em algumas mercearias 
de diferentes localidades, particularmente das 
cidades de Cerro Corá e Lagoa Nova, pela vigi-
lância sanitária dessa Regional. Ficaram definidos 
também outros aspectos administrativos e logísti-
cos para a investigação, como a disponibilização 
de um carro e motorista pela Sesap pelo tempo 
necessário para a conclusão da investigação, in-
cluindo o nosso deslocamento de Natal até Caicó 
e o envio constante de informações atualizadas 
para a vigilância epidemiológica da Sesap. 

Saímos da Sesap e fomos direto para um hotel 
localizado na orla de Natal. No jantar, novamente 
o “papo” da investigação. Nesse momento, você 
passa a respirar, comer e beber... a investigação, 
fazer suposições de conjecturas de como as pes-
soas ficaram doentes. Não tem como fugir disso. 
Toda hora é hora! Mas, um alívio: estávamos 
praticamente por finalizar o primeiro passo da 
investigação de campo.

Na manhã do dia 29 de fevereiro, pegamos a 
estrada em direção à Caicó, era cerca de 8h30. 
Seria em torno de três horas de viagem e os 
técnicos da Regional nos esperavam. Durante 
a viagem, percebia-se uma vegetação típica do 
sertão nordestino, com predomínio de algu-
mas espécies como macambira, xique-xique e 
jurema. Essa vegetação não era novidade para 

Intoxicação com óbito por exposição à rapadura – Um 
surto que assustou uma comunidade inteira
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mim, pois nasci no sertão cearense, na cidade 
de Irauçuba, onde o processo de desertificação 
é considerado muito grave! No caminho, “tá lá 
a estrada que leva ao município de Cerro Corá”, 
diz o motorista, apontando para o local. Mais 
alguns quilômetros rodados... e pronto, chega-
mos a Caicó. 

A equipe e os objetivos da investigação 

Na Regional em Caicó, tivemos o primeiro 
contato com os técnicos e, devido ao horário, 
decidimos realizar a reunião de chegada depois 
do almoço. Durante esse intervalo, escolhemos 
o hotel em que nós ficaríamos hospedados. Vol-
tamos à Regional e demos início à nossa reunião 
com perguntas e respostas de ambas as partes. 
Foi nessa reunião que começou a montagem das 
peças do quebra-cabeça. Novas descobertas... 
e descobertas.... O volume de informações só 

ia aumentando, junto também às incertezas e 
dúvidas na minha mente, que estava a mil... A 
dica é sempre manter a calma! Ainda na reunião, 
foi definida a equipe de investigação do surto, a 
qual foi formada por técnicos da esfera federal 
(eu, Aglaêr e Jeremy, por enquanto) e estadual de 
vigilância epidemiológica (Rosecler) e sanitária 
(Jalma). Esse passo é essencial para o sucesso de 
uma investigação em epidemiologia de campo. A 
grande tarefa é conseguir o entrosamento entre 
os membros da equipe, evitando principalmente 
os conflitos, o que coube também a mim, como 
líder da investigação.

Nessa reunião, após a formação da equipe, 
decidimos traçar os objetivos iniciais da inves-
tigação, os quais estão demonstrados no Quadro 
1. O último objetivo “propor medidas de pre-
venção e controle” foi decorrente dos achados 
da investigação.

Quadro 1.  Objetivos, desenhos dos estudos, tipos e fontes de dados da investigação do surto de 
intoxicação exógena, Cerro Corá, Rio Grande do Norte, 2008

Objetivos Desenhos Tipos de dados Principais fontes de dados

Descrever o surto em tempo, lugar e pessoa Estudo de casos Primários Entrevista com aplicação de 
questionário individual 

Descrever a cadeia de produção e comercialização 
do alimento suspeito, os possíveis locais de 
contaminação e os agentes tóxicos contaminantes

Estudo descritivo Primários e 
secundários 

Entrevista aberta, observação direta e 
levantamento técnico sanitário

Conhecer os hábitos de consumo de rapadura Estudo descritivo Primários Entrevista com aplicação de 
questionário individual

Avaliar os conhecimentos, atitudes e práticas 
sobre intoxicação Estudo descritivo Primários Entrevista com aplicação de 

questionário individual

O primeiro contato com a rapadura

Após a reunião, fomos conhecer os fardos 
de rapaduras que estavam armazenados em 
um depósito na Regional, cuja área servia de 
guarda de diferentes produtos apreendidos pela 
vigilância sanitária. Nesse meio tempo, a Aglaêr 
faz o seu primeiro contato com o Jeremy, médi-
co supervisor do EpiSUS/SVS/MS e egresso do 
Epidemic Intelligence Service (EIS) do Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) dos 
Estados Unidos. Era preciso ficar bem na fita! 

Voltamos ao depósito! Ao abri-lo, avistamos 
diversos fardos de rapaduras, mas um cheiro 

muito ruim, característico de agrotóxicos, impe-
dia a nossa aproximação. Com o depósito aberto, 
nós esperamos um tempo e providenciamos 
luvas, máscara e óculos de proteção para aden-
tramos ao recinto. Equipado de luvas e máscaras 
e com os olhos fechados (não conseguimos ócu-
los de proteção!), eu peguei algumas rapaduras e 
juntos analisamos essa iguaria nordestina ao ar 
livre, ainda acondicionada em sua embalagem 
primária. 

Fizemos uma análise visual das rapaduras e 
registro fotográfico. Por sorte, como havia um 
laboratório de entomologia na Regional, próximo 
ao depósito, nós fizemos a medição e pesagem 
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de algumas delas. As rapaduras suspeitas de 
estarem contaminadas estavam armazenadas 
em fardos de 50 unidades, sendo que cada uma 
pesava aproximadamente 400 gramas e media 14 
cm de comprimento, 9 cm de largura e 3 cm de 
espessura. A rapadura possuía gravada em um dos 
seus lados as letras ZC (descobriríamos mais tarde 
que identificava o dono do engenho/fornalha que 
produzia a iguaria) e em sua embalagem plástica 
um timbre com o nome “RapaX” (nome fictício 
do produto dado para esse relato), data de fabri-
cação em julho/2007 e validade por dois anos. 
As rapaduras, de coloração marrom, exalavam 
um odor forte e irritante para os olhos e narinas. 
Após um período de exposição às rapaduras, o 
odor desagradável não era mais tão perceptivo o 
que tornava um risco para a saúde das pessoas. 

Finalizada essa primeira análise, olhei para 
o relógio e já eram 17h30. Percebemos que 
mudamos a rotina dos técnicos da Regional, 
particularmente de Jalma e Rosecler. Nós está-
vamos ali em tempo integral, eles não! É muito 
importante reconhecer que a vida das pessoas 
não gira em torno da gente. Decidimos, naquele 
momento, encerrar nossa tarefa com elas. Antes, 
planejamos para o dia seguinte, visitar logo cedo 
o local aonde ocorreram os casos de intoxicação: 
a zona rural do município de Cerro Corá.

A descrição do primeiro surto

A zona rural de Cerro Corá é constituída por 
diferentes localidades, onde residem agriculto-
res, donos de pequenas propriedades de agricul-
tura familiar, assentados pelo Governo Federal, 
onde se cultiva feijão, fava, maracujá, mandioca 
e milho. Nas localidades rurais de Sítio Novo 
(um paciente foi a óbito), Assentamento de Santa 
Clara – IIA (dois pacientes, um foi internado) 
e Chã da Divisão (dois pacientes com sintomas 
leves) moravam os pacientes-casos suspeitos de 
intoxicação por ingestão de rapadura suposta-
mente contaminada.

No dia seguinte, pegamos a estrada em di-
reção a Cerro Corá. Após uma hora e meia de 

viagem chegamos à localidade. Sabíamos que, 
diariamente, Caicó-Cerro, Corá-Caicó seria 
o nosso trajeto, por pelo menos 20 dias. Em 
Cerro Corá, daríamos continuidade a mais um 
dos passos da investigação, a saber: estabelecer 
a existência do surto. Deveríamos determinar o 
número real de casos de intoxicação. Para isso, 
nossa primeira estratégia foi realizar entrevistas 
abertas com informantes-chave (pacientes, fami-
liares e profissionais da saúde) para conhecimen-
to da síndrome clínica e geração de hipóteses 
de exposição. Essas informações iriam também 
auxiliar na definição de caso. Reforço aqui que a 
definição de caso é o ponto crucial de qualquer 
investigação epidemiológica de campo, pois com 
ela iniciamos a busca intensiva por mais casos de 
forma padronizada. No entanto, a elaboração da 
mesma, em algumas investigações, é de deixar 
qualquer um “maluco”.

A viúva do senhor R (nome fictício, criado 
para essa narrativa) foi a primeira informante-
-chave entrevistada. Embora, já tivesse passado 
um mês desde o falecimento do seu esposo, a 
mesma ainda encontrava-se emocionalmente 
abalada. Tivemos muito cuidado com tal situ-
ação. Nesse momento, uma das filhas do casal 
chegou à casa da mãe e referiu não acreditar que 
representantes do Ministério da Saúde estives-
sem ali para investigar os casos de intoxicação 
por rapadura. Ela se viu surpresa!

A viúva passou a contar sucintamente como 
tudo aconteceu. Por volta das cinco horas da ma-
nhã o senhor R saiu em jejum para fazer exames 
bioquímicos na unidade mista de saúde de Cerro 
Corá, localizada na sede do município. Retornou 
para casa sem a realização de tais exames, pois o 
profissional responsável faltou ao trabalho. Com 
fome, pediu à esposa um pedaço de rapadura, a 
qual foi buscar na mercearia do genro, localiza-
da a poucos metros da sua casa. É costume do 
nordestino a ingestão desse alimento em vários 
momentos do dia. Eu, por exemplo, gosto de 
comer rapadura junto ao almoço. 

A viúva chegou e, logo em seguida, providen-
ciou a divisão da iguaria, entregando um pedaço 
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(155 gramas) ao marido que se encontrava na 
roça. Segundo a viúva, após 10 a 30 minutos, o 
mesmo chegou a sua casa pedindo à esposa que 
providenciasse um copo de leite gelado para 
beber, pois a rapadura havia lhe feito mal. Ele 
apresentou sudorese, diarreia, palidez, tosse e 
pele fria. Não sabiam eles que em casos de into-
xicação por ingestão acidental de agrotóxicos, o 
consumo do leite aumenta a absorção desse pro-
duto no organismo humano, agravando o estado 
de saúde do indivíduo. Logo após a ingestão do 
leite, o senhor R vomitou. Outras manifestações 
clínicas, entre outros dados relatados pela senho-
ra, foram anotados por mim. 

O senhor R, 68 anos de idade, foi internado 
no Hospital Regional da região e veio a falecer 
em menos de 24 horas após a ingestão da ra-
padura. Ele teve como causa básica de óbito, 
acidente vascular cerebral devido ou como 
consequência de insuficiência respiratória, 
segundo a declaração de óbito. Quatro dias de-
pois, o genro do senhor R, não acreditando na 
possibilidade da rapadura ter sido a causadora 
da morte do sogro, comeu um pedaço menor do 
mesmo alimento (22 gramas). Após 20 minutos, 
o genro apresentou também sintomas caracte-
rísticos de intoxicação por organofosforado, 
foi internado em unidade de terapia intensiva 
e, diferentemente do sogro, foi tratado com 
atropina e sobreviveu. O diagnóstico médico 
foi crise hipertensiva e intoxicação exógena. 
Outros três casos prováveis de intoxicação 
com sintomas leves foram incluídos no estudo 
descritivo epidemiológico.

Demos continuidade às entrevistas com ou-
tros informantes-chave. Um deles, pai de uma 
filha de quatro anos, relatou que percorreu cerca 
de 5 quilômetros para comprar rapaduras para 
a criança na mercearia do genro do Senhor R. 
Ao retornar e abrir o embrulho com a iguaria, 
sentiu um odor muito forte não característico da 
rapadura e decidiu não dar a sua filha. Quebrou 
o produto e jogou para as galinhas no quintal da 
casa. No dia seguinte, várias galinhas haviam 
amanhecido mortas. 

Em busca de mais pistas, fomos atrás de 
dados assistenciais de registros médicos em 
outros lugares importantes, como na unidade 
mista de saúde do município e no hospital 
regional, localizado no município de Currais 
Novos. Sabíamos que depois da elaboração das 
definições de casos e do questionário padrão, 
algumas dessas pessoas poderiam ser novamente 
contatadas. Nesse processo se passaram mais de 
48 horas que estávamos em campo. Era preciso 
elaborar o primeiro resumo técnico, de vários, 
a ser encaminhado à Coordenação do EpiSUS/
SVS/MS, Sesap, entre outras áreas do Ministério 
da Saúde.

Após a busca intensiva dos casos, procedemos 
com a identificação e contagem dos mesmos e, 
também, com a organização dos dados em tempo, 
lugar e pessoa – mais outro passo da investigação 
de surto finalizado. Foram 11 pacientes suspeitos 
de intoxicação por consumo de rapadura, dos 
quais cinco atenderam a definição de caso prová-
vel. Em relação aos cinco casos prováveis, todos 
foram do sexo masculino, com predomínio de 
analfabetos (N=4), fumantes (N=3) e agricultor 
(N=4). A mediana de idade foi de 53 anos (in-
tervalo: 12–67), enquanto que a de peso foi de 
55kg (intervalo: 30–67). A mediana do tempo 
transcorrido entre o consumo da rapadura e o 
início dos sintomas foi de 20 minutos (interva-
lo: 20–60). A quantidade de rapadura ingerida 
variou de 11 a 155g. As manifestações clínicas 
e condutas terapêutica e farmacológica eviden-
ciavam forte relação com casos de intoxicação 
por organofosforados. Lembrem-se sempre dos 
pontos de vista de causalidade sugeridos por Sir 
Bradford Hill. Não os esqueça jamais!

Toda essa situação fez com que nenhum mo-
rador da região e de alguns municípios vizinhos 
tivesse coragem de comer qualquer tipo de rapa-
dura; e nós investigadores muito menos! Com 
isso, a economia de muitos municípios da região 
foi afetada. Olha o estrago que faz um surto! 
Abro um parêntese aqui para dizer que produzir 
e comer rapadura não são coisas somente da 
população do Nordeste do Brasil, como muitos 
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imaginam. “A rapadura é produzida em mais de 
30 países, sendo que a Índia é responsável por 
67% da toda a produção mundial, acompanha-
da da Colômbia, que é o maior consumidor do 
mundo com aproximadamente 32 quilos por 
habitante/ano. O Brasil é o sétimo produtor 
mundial de rapadura e tem o consumo de 1,4 
quilos por habitante/ano” (informações coleta-
das no sítio eletrônico da Empresa Brasileira de 
Pesquisa Agropecuária – Embrapa).

A saída e chegada de integrantes da equipe 
do campo

Pelos dados e informações produzidas nos 
cinco primeiros dias em campo, conseguimos 
finalizar alguns passos da investigação. A nossa 
monitora, Aglaêr, deu adeus à equipe de campo 
e a treinanda, Eucilene Porto, chega de Brasília 
para compor o nosso time. Durante a perma-
nência da Aglaêr em campo era costume manter 
contato telefônico com o supervisor Jeremy. Esse 
contato a partir de agora seria entre eu e Aglaêr 
que, em geral, ocorria diariamente e sempre 
depois do jantar. Essa conversa durava pelo 
menos uma hora, o que deixava minha orelha 
avermelhada e quente.

Reforço que a principal medida de controle 
adotada, antes mesmo da nossa chegada em 
campo, foi apreensão de muitas rapaduras no co-
mércio local feito pela vigilância sanitária. Essa 
medida compõe um dos passos da investigação 
e tem como objetivo cessar oportunamente o 
surgimento de casos adicionais e óbitos. Ade-
mais, várias amostras dessas rapaduras incluin-
do aquela ingerida pelos pacientes mais graves 
foram encaminhadas para análise laboratorial. 

A investigação ambiental

Agora tínhamos um desafio ainda maior: 
tentar identificar em que local poderia ter ocor-
rido a contaminação da rapadura, bem como o 
possível xenobiótico implicado, uma vez que as 
evidências levantadas apontavam a rapadura 

como “veículo” responsável pelas intoxicações. 
Embora, nós sabíamos de duas importantes 
implicações dessa investigação ambiental: iria 
tomar muito do nosso tempo, além de ser muito 
dispendiosa economicamente! Decidimos fazer 
o rastreamento da cadeia de produção e comer-
cialização da rapadura, após discussão técnica 
com a nossa monitora e supervisor. Adiantamos 
que não conseguimos localizar o distribuidor 
responsável na intermediação da venda da ra-
padura entre a produção e o comércio varejista 
local. No entanto, conseguimos desenhar a rota 
de comercialização do produto apresentada na 
Figura 1.

Figura 1. Rota de comercialização da rapadura 
da marca “RapaX”

Fonte: Daniel Mota.

Eu, a Eucilene e o motorista da Sesap fizemos 
uma longa viagem! Saímos do estado do Rio 
Grande do Norte, atravessamos a Paraíba e che-
gamos ao município pernambucano, produtor 
da rapadura, Santa Cruz da Baixa Verde. Sabía-
mos do perigo que corríamos, pois essa região, 
que inclui o município de Serra Talhada, tinha 
sido notícia, em muitos meios de comunicação 
social, devido as plantações de maconha e a 
abordagem de carros em estradas por traficantes. 
Enfim, foi uma viagem muito tensa!

Chegamos à Serra Talhada às 11h00 e, con-
forme acordado com a Secretaria Estadual de 
Saúde de Pernambuco, técnicos da IX Regional 
de Saúde localizada nesse município iriam nos 
acompanhar até Santa Cruz da Baixa Verde. Lá 
chegando, um profissional desse município foi 
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incorporado à equipe na visitação dos engenhos 
e fornalhas. Não é que descobrimos várias irre-
gularidades, entre elas o uso de uma substância 
denominada de “branquite”, utilizada para o cla-
reamento da rapadura! Essa substância exalava 
um cheiro muito forte e irritante para os olhos e 
narinas. Como bons epidemiologistas de campo, 
coletamos amostras desse produto para análise 
laboratorial. Seria esse o produto responsável 
pelos casos de intoxicação?

Abro aqui outro parêntese para dizer que a 
rapadura é um alimento sólido, de sabor doce 
e odor agradável, obtido pela concentração “a 
quente” do caldo de cana-de-açúcar (Saccharum 
officinarum) ao qual pode ser adicionado açúcar 
em proporções variadas, dentre outros ingre-
dientes permitidos por legislações sanitárias. 

Além de conhecer o processo de produção do 
alimento em alguns estabelecimentos produtores 
da rapadura, incluindo o produtor de rapadu-
ras com as inicias ZC (Figura 2), observamos 
que esses estabelecimentos, de maneira geral, 

caracterizavam-se com inadequadas condições 
higiênico-sanitárias, baixo nível de agregação 
tecnológica, nenhum tipo de controle de qualida-
de na produção e no uso da matéria-prima, bem 
como não havia normas técnicas voltadas para a 
produção e armazenamento do alimento (boas 
práticas de fabricação e armazenamento) e segu-
rança da saúde dos trabalhadores. Ademais, todo 
o processo de produção, à exceção da etapa de 
extração do caldo/garapa da cana-de-açúcar, era 
realizado em um único ambiente, de chão batido 
ou cimentado, coberto por telhas de cerâmicas e 
instalações físicas precárias e abertas, sem bar-
reiras físicas para proteção de vetores e roedores. 
Como entidades governamentais, como Sebrae, 
Banco do Nordeste e Anvisa, podem ajudar, no 
âmbito de suas competências, o desenvolvimento 
desses tipos de estabelecimentos, fonte de renda 
de muitas famílias da Região Nordeste?

Em relação às embalagens, um comerciante 
da zona urbana de Santa Cruz da Baixa Verde 
encomendava-as a uma empresa especializada 

Figura 2. Croqui da produção de rapadura em uma das fornalhas visitadas. Santa Cruz da Baixa 
Verde, Pernambuco, março de 2008

Fonte: Daniel Mota.
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em produção de sacos plásticos que já vinha com 
a impressão do nome “RapaX”, data de fabrica-
ção e validade do produto (Figura 3), indepen-
dentemente da data de produção do alimento 
ou de seguir recomendações de regulamentos 
sanitários. Essas embalagens eram vendidas a 
diferentes estabelecimentos produtores de ra-
padura da região.

Retornamos a Serra Talhada, por volta das 
16h00, pois tínhamos conseguido finalizar o que 
foi planejado para essa etapa da investigação. 
Decidimos pernoitar nessa cidade devido ao 
perigo relatado anteriormente. No dia seguinte, 
pegamos a estrada em direção a Caicó. Mais uma 
parte do quebra-cabeça estava montada, pois 
acreditávamos que tínhamos finalizado a in-
vestigação epidemiológica e parte da ambiental. 
Passamos a focar na investigação laboratorial, 
principalmente na coleta de amostras clínicas 
de pacientes. Adianto que, ao longo da investi-
gação, não foi necessária a realização de estudos 
epidemiológicos analíticos, pois as evidências 
levantadas eram suficientes para apoiar a hipó-
tese de ocorrência de um surto de intoxicação 
com consumo de rapadura contaminada por 
substância química, a qual a principal suspeita 
caía no grupo dos organofosforados.

A identificação de um segundo surto

Após a nossa chegada à Caicó, descobrimos 
que técnicas da vigilância sanitária do nível 
regional e estadual haviam apresentado, an-
tes da nossa chegada de Brasília, sintomas de 
intoxicação por proximidade física/manuseio 
da rapadura. Acreditem, elas não usaram equi-
pamento de proteção individual! Assim, era 
necessária a realização imediata de um novo 
estudo epidemiológico. Rapidamente, voltamos 
a repetir alguns passos da investigação de campo. 
De acordo com Mota (2011)1, “a execução desses 
passos não pressupõe um modelo hierárquico 
e rígido, pois, dependendo da situação, alguns 
deles podem ser realizados antes que outros ou 
até mesmo de forma simultânea. Ademais, nem 
todos esses passos são necessariamente passíveis 
de serem desenvolvidos em uma investigação e 
os mesmos podem se repetir na medida em que 
se recebe novas informações”.

Chegamos a entrevistar 22 profissionais, sendo 
que quatro foram considerados casos suspeitos de 
intoxicação por proximidade física/manuseio do 
produto, sendo que três atenderam à definição 
de caso provável. Um laudo elaborado por uma 
médica, em três de março de 2008, referiu para 
uma profissional enquadrada como caso provável 

Figura 3. Rapaduras comercializadas e apreendidas na zona rural de Cerro Corá. Rio Grande do 
Norte, março de 2008

Crédito das fotos: Daniel Mota
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a presença de conjuntivite alérgica em ambos os 
olhos e no olho esquerdo também duas ulcera-
ções corneanas. Em 10 de março, o quadro dessa 
paciente era estável, com melhora significativa da 
conjuntivite alérgica e das ulcerações. Na Tabela 
1 estão apresentadas características demográficas 
e clínicas dos casos prováveis.

Os últimos dois estudos descritivos

Após termos conseguido concluir mais esse 
estudo descritivo, a Eucilene deixou a equipe 
de campo, pois iria participar de um evento 
internacional em Atlanta, nos Estados Unidos. 
O Matheus, biólogo e treinando também da 6ª 
turma do EpiSUS/SVS/MS, chegaria dois dias 
depois para integrar a equipe. Nesse momento, 
a minha passagem aérea e a do Matheus, de volta 
a Brasília, já tinha data marcada. Decidimos, 
juntamente com a Aglaêr e o Jeremy, a realiza-
ção ainda de dois estudos descritivos, a saber: i) 
estudo sobre hábitos de consumo da rapadura; 
e ii) estudo sobre conhecimentos, atitudes e 
práticas sobre intoxicação, ambos realizados no 
Assentamento de Santa Clara IIA, zona rural de 

Cerro Corá. Esses estudos poderiam proporcio-
nar recomendações relacionadas à prevenção de 
intoxicação por substâncias químicas naquela 
comunidade.

No assentamento de Santa Clara IIA mora-
vam 476 habitantes distribuídos em 94 residên-
cias. Todas as casas foram visitadas, sendo que 85 
(18% da população) pessoas foram entrevistadas, 
em seis casas não havia moradores e três, após 
duas tentativas, a família não foi encontrada. Dos 
85 entrevistados, 78 (92%) referiram consumir 
rapaduras contra sete (8%) que não apreciavam 
esse alimento. Descobrimos também que o prin-
cipal motivo que levava os moradores a comerem 
rapadura era o alimento proporcionar sustância. 
O horário do almoço foi o período do dia que 
mais se costumava comer rapadura. A quantida-
de de consumo mais frequente de rapadura foi 
de uma e duas vezes por dia. Eu esperava bem 
mais! Vários dos entrevistados referiram como 
local de aquisição da rapadura a mercearia do 
genro do Sr. R localizada no assentamento. 

Acerca de conhecimentos, atitudes e práticas 
sobre intoxicação/envenenamento humano, a 
genitora das famílias representou 66 (79%) dos 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos casos prováveis de intoxicação. Rio Grande do 
Norte, fevereiro de 2008

Características
Paciente

C D E 

Sexo Feminino Feminino Feminino

Idade (anos) 52 57 49

Município de residência Natal Caicó Caicó

Peso (Kg) 50 54 63

Altura (m) 1,55 1,63 1,53

Área de atuação Vigilância sanitária Vigilância sanitária Vigilância epidemiológica

Uso de óculos Sim Não Sim

Uso de EPI* Não Não Não

Sinais e sintomas Rouquidão, cefaleia 
persistente, irritação e dor nos 
olhos, fotofobia, conjuntivite 
alérgica e ulceração corneana

Lacrimejamento, coceira no 
nariz, cefaleia persistente, 

irritação e edema nos olhos

Mal-estar, náuseas, cefaleia 
persistente, falta de sono e 

apetite

Atendimento médico Sim Não Não

Medicamento Colírios: antialérgico, 
hidratante, vasoconstritor e 

antibiótico

Analgésico e antialérgico Não

Persistiam sinais e sintomas** Sim Não Não

Notas: * Equipamentos de proteção individual; e ** até a data da entrevista.
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indivíduos entrevistados. A idade mediana da 
população estudada foi de 39 anos (intervalo: 
20-63). Em relação à escolaridade, 39 (80%) 
dos indivíduos foram classificados na categoria 
de ensino fundamental incompleto. A profissão 
de agricultor predominou entre os entrevistados 
(n=54; 64%). Se por um lado a grande maioria 
dos entrevistados mostrou conhecimentos 
inadequados diante de situações fictícias de 
intoxicações humanas, por outro, apresentaram 
atitudes adequadas (Tabela 2).

Tabela 2. Avaliação do conhecimento, atitude 
e prática sobre intoxicação/envenenamento 
humano. Assentamento de Santa Clara IIA, Cerro 
Corá, março de 2008

Características (n=84)
Adequado Inadequado

n % n %

Conhecimento 15 18 69 82

Atitude

Situação 1* 73 87 11 13

Situação 2** 79 94 5 6

Prática 40 48 44 52

Notas: *Alguém da família ingeriu um alimento envenenado e 
apresentou dor de barriga e diarreia; e **Alguém da família inge-
riu um alimento envenenado e ficou com estado de saúde grave.

A busca da principal evidência 
epidemiológica

No dia do nosso regresso, montamos uma 
logística para a coleta de amostras clínicas de 
pacientes com vista à dosagem de acetilcolines-
terase eritrocitária. Contatamos técnicos do 
município de Cerro Corá para levar os pacientes 
da zona rural até a unidade mista de saúde, onde 
lá seria feita a coleta de sangue. O Laboratório 
Central de Saúde Pública (Lacen) nos orientou 
como proceder, bem como enviou tubos de en-
saios específicos para essa coleta. As amostras 
de sangue deveriam chegar ao Instituto Adolfo 
Lutz na cidade de São Paulo em até 48 horas. E 
assim foi...tudo deu certo! Às 11h00 da manhã 
já estávamos na estrada principal que nos levava 
a Natal. Coletamos sangue também das técnicas 
da Regional de Saúde (Caicó) e da Sesap (Natal). 
A responsável pelo Lacen encaminhou por volta 

das 16h00, via transportadora especializada, 
as amostras para o Instituto Adolfo Lutz em 
São Paulo. No dia seguinte, embarcamos para 
Brasília. Nossa missão em campo havia sido 
encerrada! No entanto, restava ainda o compro-
misso de encaminhar um relatório técnico final 
que reuniria todas as informações levantadas na 
investigação. Isso foi realizado 30 dias depois da 
chegada do campo.

Limitações dos estudos

As limitações inerentes à investigação estão 
relacionadas principalmente com a ocorrência 
de erro sistemático que influencia a acurácia de 
um estudo. O erro sistemático – influencia a 
validade do estudo – está diretamente relacio-
nado com as decisões metodológicas adotadas 
durante a realização dos estudos. Os erros foram: 
a) possibilidade de viés de memória por parte 
dos entrevistados, uma vez que já havia passa-
do vários dias da ocorrência do fato até a nossa 
chegada em campo; e b) ausência de informa-
ções em fontes de dados utilizadas para busca 
de pacientes-casos suspeitos nas unidades de 
saúde pode ter proporcionado um viés de infor-
mação. Além disso, a falta de amostras clínicas 
de pacientes com quadro agudo de intoxicação 
e a não realização de necropsia do paciente que 
foi a óbito poderiam ter melhor caracterizado o 
cenário epidemiológico investigado.

Lições aprendidas

Antes de mostrar o desfecho final dessa histó-
ria, quero aqui apontar três questões importantes 
nesse processo de investigação em epidemiologia 
de campo. 
1) A primeira é a oportunidade de desenvolver 

um trabalho harmonioso, multiprofissional 
e intersetorial, o qual aumenta a eficiência 
das funções de vigilância, bem como de 
promover uma aproximação entre aprendi-
zes de investigadores e cidadãos comuns de 
diferentes rincões do Brasil. 
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2) O segundo ponto é que o surto é um evento 
que extrapola o campo da saúde, pois afeta 
a vida social e econômica de uma população 
em um dado período. Nesse sentido, ter a 
certeza que, em certas ocasiões, as nossas 
atitudes (apontando esses aspectos no relató-
rio técnico final) devem considerar também 
esses aspectos, tanto na adoção de medidas 
de controle e prevenção quanto em serem 
indutoras na melhoria da qualidade de vida 
dessas comunidades. 

3) A terceira questão tem a ver com recom-
pensas, pois é muito gratificante saber que 
essas investigações têm, de forma direta ou 
indireta, promovido mudanças positivas na 
saúde pública do nosso país ao contribuir 
com decisões tomadas por autoridades de 
saúde. No nosso caso, os exemplos foram: 
i) inclusão de intoxicação por substâncias 
químicas na lista de doenças e agravos de 
notificação compulsória do Ministério da 
Saúde; e ii) banimento programado do me-
tamidofós do mercado brasileiro, anunciado 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
em 2011. Essas são lições aprendidas que 
sempre levarei comigo!

Os principais achados da investigação

Voltamos ao desfecho da investigação. As 
amostras de rapadura estavam contaminadas por 
metamidofós (organofosforado) e sulfito (SO2), 
tanto na rapadura consumida pelos dois casos 
graves, quanto naquelas coletadas em estabele-
cimentos comerciais da região. A pesquisa de 
produtos químicos nas amostras de rapaduras foi 
analisada na Fundação Ezequiel Dias do estado 
de Minas Gerais. Outro achado importante, 
para a confirmação da intoxicação por organo-
fosforado, foi que o sangue total do genro do 
Sr. R resultou alterado para acetilcolinesterase 
eritrocitária (17,3 UI/gHb/min a 37ºC), após 44 
dias da exposição. O valor médio populacional 
é de 36,9 ± 3,83 UI/gHb/min a 37ºC. 

Resumindo e, com base nos pontos de vistas 
de causalidade de Sir Bradford Hill, ocorreu um 
surto de intoxicação exógena por circunstância 
não-intencional e ocupacional, cujo principal 
alimento implicado foi a rapadura, tanto por 
ingestão, quanto por contato por proximidade 
física, com ou sem manuseio da amostra ou em-
balagem contendo o alimento. A quantidade de 
metamidofós presente na rapadura consumida 
pelo sogro e genro é 3.000 vezes maior que a 
Ingestão Diária Aceitável para essa substância 
em humanos que é de 0,004 mg/Kg/dia.

Quanto ao local de contaminação da rapa-
dura: não ocorreu na mercearia do genro; pode 
ter ocorrido durante o transporte do local de 
produção até os pontos de comercialização ou 
do comerciante “X” que vendeu para a merce-
aria do genro do Sr. R. Outro sítio poderia ser 
nas mercearias do comerciante “X” em Lagoa 
Nova ou em Sítio Baixa Verde, pois o mesmo 
comercializava agrotóxico. É possível que esse 
tenha sido o local de contaminação, pois os 
níveis encontrados na superfície da rapadura 
foram maiores que os observados no produto 
homogeneizado. Viram só: de doce que era a 
rapadura ficou o fel do problema: um surto que 
assustou uma comunidade inteira.

Medidas de controle 

As principais medidas de controle recomen-
dadas em decorrência da investigação do surto 
foram:
• Manutenção por pelo menos mais 30 dias 

de uma vigilância epidemiológica ativa de 
pacientes-casos suspeitos.

• Inspeção contínua e sistemática de estabe-
lecimentos que comercializam rapaduras, 
orientando e supervisionado quanto aos 
cuidados com armazenamento de alimentos 
e controle de roedores e outras pragas pelas 
vigilâncias sanitárias municipal, regional e 
estadual.

• Orientação de uso de EPI pelos técnicos de 
vigilância em saúde nas situações de inves-
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tigação epidemiológica-sanitária, particu-
larmente naquelas em que não se conhece a 
causa do problema.

• Elaboração de normas em nível local para 
garantir a identificação e a qualidade das 
rapaduras consumidas pela população: 
normatizar aspectos de embalagem, ma-
térias-primas que poderão ser utilizadas 
na fabricação e prazo de validade desses 
produtos, baseando-se em evidências técni-
co-científicas disponíveis.

• Promoção de ações imediatas de capacitação 
em boas práticas de fabricação de rapadura 
para os trabalhadores e responsáveis pelos 
engenhos e fornalhas do município de Santa 
Cruz da Baixa Verde, bem como sobre condi-
ções de armazenamento e higiene desses esta-
belecimentos e segurança dos trabalhadores.

• Elaboração de um cadastro nacional de 
engenhos e fornalhas com especificações 
acerca da produção de rapaduras, com a fi-
nalidade de conhecer, entre outros aspectos, 
as matérias-primas utilizadas na fabricação 
do alimento.

• Avaliação da necessidade de criação de um 
sistema nacional de vigilância das intoxica-
ções agudas por praguicidas.

• Estabelecimento de uma definição de caso 
padronizada e um sistema de classificação 
das intoxicações agudas por praguicidas que 
possa facilitar/agilizar o tratamento médico 
e a estimação de incidência do problema.

• Promoção de ações de educação em saúde 
sobre intoxicações por agentes químicos na 
comunidade de Cerro Corá, avaliando a pos-
sibilidade de estender a outras comunidades 
de agricultores familiares.

Instituições participantes 
As instituições envolvidas na investigação do surto foram:
Secretaria Municipal da Saúde de Cerro Corá

 – Unidade Mista de Cerro Corá
Secretaria Municipal da Saúde de Santa Cruz da Baixa 
Verde

 – Diretoria de Vigilância Sanitária
Secretaria Estadual de Saúde Pública do Estado do Rio 
Grande do Norte

 – IV Unidade Regional de Saúde Pública
 – Hospital Regional de Currais Novos
 – Subcoordenadoria de Vigilância Epidemiológica
 – Subcoordenadoria de Vigilância Sanitária
 – Unidade de Respostas Rápidas
 – Laboratório Central de Saúde Pública 

Secretaria da Saúde do Estado de Pernambuco
 – XI Gerência Regional de Saúde
 – Agência Pernambucana de Vigilância Sanitária

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde
 – Coordenação do EpiSUS/SVS/MS
 – Coordenação de Vigilância das Doenças de Transmis-

são Hídrica e Alimentar
 – Coordenação Geral de Laboratórios de Saúde Pública

Agência Nacional de Vigilância Sanitária
 – Gerência Geral de Alimentos

Fundação Ezequiel Dias do estado de Minas Gerais

Referência 
1 Mota DM. Investigação em farmacoepidemiologia 

de campo: uma proposta para as ações de 
farmacovigilância no Brasil. Rev. bras. epidemiol. 
2011; 14(4): 565-579. 
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Viviane Gomes Parreira Dutra, Andréa de Paula Lobo, 
Aglaêr Alves da Nóbrega e Eduardo Marques Macário

Já não imaginava mais ser acionada para 
realizar uma investigação de surto, e estava co-
meçando a me acostumar a ser uma moradora 
da capital do Brasil, já que o segundo ano de 
treinamento estava começando e até o dia 01 
de abril eu havia investigado três surtos; dois 
como segunda investigadora e o terceiro como 
primeira... Mas como havia me proposto a dar 
respostas às emergências de saúde pública e es-
tar disponível em tempo integral, durante sete 
dias da semana e nas 24 horas do meu dia, lá fui 
eu para minha quarta investigação: mais uma 
equipe da 9ª turma em campo!

Era uma tarde do dia 29 de março de 2011. 
Estava treinando a apresentação da Avaliação 
de Sistema de Vigilância no hotel onde seria 
realizado o 5° Encontro Científico, quando 
fui chamada pela Coordenação em uma sala 
reservada para comunicar que a Secretaria Mu-
nicipal de Saúde do Recife havia solicitado apoio 
da equipe do EpiSUS para investigar casos de 
alergia à exposição ao larvicida Diflubenzuron 
25%, utilizado para controle do Aedes aegypti, 
entre os Agentes de Saúde Ambiental e Controle 
de Endemias (Asace). No mesmo instante já 
me foram passados todos os acertos técnicos: 
Andréa será segunda investigadora, Aglaêr a 
monitora (que já estava em Recife) e Eduardo 
Macário o supervisor dessa investigação. Apesar 
do nervosismo, ainda precisava apresentar o meu 
trabalho e findar o primeiro ano do treinamento. 

Nessa mesma tarde, eu e Andréa fomos até a 
coordenação resolver os assuntos operacionais: 
buscar Kit Surto, avaliar as passagens, solicitar 
apoio de transporte ao Núcleo do Ministério da 
Saúde em Pernambuco e reservar o hotel que 

seria nossa casa por um período que, naquele 
momento, não poderíamos estimar. 

De lá fui para casa organizar os aspectos 
pessoais que cada investigação demandava: 
arrumar a mala, pagar as contas, comprar 
passagem para embarcar meu cachorro para 
o Rio de Janeiro para ficar com meu marido, 
deixar o peixe na casa da vizinha e limpar a 
geladeira. Como eu e Andréa morávamos no 
mesmo prédio, nos juntamos para buscar mais 
informações na internet sobre o larvicida, exis-
tência de estudos de intoxicações pelo produto, 
aspectos clínicos, legislações, enfim, tudo o 
que conseguimos reunir em um curto espaço 
de tempo desde a convocação da equipe até o 
embarque. 

No dia 02 de abril de julho, partimos de 
Brasília para o Recife. E, no dia seguinte, fomos 
recebidos pela equipe da Secretaria Municipal 
de Saúde para repasse das informações e passos 
que já tinham sido realizados pelas equipes 
locais. Nessa primeira reunião conhecemos 
e iniciamos a formação da equipe de campo: 
técnicos do Ministério da Saúde, Secretaria de 
Saúde do Estado e técnicos da Secretaria de 
Saúde do Recife. 

Diflubenzuron: breve histórico e uso 
para o controle do Aedes aegypti no 
Brasil e no Recife

A aquisição de insumos destinados ao 
controle de doenças transmitidas por vetores 
compreendendo inseticidas e larvicidas é uma 
competência da União, sendo realizado por 
intermédio do Ministério da Saúde1.
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Em agosto de 2009, o Ministério da Saúde, 
por meio da Nota Técnica nº 146/2009, define o 
uso do Diflubenzuron 25% como a nova opção 
para as ações de controle vetorial da dengue. 
Esse larvicida pertence ao grupo químico das 
benzoilfeniluréias, que pertencem à classe IV 
da classificação toxicológica, sendo considerado 
pouco tóxicos2. Não apresentam risco toxicológi-
co significativo, por apresentar baixa toxicidade 
aguda, embora os dados em humanos sejam 
limitados3. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
indica seu uso em recipientes de água potável, 
sendo que a dosagem recomendada não deve 
ultrapassar 0,25mg/litro2.

A manifestação primária de toxicidade ao 
Diflubenzuron em mamíferos é a metahemo-
globinemia, sendo essa atribuível ao metabólito 
4-cloroanilina4. A Agência de Proteção Am-
biental dos Estados Unidos (EPA) determinou 
que não existe qualquer evidência de carcino-
genicidade em relação ao produto, apesar de 
seu metabólito, 4-cloroanilina, ser um provável 
carcinogênico humano5.

A metahemoglobinemia é uma síndrome 
clínica, que pode ser hereditária ou adquirida, 
secundária à exposição a toxinas e ao uso de 
medicamentos, e é formada pela oxidação do 
ferro de forma ferrosa (Fe2+) à forma férrica 
(Fe3+), tornando a molécula incapaz de ligar-se 
ao oxigênio6.

As manifestações clínicas são reflexos da di-
minuição da capacidade carreadora de O2 e têm 
como substrato a hipóxia tecidual7. Em geral, 
níveis de metahemoblogina abaixo de 15,0% 
resultam somente em pigmentação acinzenta-
da da pele, mas é comum essa condição passar 
despercebida6. Sintomas neurológicos e cardio-
vasculares, como: tontura, cefaleia, ansiedade, 
dispneia, sintomas de baixo débito cardíaco, 
sonolência e crise convulsiva habitualmente 
surgem quando os níveis estão acima de 20,0%8.

Em trabalhadores ocupacionalmente ex-
postos a agentes químicos do grupo anilina, o 
Índice Biológico Máximo Permitido (IBMP) de 

metahemoglobina no sangue é de 5,0%. Quando 
expostos aos compostos benzoilfeniluréia, onde 
outras causas não-ocupacionais de metahemo-
globinemia foram excluídas, pode ser classifica-
da como doença relacionada ao trabalho9. 

A aplicação do larvicida Diflubenzuron 25% 
se dá por meio do pó molhável ou mediante 
uma pré-diluição em água10. Essa etapa de pré-
-diluição é chamada de “suspensão-mãe” e o 
seu preparo é uma competência do Asace que 
desempenha a função de supervisor11. 

Os equipamentos de proteção individual 
(EPI) para o preparo da “suspensão-mãe” indi-
cados pela Nota Técnica n° 015/2009 eram as 
luvas plásticas descartáveis e máscara descartável 
para pós10. Entretanto, após dois anos, foram 
acrescentados pela Nota técnica n° 010/2011 os 
seguintes EPIs: camisa de manga comprida, luvas 
nitrílica, óculos de proteção e avental11. 

O tratamento dos recipientes de água é uma 
atividade do Asace que realiza o trabalho de 
campo, utilizando o larvicida Diflubenzuron 
25% na forma de “suspensão-mãe” ou direta-
mente com o pó molhável, que deve ser pré-di-
luído antes de sua aplicação. A quantidade de 
larvicida a ser aplicado depende do volume do 
recipiente de água a ser tratado, sendo que essa 
quantidade deve respeitar a Tabela de Conversão 
que foi fornecida pela Coordenação Geral do 
Programa Nacional de Controle da Dengue do 
Ministério da Saúde – (CGPNCD/MS). Os EPIs, 
inicialmente, não eram indicados para os Asace 
que desenvolviam trabalho de campo10, porém 
essa necessidade foi colocada na Nota técnica n° 
010/2011, sendo esses: luva nitrílica para uso da 
“suspensão-mãe” e máscara contra-pós para uso 
do pó molhável11.

Em janeiro de 2010, no município do Recife, 
foi realizada a troca do larvicida biológico BTI 
(Bacillus thurigiensis israelensis), pelo químico 
Diflubenzuron 25%, conforme recomendado 
pelo CGPNCD/MS. A Vigilância Ambiental 
do município repassou a CGPNCD/MS que 
sinais de alergias à exposição ao larvicida foram 
relatados pelos Agentes de Saúde Ambiental e 

Conhecimentos, atitudes e práticas dos agentes de Saúde Ambiental e Controle de 
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Controle de Endemias (Asace). Frente a esse 
cenário, em março de 2011, foi realizada a subs-
tituição do Diflubenzuron 25% pelo larvicida 
biológico BTI em todos os distritos sanitários 
do município do Recife. 

Iniciando a investigação: primeiros 
passos ao chegar ao Recife

Nosso primeiro dia na Secretaria Municipal 
de Saúde foi destinado a receber e a buscar todas 
as informações que nos ajudassem a analisar a 
situação para a qual fomos chamados e iniciar a 
delinear os passos da nossa investigação.

Antes de nossa chegada, em janeiro de 2011, 
a Secretaria Municipal de Saúde mediante os re-
latos de uma possível intoxicação ao Diflubenzu-
ron, convocou 602 Asace para serem submetidos 
ao teste de determinação de metahemoglobina 
no sangue. 

Dos 602 trabalhadores, 513 (85,0%) apre-
sentaram níveis de metaHb ≤ 2,0%, 66 (11%) 
apresentaram níveis > 2,0% e ≤ 4 e 23 (4,0%) 
com níveis > 4,0%. Assim, considerando o acha-
do de metahemoglobinemia entre os Asace, foi 
realizada a substituição desse larvicida pelo BTI. 

Após analisar os dados repassados, delinea-
mos que primeiramente precisávamos conhecer 
esses trabalhadores, seus locais e a rotina de 
trabalho. 

Conhecendo os trabalhadores e área de 
estudo

O território do Recife é subdividido em 94 
bairros, e para efeito de planejamento e gestão 
a cidade também é dividida espacialmente em 
seis Regiões Político-Administrativa – RPA. 
Na saúde, cada RPA corresponde a um Distrito 
Sanitário12.

Obtivemos listagem nominal dos Asace 
que desempenhavam trabalho de campo e que 
trabalharam com o larvicida diflubenzuron no 
período entre janeiro de 2010 e março de 2011, 
fornecida pelos Coordenadores de Vigilância 

Ambiental de cada Distrito Sanitário. Assim, 
considerando essa listagem consolidada dos seis 
distritos, a população de estudo foi composta 
por 784 Asace. 

Com a listagem pronta, precisávamos co-
nhecer de perto a realidade, conversar com os 
trabalhadores, ir aos Distritos Sanitários e aos 
Pontos de Apoio. E assim começamos a fazer 
durante os dias que seguiram. Observamos nesse 
período que os Distritos Sanitários apresenta-
vam particularidades e realidades diferentes, 
mas precisávamos entender essas diferenças. 
Diante disso, propusemos delinear um estudo 
para mensurar o grau de conhecimento, atitudes 
e práticas dos procedimentos operacionais rela-
cionados/implicados no uso de Diflubenzuron 
pelos Asace, além de recomendar medidas de 
prevenção e controle.

Passamos o feriado da Páscoa e aniversário 
de Andrea (Sim, foi a vez de passar o aniversário 
dela em campo, já que no nosso primeiro surto 
(Coqueluche- Santana do Mundaú- Alagoas), 
comemoramos o meu!) planejando o estudo, 
calculando a amostra, fazendo o questionário, 
roteiro de entrevistas, plano de análises... Pen-
sando que precisávamos delinear o questionário 
e que esse deveria se adequar com a linguagem 
local, começamos a pensar nas perguntas a 
serem feitas. Como Andrea é nordestina e per-
nambucana, tivemos mais facilidade em buscar 
as palavras certas a serem utilizadas.

Descrevendo o trabalho de campo: 
organizando os dados por pessoa, 
tempo e lugar

Como já tínhamos a listagem de todos os 
Asace, mas não teríamos tempo hábil para 
entrevistar todos, optamos por fazer uma amos-
tragem aleatória estratificada para garantir a 
representatividade dos seis distritos sanitários 
(DS). Enviamos a lista dos selecionados por 
meio eletrônico para o Gerente de Vigilância 
Ambiental do DS correspondente, sendo esse 
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responsável por convidar os profissionais para 
participar do estudo. 

A coleta de dados foi realizada por meio de 
um questionário semiestruturado, que contem-
plava variáveis sociodemográficas, conheci-
mentos atitudes e práticas em relação ao uso do 
Diflubenzuron 25%, sobre medidas preventivas 
de intoxicação e dados sobre a ocorrência de 
sinais e sintomas relacionados ao manuseio do 
produto. 

Para a simulação da prática foram levados 
os materiais que eram utilizados pelos Asace 
no trabalho de campo, sendo esses: jarra me-
didora de um litro, garrafa plástica com tampa 
batocada, colher medida, Tabela de dosagem 
do Diflubenzuron 25%, seringa de 20 ml, frasco 
medidor graduado ou proveta plástica, frasco 
de boca larga com tampa contendo farinha de 
trigo, luvas e máscara contra pós e saco de 1kg 
de farinha de trigo para simular a embalagem 
do Diflubenzuron 25%.

Elaborando o relatório

Dos 103 Asace aleatoriamente selecionados 
para participar do estudo, 89 foram entrevista-
dos, contabilizando-se 14 perdas. Na Tabela 1 
estão apresentadas as características sociode-
mográficas da população estudada. 

Em relação aos conhecimentos, 88 (98,9%) 
afirmaram saber o que era o Diflubenzuron 25%. 
No entanto, somente 11 (12,5%) descreveram-no 
corretamente como sendo um larvicida utilizado 
para o controle do Aedes aegypti. Quanto à for-
ma como adquiriram os conhecimentos sobre 
o produto, 27 (30,7%) referiu ter sido por meio 
de capacitações realizadas pela Secretaria Mu-
nicipal de Saúde/Programa de Saúde Ambiental. 
Quando questionados se o Diflubenzuron 25% 
provocava algum dano à saúde, 56 (63,6%) 
profissionais responderam que sim, e para 38 
(67,9%) o uso de EPI seria a forma para evitar 
esses danos. Quanto às questões relativas à ca-
pacitação para manipular o produto, 59 (67,0%) 
referiram não ter recebido. Quando observada 

essa variável em relação à função desempenhada, 
56 Asace (63,6%) e três supervisores (30%) não 
foram capacitados.

Tabela 1. Características sociodemográficas da 
população estudada, Recife, Pernambuco, 2011 
(N=89)

Variáveis n %

Sexo

Masculino 62 69,7

Escolaridade

Ensino médio 51 57,3

Função

Asace 79 88,8

Supervisor 10 11,2

Idade (Mediana) Mínimo Máximo

36 anos 21 60

Renda familiar Mínimo Máximo

R$ 1.650,00 560 11.000

Em relação às atitudes sobre o uso de EPI, 
67 (75,3%) informaram não usar e/ou usar às 
vezes. Entre os que não e/ou às vezes utilizavam 
EPI, 49 (73,1%) relataram ser por não ter os 
EPI disponíveis no PA. Dos 22 indivíduos que 
informaram utilizar EPI, 20 (90,9%) faziam uso 
de luva e 14 (63,6%) de máscara.

Para a simulação da atividade prática foram 
utilizadas duas situações relacionadas à rotina 
de trabalho de campo dos Asace, e ao final da 
observação essas práticas eram classificadas 
como adequadas ou inadequadas.

Dentre os Asace que realizaram a diluição do 
pó molhável antes da aplicação nos depósitos de 
água (Situação 1), 19 (22,6%) não realizavam 
a pré-diluição do pó, lançando o pó molhável 
diretamente no reservatório, e desses, nenhum 
fazia uso de máscara e luva. Sobre a necessidade 
de preparar a suspensão-mãe em sua rotina de 
trabalho (Situação 2), 61 (87,1%) são Asace e 
nove (12,9%) são supervisores. Em relação ao 
local para a preparação da suspensão-mãe, 30 
(42,9%) preparavam no PA e no campo. Obser-
vou-se que somente 13 (18,5%) utilizaram luva e 
máscara para a manipulação da suspensão-mãe e 
17 (24,3%) referiram estar em ambiente abrigado 
do vento (Tabela 2).

Conhecimentos, atitudes e práticas dos agentes de Saúde Ambiental e Controle de 
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Tabela 2. Avaliação da simulação das atividades 
práticas de Asace e supervisores segundo 
manipulação e preparo da suspensão-mãe, 
Recife, Pernambuco, 2011

Observação da prática
Adequada Inadequada

n % n %

Situação 1: diluir o pó molhável 
(n=84) 5 6,0 79 94,0

Situação 2: preparar suspensão-
mãe (n=70) 13 18,6 57 81,4

Figura 1. Observação da prática: simulação das 
atividades relacionadas à rotina de trabalho dos 
Asace

 

Crédito das fotos: Viviane Gomes Parreira Dutra.

Foram observados 62 Pontos de Apoio, 
distribuídos entre os seis Distritos Sanitários. 
Do total, 48 (77,4%) não apresentavam área 
administrativa (convívio do Asace) separada do 
estoque de produtos químicos e em 50 (80,6%) 
dos PA visitados não havia EPI. 

Concluindo...

Após a realização desse estudo constatamos 
que os entrevistados apresentaram baixo grau 
de conhecimento em relação à definição do 
larvicida Diflubenzuron 25%, o que pode ser 
reflexo do baixo percentual de trabalhadores 
que referiram ter adquirido informações sobre 
o produto por meio de capacitações da SMS/
PSA. Porém, quando questionados se conheciam 
uma forma de prevenir danos quando estavam 
em contato com o larvicida, mais da metade 
referiu ser por meio do uso do equipamento de 
proteção individual. Mas observou-se que, dian-
te da prática, o uso do EPI foi relatado em uma 
frequência muito baixa entre os trabalhadores, 
caracterizando a exposição ao Diflubenzuron 
25%. Diante do exposto, observa-se que nem 
sempre os trabalhadores transformam seus co-
nhecimentos e atitudes em práticas mais seguras. 

Nossa despedida do Recife

E chegou o dia de voltarmos para Brasília, 
mas antes ainda teria a reunião preliminar da 
investigação, e discussão com toda equipe en-
volvida. Lembro que estava bastante apreensiva, 
não pela apresentação, mas pelos convidados. 
Sabíamos que aquele seria o dia mais difícil, 
mesmo depois de passar dias complicados, 
pois teríamos a presença dos representantes do 
Conselho Municipal de Saúde, representantes 
dos Sindicatos, do Ministério da Saúde, do Se-
cretário Municipal de Saúde, e o receio era que 
a apresentação se tornasse um embate político. 

Muitas vezes durante a reunião, não tínha-
mos as respostas que as pessoas gostariam de 
ter ouvido, mas apesar disso, discutimos com 
a equipe algumas recomendações para o forta-
lecimento das ações de vigilância ambiental do 
município. 

Com base em todas as informações levan-
tadas durante a investigação, delineamos junto 
com a Secretaria Municipal de Saúde que seria 
necessário garantir o fornecimento de EPIs e ma-
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teriais para manipulação de compostos químicos 
em quantidade suficiente e adequada e manter o 
treinamento continuado sobre a importância do 
uso de EPI e dos processos de trabalho a todos 
os Asace; assim como disponibilizar pontos de 
apoio com áreas administrativas e de estoque 
de produtos químicos separadas; e rotular as 
garrafas e potes usados no transporte do Diflu-
benzuron. 

Mas como nem tudo acaba quando termina... 
Retornamos para Brasília com bastante trabalho. 
Essa investigação gerou ainda a participação 
em algumas reuniões com outras áreas técnicas 
do Ministério da Saúde, apresentação em um 
congresso internacional, a escrita do Boletim 
epidemiológico e o relatório final. E a certeza 
de que para realização de uma boa investigação 
é preciso ter flexibilidade para dialogar com 
diversas áreas.

Instituições participantes
Secretaria Municipal de Saúde do Recife

 – Diretoria de Vigilância em Saúde
 – Programa de Saúde Ambiental
 – Serviço Operacional de Vigilância Ambiental (Distrito 

Sanitário)
Secretaria de Saúde de Pernambuco

 – DG- VEA
 – DG-CDA

Ministério da Saúde
 – Secretaria de Vigilância em Saúde
 – CGPNCD
 – EpiSUS
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LEPTOSPIROSE

Chuvas, ratos e leptospirose

André Peres Barbosa de Castro e Silvânia Suely Caribé de Araújo

Princípio

Era o início do mês de julho de 2009 e desde 
o início do mês de março eu estava em Brasília 
em contínuo treinamento e atividades do pro-
grama EpiSUS. Até aquele momento alguns dos 
colegas de treinamento já haviam sido escalados 
para as investigações de surtos. E é claro que a 
vontade de ir a campo e pôr em prática o que 
achava que já tinha aprendido era grande, ao 
menos para mim. Ao ser informado de que 
finalmente iria para um surto, e que se tratava 
de um possível surto de leptospirose, senti que 
havia sido ganho uma excelente oportunidade. 
Afinal, iria investigar uma doença que fez parte 
da minha experiência profissional, primeiro na 
residência e depois na EVSA.

Água de maio

No dia 06 de julho de 2009 o Centro de In-
formações Estratégicas e Vigilância em Saúde 
do Estado do Ceará solicitou ao EpiSUS ajuda 
para a investigação de casos de leptospirose no 
município de Pacoti. O Laboratório Central de 
Saúde Pública – Lacen/CE, havia confirmado 
20 casos de leptospirose, o primeiro deles em 
janeiro, o segundo em abril e, de maio a junho, 
8 e 10 casos, respectivamente. Nos nove anos 
anteriores, a cidade havia registrado um caso em 
2004 e 4 casos em 2005, e esses últimos pode-
riam inclusive, ser um problema na exportação 
da base de dados. Vinte casos era algo acima do 
esperado (1).

Saímos de Brasília eu, como primeiro in-
vestigador, e a colega de Silvânia Suely Caribé, 
como segunda investigadora, no dia 13 de julho 
de 2009, acompanhados do supervisor Wildo 
Navegantes. Chegando em Fortaleza, capital do 

estado, à equipe se juntou o representante da 
Secretaria Estadual de Saúde do Ceará, Luciano 
Pamplona. De lá fomos até Pacoti, o município 
onde iriamos realizar a investigação de surto. Eu 
e Silvânia retornaríamos a Brasília somente no 
dia 10 de agosto.

Pacoti é uma cidade pequena, com aproxima-
damente, 12 mil habitantes, a maioria vivendo na 
área rural da cidade, e distante da capital Fortaleza 
aproximadamente 120 km. Como se localiza 
numa área serrana, com altitude de 736,13 metros, 
as temperaturas médias variam de 24º a 26ºC. O 
período chuvoso vai de janeiro a maio (2). 

No dia 13 de julho, participamos de uma 
reunião na sede da 4ª Coordenadoria Regional 
de Saúde de Baturité, no município de mesmo 
nome e vizinho a Pacoti. Nessa reunião estavam 
presentes os representantes da Secretaria de Es-
tado da Saúde de Ceará, onde fomos apresenta-
dos ao perfil epidemiológico dos municípios que 
compõem a Regional. Pernoitamos em Baturité, 
hospedados em uma pensão, dividindo quartos e 
obrigados a tomar banho gelado. Essa foi minha 
primeira lição: tente ao máximo agendar sua 
estadia, não considere essa necessidade secundá-
ria. Um banho gelado, em uma pensão simples e 
numa noite muito fria, é um lembrete constante, 
de que todo detalhe é importante.

No dia seguinte, chegamos em Pacoti e 
nos reunimos na sede da Secretaria Municipal 
de Saúde, onde nos aguardavam a secretária 
Municipal de Saúde, a diretora da 4ª CRES, 
Secretaria Estadual de Saúde, Núcleo de Vigi-
lância em Saúde do Estado, EpiSUS e o médico 
Francisco Fraga Pereira responsável pela maioria 
dos atendimentos e notificações dos casos de 
leptospirose. 

Durante a reunião muito se falou sobre a 
enchente do dia 05 de maio (Figura 1) e que 
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atingiu principalmente a área urbana da cidade, 
obrigando a prefeitura a decretar situação de 
emergência por noventa dias.

Pausa para observações: a leptospirose é uma 
doença bacteriana, que tem como principal 
reservatório os ratos. A urina desses animais, 
muitas vezes, contamina o ambiente com essas 
bactérias, as leptospiras e acabam por infectar 
outros animais e os seres humanos (mas ao 
contrário do senso comum, essas bactérias não 
penetram a pele ativamente e sim por alguma 
lesão, mesmo a mais diminuta). Como as lep-
tospiras resistem em coleções de água e solo 
úmido, as enchentes são uma forma bastante 
conhecida de infecção para um grande número 
de pessoas e animais; por isso as campanhas de 
prevenção sempre reforçam os cuidados que se 
deve ter ao entrar em contato com água e lama 
provenientes de chuvas e enchentes. Esse alerta 
frequentemente acarreta uma alta sensibilidade 
dos serviços e profissionais de saúde para a 
captação de casos suspeitos (3;4). 

Confirmar os casos suspeitos e conhecer o 
número de pessoas que efetivamente se infec-
taram foi o passo inicial dessa investigação de 
surto. 

O tempo e as marcas

Dos 34 casos notificados no sistema de 
informação de agravos de notificação – Sinan, 

sete deles haviam apresentado sintomas antes da 
enchente do dia 05 de maio (Figura 2).

A distribuição de casos permitia a observação 
de que quatro dos casos haviam sido confirma-
dos em áreas rurais, e que não havia sofrido 
com a enchente do mesmo modo que a sede do 
município (Figura 3).

Mas seriam esses todos os casos 
suspeitos e confirmados do município?

Para responder essas questões, fizemos uma 
busca retrospectiva de casos suspeitos, que é 
buscar no passado as respostas para dúvidas 
presentes, ao revisarmos prontuários e fichas 
médicas, dos atendimentos ocorridos em um 
determinado período de tempo e que atendesse 
a uma definição de caso, ou seja, pacientes com 
sinais e sintomas compatíveis com leptospirose 
e atendidos em serviços de saúde.

Limitamos a nossa busca a fichas e pron-
tuários de pacientes atendidos no Hospital Pe. 
Quiliano e Maternidade Neusa Holanda (HPQ) 
e, em prontuários familiares das unidades de Es-
tratégia de Saúde da Família (ESF) Sede I e Sede 
II; usamos como definição de caso o indivíduo 
residente no município de Pacoti, maior de seis 
anos de idade que entre 01 de dezembro de 2008 
a 19 de julho de 2009 apresentou febre alta acima 
de 38oC, cefaleia (dor de cabeça) e mialgia (dores 
no corpo). Essa definição levou em conta o perfil 

Figura 1. Fotos da ponte da Rua João Hipólito, sobre o Rio Pacoti no dia 05 de maio (esquerda) e no 
dia 27 de agosto de 2009 (direita). Pacoti/CE, 2009

Crédito da foto: SMS/Pacoti/CE Crédito da foto: André PB Castro
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Figura 3. Distribuição dos casos de leptospirose notificados no Sinan por localidade. Pacoti/PE,2009
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dos pacientes atendidos até aquele momento e o 
período de incubação da leptospirose. 

Passaram por nossas mãos 11.675 prontuá-
rios e fichas de atendimento e 1.267 prontuários 
familiares, que continham registros de atendi-
mentos de 4.328 pessoas das unidades de ESF. 
Além dos espirros e alergias, ao lidarmos com 
documentos as vezes guardados em meio a umi-
dade e a poeira, identificamos 25 casos suspeitos 
sendo que 19 deles já estavam notificados no 
Sinan. Apenas um caso encontrado nos pron-
tuários hospitalares foi novamente encontrado 
no prontuário da ESF, mostrando que os casos 
suspeitos foram primariamente atendidos no 
Hospital do município.

Muitos prontuários depois e as dúvidas 
resistiam.

E o que faremos com esses dados? 

A busca retrospectiva acrescentou pouco ao 
nosso conhecimento da distribuição de casos no 
município. Precisávamos saber mais! 

Resolvidos a reinvestigar os casos, fomos 
entrevistar 17 dos 19 casos de leptospirose, já 
que dois casos não foram encontrados. Desses 
17 casos, 16 eram do sexo masculino, com idade 
variando de 10 a 58 anos (mediana de 30 anos). 
Sendo que 71% (12) se autodeclaram pardos. E 
53% (9) residiam em área rural. Quanto à escola-
ridade a mediana de anos de estudo foi de 8,5 (0 
a 17) anos, e seis dos casos ainda frequentavam 
a escola. Doze dos pacientes (71%) trabalhavam, 
sendo três na agricultura e dois como professo-
res. Sobre a renda das famílias quatro casos não 
souberam informar o valor mensal, e os outros 
13, informaram que a renda variava de R$ 180,00 
a R$ 3.500,00 (mediana de R$ 1.000,00).

A totalidade dos casos residia há mais de 
seis meses no mesmo imóvel, e 82% (14) deles 
possuíam coleta regular de lixo, sendo realizada 
em 41% desses imóveis, mais de quatro dias na 
semana. Quatro dos casos relataram a presença 
de entulho e lixo nas proximidades da residência. 
A distribuição de água é pública na residência 

de 10 casos, nas demais utilizam água de poço, 
sendo que para o esgotamento sanitário, 10 casas 
possuem fossa séptica ou negra e sete possuem 
rede coletora de esgoto.

Sobre o adoecimento, quatro casos (24%) não 
sabiam a data em que os sintomas se iniciaram, 
mas todos os casos informaram a duração dos 
sintomas que variaram de 4 a 15 dias (mediana 
de 10 dias). Devido aos sintomas da doença, 14 
(82%), deixaram de trabalhar e/ou estudar. 

O gráfico a seguir mostra os principais sinais 
e sintomas dos casos confirmados de leptospi-
rose (Figura 4).

Quando perguntados sobre a suspeita médi-
ca inicial, 94% (16) responderam leptospirose, 
sendo que esses também afirmaram a realização 
de exames para confirmar o diagnóstico, sendo 
que três deles apresentaram o resultado no 
momento da entrevista, com resultados soros 
reagentes para o Elisa-Igm antileptospira. Todos 
os casos utilizaram medicamentos para tratar os 
sintomas, sendo que oito utilizaram antibióticos. 

Ao investigarmos as exposições, dos 17 casos, 
64% (11) utilizaram rio, barragem ou açude nos 
últimos seis meses como atividade de lazer, e 
apenas um caso afirmou lavar roupas no rio. Dos 
entrevistados, 88% (15) entraram em contato 
com a água da enchente antes de adoecerem. 
Atividades de limpeza ou capinação de terrenos 
ou de terem trabalhados em atividades relacio-
nadas a agricultura nos últimos seis meses foram 
negadas por 82% (14) dos casos. Embora apenas 
quatro dos casos tenham relatado a presença de 
lixo e entulho próximo de casa, 47% (8) relata-
ram a presença de roedores em casa. 

Sobre o intervalo de tempo entre exposição 
e adoecimento 76% (13) dos casos informaram 
uma variação entre 0 e 74 dias (mediana de 15 
dias). Quanto ao dia de exposição 64% (11) 
tiveram contato com a água/lama no dia 05 de 
maio, 41% (7) no dia 06 de maio e apenas 6% 
(1) no dia 07 de maio.

A investigação dos casos permitiu levantar 
algumas possíveis exposições que explicassem 
o número de casos, mas era preciso testá-las. 

André Peres Barbosa de Castro e Silvânia Suely Caribé de Araújo
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Decidimos então conduzir um estudo de caso-
-controle. Na impossibilidade de obtermos uma 
lista de todos os residentes de Pacoti, optamos 
por realizar um pareamento por vizinhança, a 
partir do local de residência dos casos. 

Afinal o que foi esse estudo de  
 caso-controle pareado? 

O estudo de caso-controle é utilizado quando 
as exposições que levam ao adoecimento são 
raras, como a enchente ocorrida na cidade, por 
exemplo. A partir dos casos, buscam-se controles 
entre a população que tenham características 
similares, como sexo, idade, local de residência 
e até mesmo comorbidades. Quando isso não 
é possível, pode-se optar por um pareamento 
por vizinhança, como foi nosso caso: a partir 
do endereço dos casos, selecionamos vizinhos 
como controles.

Nosso caso-controle pareado foi desenhado 
para uma proporção de quatro controles para 

cada caso confirmado, com seleção de controles 
na vizinhança dos casos em busca dos fatores 
de risco para leptospirose, aplicando-se aos 
entrevistados um questionário estruturado, 
padronizado, contendo variáveis sociodemográ-
ficas, aspectos da doença, fatores de exposição e 
características individuais.

Os casos até aquele momento já estavam 
definidos e seriam os residentes em Pacoti, com 
idade entre seis anos e 58 anos de idade, que 
entre 01 de janeiro de 2009 a 06 de agosto de 
2009, foram notificados no Sinan e apresentavam 
febre alta (> 38ºC), mialgia e cefaleia, além de 
resultado laboratorial soro reagente ao Teste de 
Microaglutinação – MAT com título >1:100 con-
forme preconizado pelo Ministério da Saúde (5). 

Esse título é obtido em razão da diluição do 
soro dos pacientes na proporção de 1 parte de soro 
para 99 de solução de diluição, e diluições sucessi-
vas, sempre em dobro da diluição anterior (1:100, 
1:200, 1:400 e assim suscessivamente). Após isso, 
o soro é colocado em contato com o antígeno, no 

Figura 4. Percentual dos principais sinais e sintomas apresentados pelos casos de leptospirose. Pacoti/
CE, 2009
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caso, leptospiras vivas, e observa-se a reação dos 
anticorpos. Em caso positivo refere-se ao título 
como a expressão da diluição. Assim, quanto mais 
diluído for o soro, e ainda reagente, mais forte a 
reação e mais recente a infecção.

Nossos controles seriam moradores de Paco-
ti, com idade acima dos seis anos de idade, e que 
no período de 27 de julho a 08 de agosto de 2009 
apresentaram resultado laboratorial soro não re-
agente para o Teste de Microaglutinação – MAT. 
Para serem incluídos no estudo, os responsáveis 
por indivíduos menores de idade selecionados, 
necessitavam concordar com a coleta da amostra 
de sangue no momento da entrevista.

A preparação para a execução das atividades 
de campo, a localização dos pacientes e seus 
controles de vizinhança, insumos para a coleta 
de amostras, local para preparação das amostras 
para envio ao laboratório e todo o transporte 
envolvido nessa tarefa, só foi possível de ser rea-
lizado pelo apoio dado pela Secretaria de Estado 
da Saúde do Ceará e pela Secretaria Municipal de 
Saúde de Pacoti. Contamos com o apoio de uma 
servidora, Paula Luz, para as questões adminis-
trativas e de logística e com a Enfermeira Maria 
Fabiola Bezerra Alves que conhecia os locais de 

residência dos casos e seus controles, além de 
ser nosso apoio na coleta das amostras, mesmo 
após uma jornada de 12 horas no hospital. Reco-
nhecer as expertises locais e respeitar os tempos 
locais foi uma segunda lição desse trabalho. Sem 
essas pessoas e sem esse apoio, nosso trabalho 
não teria sido concluído.

Depois de localizada a residência do caso, 
vinha o momento de selecionar nossos controles. 
Para isso, identificávamos os imóveis dos casos, 
e nos dirigíamos ao imóvel logo a direita (Figura 
5). Os moradores que atendiam à nossa defini-
ção de controle eram elegíveis, por isso fazia-se 
uma lista e realizava-se o sorteio de um controle 
por casa entre os indivíduos presentes na casa 
no momento da entrevista. Não havendo indi-
víduos elegíveis como controle, não houvesse 
responsável presente ou o entrevistado recusasse 
a participar do estudo, seguir-se-ia para a pró-
xima casa a direita e assim sucessivamente até 
encontrar os quatro controles.

É preciso salientar que nem sempre é fácil 
chegar até onde residiam os casos e seus con-
troles, as fotos abaixo ilustram um pouco dos 
diferentes locais e maneiras de se chegar aos 
nossos casos e controles.

Figura 5. Fotos dos locais de residências de casos e controles. Pacoti/CE, 2009

Crédito das fotos: André PB Castro.
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Pacientes que durante a realização do 
trabalho apresentaram quadro sugestivo de 
leptospirose com febre alta, cefaleia e mialgia 
sem antibioticoterapia administrada, tiveram 
uma amostra de sangue colhida e semeada em 
meio semi-sólido de Ellinghausen-McCullou-
gh-Jonhson-Harris (EMJH) e encaminhadas ao 
Lacen-CE para tentativa de isolamento.

Algumas surpresas 

Colhemos 85 amostras de soro, sendo 17 
casos e 68 controles e encaminhamos para a 
realização da MAT e identificação de sorovares 
envolvidos. Dos 17 casos, 59% tiveram resultado 
soro reagente, sendo cinco deles para o sorovar 
Cynopteri, um com título de anticorpos de 
1:1600, dois com título 1:800 e um 1:100; três 
reagentes para o sorovar Pyrogenes com títulos 
de 1:100, 1:400 e 1:800; um reagente para o 
sorovar Tarassovi com títulos 1:100; um para 
o sorovar Sejroe com título 1:200 e um para os 
sorovares Sejroe e Hebdomadis com título 1:100. 
Entre os controles, oito foram soros reagentes 
sendo cinco para o sorovar Patoc com uma 
amostra 1:800, uma 1:600, duas para 1:200 e uma 
com título 1:100; uma amostra reagente para o 
sorovar Cynopteri com título 1:200; uma para o 
sorovar Pyrogenes e uma para Tarassovi ambas 
com título 1:100. Dos seis casos suspeitos que 
deram entrada no hospital durante o trabalho de 
campo, quatro eram do sexo masculino e media-
na de idade foi de 12 anos (intervalo de 10 – 16 
anos). Desses seis casos, três eram reagentes, do 
sexo masculino, sendo um reagente para sorovar 
Pyrogenes com título 1:3200, um para sorovar 
Cynopteri e um para sorovar Tarassovi, ambos 
com título 1:200.

Após os resultados laboratoriais, reclassifica-
mos os casos e controles do estudo, consideran-
do como casos verdadeiros aqueles que foram 
soros reagentes à MAT e, como verdadeiros 
controles os que tiveram resultado soro não re-
agente. Essa reclassificação resultou em 10 casos 
verdadeiros e 37 controles, uma vez que os casos 

não reagentes foram excluídos do estudo junta-
mente com seus controles, e controles reagentes 
foram excluídos do estudo.

Os resultados

Para análise dos dados do estudo caso-con-
trole utilizou-se a Odds Ratio (OR) como me-
dida de associação, calculando o intervalo de 
confiança com 95% e erro alfa igual 5% (valor 
de p<0,05).

Dos 47 indivíduos, incluídos no estudo de 
caso-controle, 24 (51%) eram do sexo femini-
no, 29 (63%) referiram ser da raça/cor parda, 
com mediana de idade de 34 anos (intervalo de 
12 a 82). Em relação à escolaridade, 40 (85%) 
relatavam não estudar e a mediana de anos 
completos de estudo foi de oito anos (variando 
de 0 a 17 anos). 

Quanto à moradia, 30 (65%) residiam na área 
rural e 42 (89%) residiam há mais de seis meses 
na casa. A mediana de número de residentes 
no domicílio foi de quatro pessoas (variando 
de duas a oito pessoas), com renda familiar va-
riando de R$82,00 a R$ 3.500,00 (mediana de R$ 
697,50). Dos entrevistados, 30 (64%) afirmaram 
exercer ou ter exercido alguma atividade laboral, 
sendo que entre as mais citadas estão 6 (20%) 
aposentados, 5 (17%) agricultores, 3 (10%) 
professores e 2 (7%) pedreiros.

Sobre as condições ambientais dos imóveis, 
37 (79%) têm água encanada e 10 (21%) usam 
água de poço. A coleta de lixo atende a 44 (94%) 
dos entrevistados, sendo que 17 (39%) com 
frequência de três ou mais vezes na semana. 
Dos entrevistados, 28 (60%) não tinha proble-
mas com acúmulo de lixo/entulho ao redor da 
residência, e o mesmo quantitativo, 28 (60%) 
entrevistados limpam o quintal pelo menos uma 
vez na semana. Sobre o esgotamento sanitário 
dos imóveis, 31 (66%) possuem rede coletora de 
esgoto, os demais usavam fossa séptica ou fossa 
negra. Apenas em um dos imóveis ele corre a 
céu aberto, e um dos entrevistados não sabia 
informar.
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A presença de roedores nos imóveis foi rela-
tado por 28 (60%) que afirmaram ouvir barulho 
de roedores no imóvel ou afirmam ter proble-
mas com roedores. Solicitados a identificar os 
roedores envolvidos, 14 (70%) identificaram o 
camundongo (“catita”) como o principal roedor. 
Para resolver o problema de roedores 12 (43%) 
utilizaram ratoeira, 12(43%) usaram veneno e 7 
(25%) disseram usar gatos como controle.

Embora 28 (60%) dos entrevistados afirma-
ram saber o que é leptospirose e 26 (55%) dis-
seram saber como ela é transmitida, e que entre 
esses, 25 (96%) afirmaram ser pela urina do rato 
e 1 (4%) pela lama, em relação a prevenção da 
doença, 28 (60%) não sabiam como se prevenir 
da doença. Entre os que disseram conhecer for-
mas de transmissão 19 (40%), 11 (58%) afirmam 
que é mantendo a casa limpa, 4 (21%) evitando 
contato com água de enchente e 4(21%) evitando 
contato com ratos. Ter trabalhado na agricultura 
nos últimos seis meses foi negado por 40 (85%) 
dos entrevistados e quanto ao hábito de lavar 
roupas no rio três (6%) entrevistados afirmaram 
praticar essa atividade.

Exposição a enchente foi relatada por 26 
(55%) dos entrevistados. Desses, 20 (77%) ti-
veram contanto no dia da enchente e entre eles, 
14 (54%) declararam que o local de contato foi 
o centro da cidade. 

No período do estudo, 22 (47%) dos entre-
vistados relataram ter estado doente, sendo que 
para 18 deles (82%) os principais sinais e sinto-
mas referidos foram a febre e a cefaleia por 16 
(73%), urina escurecida por 8 (36%), calafrio e 
dor na panturrilha em 7 (32%) e, náusea e olhos 
avermelhados, ambas com 6 (27%). A busca por 
assistência médica foi relatada por 17 (77%) dos 
que estiveram doentes e todos afirmaram terem 
sido atendidos, sendo que 16 (94%) buscaram o 
primeiro atendimento no Hospital Padre Quilia-
no. Quando do atendimento médico a primeira 
suspeita diagnóstica foi a leptospirose para 10 
(59%) dos entrevistados. Sobre exposições antes 
de adoecer, 54% (12) tiveram contato com água 
de chuva, 54%(12) tiveram contato com lama da 

enchente, 36% (8) relataram ter tomado banho 
de rio e 14% (3) relataram ter pescado.

A Tabela 1 mostra algumas das variáveis 
testadas. Como tivemos a necessidade de re-
classificar os casos e controles, para algumas 
variáveis, a OR e o p value não puderam ser 
calculados. Não foram encontradas associações 
nesse estudo entre sexo, faixa etária, raça, área 
de moradia, trabalhar, renda familiar mensal, 
residir a menos de seis meses no imóvel e a maior 
chance de ter leptospirose. Criação de animais 
na casa, acúmulo de lixo ou entulho ao redor da 
mesma, presença de corpos de água, trabalhar 
na agricultura também não foram encontradas 
como possíveis fatores de risco para adoeci-
mento por leptospirose. Ouvir roedores ou ter 
problemas com roedores na casa não demons-
trou ter aumentado a chance de adoecimento 
no presente estudo.

Em nenhuma das amostras enviadas para 
isolamento houve crescimento de leptospiras.

Tabela 1. Análise de possíveis fatores de risco 
associados ao adoecimento por leptopsirose. 
Pacoti, janeiro a agosto de 2009

N=47

Fatores de risco mOR 
(IC95%) p

Sexo, masculino NC* NC

Faixa Etária, 20 a 49 anos 0,31 NS**

Raça, Parda 0,78 NS

Área de moradia, urbana NC NC

Trabalhar 0,75 NS

Trabalhar na agricultura 0,5 NS

Renda familiar entre R$80 e R$465 0,5 NS

Residir a menos de 6 meses no imóvel NC NC

Criar animais na residencia 3,75 NS

Presença de lixo ao redor do imóvel NC NC

Ouvir roedores no imóvel 0,5 NS

Ter problemas com roedores no imóvel 1,14 NS

* NC=não calculado, **NS=não significativo.

Conclusões

Os nossos achados nos permitiram concluir 
que houve um surto de leptospirose no mu-
nicípio de Pacoti-CE, no período de janeiro a 
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agosto de 2009, caracterizado pelo aumento do 
número de casos. 

O número reduzido de casos e de controles 
pode explicar a ausência de fatores de exposição 
associados ao risco de adoecer por leptospirose, 
entretanto, ressalta-se que 12% dos controles 
foram soros reagentes indicando que a infecção 
por leptospira vem ocorrendo no município 
sem, no entanto, serem diagnosticados ou esta-
rem associadas temporalmente a enchente.

Quando optamos pelo pareamento por vizi-
nhança como forma de identificar os controles, 
é bem provável que tenhamos ocasionado um 
superpareamento, isso significa ter selecionado 
casos e controles tão similares em algumas va-
riáveis, como por exemplo o tipo de residência, 
hábitos de lazer e condições ambientais, o que 
pode impedir a verificação da hipótese do estudo 
e inclusive pode reduzir a confiança estatística 
do estudo.

O total de 23% das amostras serem soro-
-reagentes indica a circulação do agente etio-
lógico, sendo necessária intensificar as ações 
de vigilância não apenas após a ocorrência de 
enchentes. Os sorovares identificados estão mais 
relacionados à infecção em animais domésticos, 
podendo ocasionar infecções no homem; apenas 
o sorovar Patoc é considerado saprófita, embora 
não sendo realizada uma sorologia pareada, 
a princípio não foi encontrado nenhum soro 
reagente para o sorovar icterohaemorrhagiae o 
que pode explicar a ausência de sinais e sintomas 
de maior gravidade como comprometimento 
hepático, renal e quadros de hemorragia. 

Assim foi recomendada a capacitação dos 
Agentes Comunitários de Saúde na identificação 
de casos suspeitos de leptospirose; sensibilização 
dos profissionais de saúde quanto à ocorrência 
de casos de leptospirose no município durante o 
ano e não apenas após a ocorrência de enchentes; 
realização de ações de educação em saúde, por 
meio dos ACS com a população do município 
sobre leptospirose e destino adequado do lixo; 
estabelecer um fluxo de investigação dos casos 
suspeitos de leptospirose com apoio dos Servi-

ços da Atenção Básica (ESF). Ao Controle de 
Endemias a criação de rotina de ações voltadas 
para roedores sinantrópicos nas localidades com 
relato de problemas de roedores, como Granja 
e Planalto.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Pacoti (SMS Pacoti/CE) 
 – Secretaria de Estado da Saúde do Ceará (Sesa/CE)
 – Lacen-Fortaleza
 – Coordenação de Atenção Básica (ESF)/SMS
 – Vigilância Epidemiológica/SMS
 – Controle de Endemias/SMS
 – Fundação Nacional de Saúde (Funasa/SMS)
 – Hospital Padre Quiliano e Maternidade Neusa Holanda
 – 4ª Coordenadoria Regional de Saúde – Batutité/SES-CE
 – Coordenação de Vigilância das Doenças Transmitidas 

por Vetores e Antropozoonoses (COVEV/SVS/MS)
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 – Coordenação Geral de Laboratórios/Secretaria de 
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MALÁRIA

Investigação de surto de malária em área endêmica, um desafio para o controle da 
doença

Gilmara Lima Nascimento, André Peres Barbosa de Castro, 
Aglaêr Alves da Nóbrega e Wildo Navegantes de Araújo

Esse relato refere-se a uma investigação de 
surto muito peculiar realizada por uma equipe 
do EpiSUS. Geralmente investigam-se surtos de 
situações inusitadas ou de introdução de casos de 
doenças em áreas onde não havia anteriormen-
te, ou se havia eram esporádicos. No entanto, 
investigar surto de uma doença transmitida 
por vetor em área altamente endêmica para a 
doença é uma tarefa complexa, envolvendo a 
necessidade de confirmar se de fato um surto 
está ocorrendo e quais seus possíveis determi-
nantes. Em 08 de outubro de 2009, o Programa 
Nacional de Controle da Malária (PNCM) soli-
citou a colaboração do EpiSUS para investigar 
o aumento do número de casos de malária no 
município de Anajás, localizado no centro da 
Ilha de Marajó no Estado do Pará. O aumento 
dos casos começou a ser percebido não apenas 
no setor Saúde, culminando em uma mobiliza-
ção política. Foi realizada uma audiência pública 
no Senado Federal em 07 de outubro e, nesse 
momento, a descontinuidade das ações públicas 
foi identificada como a causa para o aumento do 
número de casos de malária em Anajás. 

Anajás apresenta geografia peculiar, com 
terrenos de encostas muito baixas, relevo com 
terraços inexpressivos e áreas de várzea que 
propiciam o alagamento durante a estação 
chuvosa e manutenção de coleções hídricas no 
início da estação seca (1). Até 2010 o município 
de Anajás era responsável por cerca de 30% dos 
casos de malária do Estado, sendo considera-
da como área de alto risco de transmissão da 
doença (2).

Em junho de 2009 iniciou-se um processo de 
intensificação das ações de controle da malária 
no município de Anajás, conhecido como Força-

-Tarefa, com o objetivo de reduzir a incidência de 
casos. As ações da Força-Tarefa constituíram-se 
de busca ativa de casos de malária ou infecção 
plasmodial em toda a área urbana e rural do mu-
nicípio de Anajás, administração de tratamento 
diretamente observado dos casos diagnosticados 
por busca ativa na área urbana, com o objetivo 
de evitar a não adesão ao tratamento (3). Nesse 
sentido, o aumento do número de casos poderia 
estar relacionado a maior sensibilidade do sis-
tema devido à intensificação das ações, com a 
identificação não apenas dos casos sintomáticos, 
como os de infecções plasmodiais.

Um dos aspectos mais presentes na percep-
ção dos profissionais tanto na SES como na SMS 
era a baixa adesão ao tratamento, tendo como 
possível causa o consumo do açaí, já que parece 
que a população naquele momento acreditava 
haver interação prejudicial entre o açaí, base im-
portante da alimentação marajoara, e a medica-
ção antimalárica. Diante da emergência de Saúde 
Pública que a situação representava, a Secretaria 
de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 
enviou uma equipe do EpiSUS para confirmar 
o provável surto de malária e identificar suas 
possíveis causas.

Alguns aspectos precisam ser definidos antes 
de continuar esse relato. A malária, doença infec-
ciosa febril aguda, tendo por agentes etiológicos 
no Brasil o Plasmodium vivax, P.falciparum, 
P.malarie. A transmissão é por meio da picada 
de mosquitos do gênero Anophelis e a doença 
cursa com quadro clínico típico de febre, cala-
frios e cefaleia. As formas clínicas mais graves da 
doença são em geral, causadas pelo P. falciparum 
especialmente em adultos não imunes, gestantes 
e crianças (4). 
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Investigação de surto de malária em área endêmica, 
um desafio para o controle da doença

O risco de transmissão da doença é medido 
por meio do Índice Parasitário Anual (IPA), 
indicador calculado dividindo-se o número de 
lâminas positivas de determinada area geográfi-
ca em um ano pela população dessa mesma área 
multiplicada por 1.000 habitantes. Áreas com 
IPA superior a 50 são de alto risco de transmissão 
(5). Em áreas endêmicas de malária os surtos 
também são eventos possíveis. 

A equipe e os investigadores do EpiSUS 
foram a campo com dois objetivos principais: 
confirmar o surto e identificar as causas para 
sua ocorrência. No primeiro momento da 
investigação em Belém, a questão da adesão 
ao tratamento como causa para o aumento do 
número de casos em Anajás era a percepção 
mais prevalente entre os profissionais de saúde. 
Partimos para o município de Anajás em busca 
de informações adicionais antes de definir o 
caminho de investigação que seria trilhado.

Foi uma longa viagem. A principal via de 
acesso ao município é fluvial e dista da capital 
Belém aproximadamente 34 horas de barco 
(Figura 1). A população era de 21.122 habi-
tantes e 75% dessa residente da zona rural, em 
aproximadamente em 213 localidades distantes 
da sede do município entre 10 minutos e 10 

horas em canoa a motor de polpa. Tínhamos 
uma longa e árdua tarefa pela frente. Ao chegar-
mos na cidade, depois de dois dias de viagem, 
começamos a perceber a complexidade que 
nos esperava.

Início da investigação em Anajás

No primeiro contato com a equipe local 
percebemos que havia uma ideia formada de 
que as causas do aumento do número de casos 
de malária em Anajás eram a baixa adesão ao 
tratamento e a intervenção do Estado por meio 
da Força-Tarefa. Essa ação consistia na inten-
sificação do controle da malária por meio de 
busca ativa de infecções plasmodiais em todas 
as comunidades do município.

Começamos a traçar o plano de investigação. 
Inicialmente realizamos um estudo descritivo. 
Esse momento representou um marco na investi-
gação por duas razões: foi por meio das análises 
desse estudo que as principais hipóteses para a 
situação em Anajás foram apontadas, além de ter 
sido momento de grande aprendizado para os 
investigadores, pois foi possível desenvolver ha-
bilidades de análise de grandes bancos de dados, 
incluindo a preparação desses registros, como 

Figura 1. Barco onde foi realizado o deslocamento da equipe de campo de Belém à cidade de Breves 
(esquerda) e barco onde foi realizado o deslocamento da equipe de campo da cidade de Breves a 
Anajás (direita)

Crédito das fotos: André PB Castro.
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limpeza de inconsistências, relacionamento 
determinístico de bases de dados, entre outros. 
Foi realizada uma análise temporal da evolução 
do número de casos de malária em Anajás com 
a construção do diagrama de controle; descrição 
dos casos, internações e um provável óbito ocor-
rido em 2009. O provável óbito foi identificado 
pela equipe de campo durante a investigação 
das internações. 

Havia certa pressão para concluirmos essa 
primeira parte da investigação para dar uma 
resposta ao MS e demais interessados sobre a 
real situação em Anajás. Havia realmente um 
aumento importante número de casos, ou se 
tratava de problemas de sistema de informação? 

Conseguimos os seguintes resultados: 
• Durante todo o ano de 2009 o número de ca-

sos de malária esteve acima do limite superior 
do diagrama de controle (Figura 2).

• A proporção de lâminas positivas por P. 
falciparum havia aumentado em mais de 
50%, de 17% em 2008 para 27% em 2009, 

contrariando a tendência de redução que 
vinha ocorrendo a partir de 2006;

• Entre 01 de janeiro e 22 de setembro de 2009 
foram registradas 22.872, sendo 6.553 (29%) 
de indivíduos menores de cinco anos;

• O maior e menor IPA proporcional ao perí-
odo estudado, segundo a localidade provável 
de infecção entre as regiões do município, fo-
ram observados na sede da cidade (Figura 3) 
e na calha do Rio Moções, respectivamente;
Dos 692 revisados no hospital local, iden-

tificamos 37 (9%) casos de malária, seis casos 
em gestantes.

A evolução de 34 dos 37 pacientes foi a alta 
por cura, dois casos foram transferidos para 
Belém e uma mulher gestante foi a óbito.

Investigação do óbito

Um óbito materno é sempre uma catástrofe 
para família, para a comunidade e para o Sistema 
de Saúde. O óbito de uma mulher de 39 anos, 

Figura 2. Diagrama de controle da malária de Anajás, 2009
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gestante tendo a malária como causa precisava 
ficar esclarecido. Além dos dados do prontuá-
rio da paciente, realizamos o procedimento de 
autopsia verbal. A gestante residia na localidade 
do Francês (Figura 4), na área mais distante 
ao longo da calha do Rio Mocoões. Não havia 
registro de idade gestacional em nenhum dos 
documentos pesquisados. Segundo a família ela 
não fazia pré-natal e não tinha outras doenças. 
Encontramos um registro da mesma no SIVEP 
malária informando que em 11 de julho de 2009 
foi realizado um exame de gota espessa com 
resultado somente gametócitos, início dos sinais 
e sintomas em 6 de julho de 2009 e o tratamento 
em 11 de julho de 2009. Entretanto, a família 
relatou que a mesma não recebeu tratamento 
porque estava gestante e aguardava o quarto 
mês da gestação para poder tomar a medicação 
segundo a orientação do profissional que a aten-
deu na Unidade de Diagnóstico e Tratamento da 
Malária do Francês.

Na entrevista com o esposo da gestante 
falecida obtivemos o seguinte relato da doença 
que levou a morte, nas mesmas palavras do 
entrevistado:

“Começou com a tal da FG*, depois virou 
falcifi** e depois a malária mesmo. Essa FG 
tá dando pra cá agora. Mas quando deu ela 

tava grávida e aí não podia tomar o remé-
dio até completar quatro meses. Não tomou 
nada. Daí eu mandei ela para a cidade, 
fraca, lá deram o remédio da falcifi, mas a 
criança não resistiu e ela também não (...)”
* FG: somente forma gametócita no sangue periférico
** falcifi: malária por Plasmodium falciparum

A gestante esteve doente antes de morrer 
por 14 dias, teve calafrios, com febre muito alta, 
intermitente, fraqueza nos últimos dois a três 
dias antes de evoluir para óbito. Estava pálida. 
Teve forte dor de cabeça todos os dias, de forma 
contínua e dor no corpo. Vomitou, por três dias 
antes do óbito. O vômito era “grosso, amarelo com 
pedaços pretos”. Teve convulsões na hora de fale-
cer e esteve ictérica por duas semanas. Foi levada 
ao hospital onde foi atendida na manhã do dia 
30 de julho, recebeu o medicamento para tratar 
malária e foi liberada em seguida. Entretanto, 
na tarde do mesmo dia, diante do quadro que a 
mesma apresentava, a família levou novamente 
ao hospital e dessa vez foi internada.

Segundo dados registrados no prontuário, a 
paciente deu entrada no hospital dia 30 de julho 
de 2009 apresentando febre, náusea, vômito, 
palidez, debilidade, dificuldade para deambular. 
Estava consciente no momento da internação 
e não havia registro de atendimento pré-hos-

Figura 3. Fotografia da sede do município de Anajás

Crédito das fotos: André PB Castro.
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pitalar. A hipótese diagnóstica era de malária 
por P. falciparum. Os procedimentos realizados 
foram administração de solução endovenosa e 
medicação para malária por P. falciparum. Não 
há registro de exames complementares. Foi a 
óbito dia 02 de agosto, causa mortis malária por 
P. falciparum.

Primeiras conclusões

Diante desse cenário, algumas conclusões 
iniciais foram indicadas:
• Havia um surto de malária em Anajás que 

já estava ocorrendo desde o início do ano 
de 2009.

• A variação do número de casos dos últimos 
sete anos e o aumento da proporção de in-
fecções por P. falciparum sugerem falha e 
não sustentabilidade nas ações de controle 
empregadas (6).

• A alta incidência em menores de cinco anos 
sugere transmissão peri ou intradomiciliar. 
O pico do número de casos a partir do iní-
cio das ações da Força-Tarefa, bem como a 
redução progressiva a partir de agosto sugere 
aumento na taxa de detecção de casos como 
consequência da busca ativa.

• Houve um óbito materno por malária e as 
circunstâncias sugerem dificuldades no 

acesso ao serviço de saúde e falhas na assis-
tência. O quadro clínico relatado pela família 
e descrito no prontuário era compatível com 
esquizogonia sanguínea. Gestação está entre 
as condições relacionadas à gravidade da 
doença e a necessidade de hospitalização 
(4,7), o que para o caso descrito não ocorreu 
oportunamente, nem com manejo adequado. 

• As circunstâncias descritas sugerem que se 
tratou de uma morte evitável (7).

Segunda etapa da investigação

A partir das análises iniciais estava-se diante 
de um surto de malária por falha nas ações de 
controle da doença. Mas as questões sobre o 
acesso ao diagnóstico e tratamento oportunos 
e adesão ao tratamento ainda não estavam res-
pondidas. Planejou-se assim um Inquérito de 
Conhecimentos, Atitudes e Práticas (CAP) em 
relação a doença, diagnóstico e tratamento com 
a população de Anajás. 

Entretanto, a dificuldade para o processo 
de amostragem considerando a geografia e a 
qualidade de registros do município pareciam 
aspectos limitadores. Outro complicador era 
o acesso às diversas regiões do município, por 
meio exclusivamente fluvial, grande dispersão 
entre comunidades e residências. Assim, a equi-

Figura 4. Foto de entrevista da autópsia verbal e meio de acesso às residências da localidade do 
Francês

Crédito das fotos: Gilmara Lima Nascimento.
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pe de investigação tomou a decisão de realizar 
dois CAPs, na sede do município e na localidade 
do Francês, com amostragens distintas. 

A para realizar essa etapa da investigação 
tivemos dificuldades importantes, pois erámos 
apenas dois investigadores a campo para realizar 
210 entrevistas na cidade. O clima muito quente, 
as condições do alojamento insalubres o único 
disponível (presença de roedores, morcegos, 
mosquitos e outros insetos), a inexistência de 
restaurantes confiáveis em termos sanitários nos 
levando a necessidade de preparar nossas refei-
ções, além das atividades da investigação, tornou 
o trabalho exaustivo. Trabalhávamos mais de 15 
horas por dia, em média, pois ainda havia muito 
para ser feito, com apenas dois pesquisadores no 
campo. Não havia bancos em Anajás, na verdade 
havia apenas um Banco Postal, mas que só tinha 
dinheiro quando chegava o pagamento dos 
funcionários públicos do município. O nosso di-
nheiro para nos mantermos no município havia 
acabado. Passamos algumas horas preocupados. 
Mas lembramos que havia um estabelecimento 
comercial que tinha máquina de débito. Fomos 
até o local, conversamos com o dono para que 
pudéssemos passar o cartão na máquina da loja 
dele e ele nos dar o dinheiro em espécie. Feliz-
mente, com juros embutido, ele nos permitiu 
fazer essa troca, o que nos ajudou muito, pois 
tínhamos que comprar comida e pagar o menino 
do pão que às seis horas, religiosamente, passava 
para vender um pão quentinho e saboroso. 

A inexperiência nos levou a um questionário 
muito grande, que trouxe respostas interessan-
tes, mas talvez pudéssemos ter considerado 
resultados semelhantes com menos esforço. O 
questionário continha variáveis demográficas, 
conhecimentos sobre a malária, atitudes sobre 
prevenção e tratamento da doença, história do 
adoecimento, tratamento de malária em 2009 
e observação de práticas de administração 
de medicação da malária em crianças. Como 
havia uma proporção importante de casos na 
população de crianças tínhamos uma suspeita 
forte que os tratamentos das crianças talvez não 

estivessem ocorrendo adequadamente, dada a 
apresentação do medicamento, inadequada para 
essa população.

Na sede do município empregamos uma 
amostragem por conglomerado e entrevistamos 
210 indivíduos. No Francês foram entrevistados 
67 indivíduos, por meio de amostragem aleatória 
simples.

História do último adoecimento de 2009

Perguntamos às pessoas se tiveram malária 
em 2009, quantas vezes e se podiam nos contar 
como algumas características do último episódio 
de 2009. Observamos que 60 (29%) entrevis-
tados na sede e 41/67 no Francês tiveram pelo 
menos uma malária em 2009. Para mais que 65% 
dos entrevistados (75% na sede e 46/67 no Fran-
cês) o diagnóstico da última malária aconteceu 
a partir de julho de 2009, coincidindo com o 
pico da epidemia. A classificação dessa malária, 
entre os indivíduos que lembravam está descrita 
na Tabela 1. Mais que 90% na sede e quase a 
totalidade dos entrevistados no Francês tinham 
algum sinal ou sintoma quando procuraram o 
serviço de saúde.

Tabela 1. Classificação da malária do último 
adoecimento em 2009. Anajás, 2009

Sede (n=60) Francês (n=41)

n 

Vivax 40 13

Falciparum 16 22

Mista 2 6 

O tempo de deslocamento da residência até o 
local do atendimento foi menor que 30 minu-
tos para 88% dos entrevistados da sede. Já no 
Francês para 32/41 pessoas esse tempo foi maior 
que 2 horas. No Francês a principal dificuldade 
relatada na busca por assistência foi o transpor-
te. Os aspectos do atendimento relacionados à 
oportunidade, local do atendimento e dificulda-
des encontradas pelos entrevistados na busca por 
assistência quando apresentavam os sintomas de 
malária estão descritos na Tabela 2.

Investigação de surto de malária em área endêmica, 
um desafio para o controle da doença
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Tabela 2. Oportunidade da procura do 
atendimento para realização do diagnóstico da 
última malária, Anajás 2009

Tempo de deslocamento 
da residência ao local 
de atendimento (entre 

os que lembravam)

Sede  
(N=54)

Francês 
(N=41)

n

< 30 min 47 6

30min – 1h 4 7

1h – 2h 3 6

2h – 5h – 8

> 5h – 10

Ignorado – 4

Tempo entre início sintomas e 
busca atendimento em dias

Média 
(intervalo)

Mediana 
(intervalo)

2 (0 – 15) 2 (0 – 30)

Teve dificuldade na procura de 
assistência 11/54 24/41

Transporte 2/54 16/41

Sentia-se mal 2/54 5/41

UDT fechada – 5/41

Outros 8/54 -

Dificuldades para realização dos tratamentos 
foram relatadas por 18/60 entrevistados na Sede e 
11/41 no Francês. A principal dificuldade relatada 
foram as reações adversas ao medicamento tanto 
na sede como no Francês. Entre os entrevistados 
que se lembravam do tratamento 25/53 na Sede e 
18/39 no Francês descreveram corretamente o uso 
segundo o medicamento para o tipo de infecção 
relatada, número de comprimidos e duração do 
tratamento. No Francês 7/41 entrevistados disse-
ram que não concluíram o tratamento. 

Entre os indivíduos que receberam alguma 
orientação sobre o tratamento do profissional 
que dispensou o medicamento, 56/60 na sede e 
41/41 no Francês lembraram quais foram essas 
orientações. Nenhum dos entrevistados relatou 
que foi orientado a retornar ao serviço se não 
melhorasse, houvesse piora dos sintomas ou 
sobre efeitos adversos ao medicamento. E para 
alguns a orientação foi de tomar uma medicação 
conhecida na região como própria para fortale-
cer o fígado, o Legalon.

Ente os entrevistados que não tiveram malá-
ria em 2009, 75 (46%) na sede e 13/67 no Francês 
fizeram pelo menos um exame laboratorial. Nas 
duas localidades, mais de 70% fizeram o exame 

porque tiveram sintomas e nenhum deles foi 
encaminhado para avaliação complementar 
dos sintomas quando o resultado do exame foi 
negativo para malária. 

Conhecimentos e atitudes sobre a 
malária

Na Sede, 171 (77%) pessoas referiam saber 
qual a forma de transmissão da malária, desses 
143 (89%) disseram que a doença é transmitida 
por picada do “carapanã” (forma como são cha-
mados os mosquitos naquela região) e 11 (7%) 
por meio do contato ou ingestão de água conta-
minada. No Francês 31/67 referiam saber qual a 
forma de transmissão da malária, 22/31 disseram 
que a doença é transmitida por picada do “cara-
panã” e 10/31 por meio do contato ou ingestão 
de água contaminada. Considerou-se que 166 
(79%) entrevistados na sede e 59/67 no Francês 
sabiam os sintomas da malária, pois relataram 
pelo menos febre ou dor de cabeça. Com relação 
à percepção da gravidade da doença, 158 (75%) 
na sede e 49/67 no francês acreditavam que um 
doente de malária pode piorar dos sintomas 
ou até mesmo morrer. E entre razões relatadas 
como responsáveis pela piora da doença estavam 
– não fazer o tratamento completo, demora no 
diagnóstico, não tomar o remédio para o fígado 
(Legalon), o próprio medicamento antimalárico 
e comer fruta azeda ou açaí.

Entre os indivíduos que não tiveram ma-
lária em 2009, nas duas localidades, muitos 
acreditavam que não tiveram a doença devido 
à intervenção divina ou porque usara medica-
mentos para proteger o fígado (Legalon). Com 
relação à participação em atividades educativas, 
99 (71%) entrevistados na Sede participaram 
de alguma palestra sobre o tema em 2009, 112 
(53%) receberam algum tipo de panfleto e desses 
87 (79%) leram o material. No Francês, entre os 
67 entrevistados, oito participaram de alguma 
palestra sobre o tema, 12 receberam algum tipo 
de panfleto e desses nove leram. 
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Tratamento de crianças menores de 10 
anos

Uma das questões perguntadas aos entre-
vistados foi se tiveram que medicar crianças 
menores de 10 anos para malária no período 
do estudo. Na Sede, 34 (3%) e no Francês 22/67 
tiveram que administrar tratamento de malária 
a uma criança pelo menos uma vez no período 
do estudo. Foi solicitado a esses descreverem o 
último tratamento que tiveram de administrar 
a criança mais nova. A mediana do número de 
vezes que o entrevistado teve que medicar uma 
criança foi de 2 vezes (variando de 1 a 16 vezes). 

Na Sede 17/34 e no Francês 9/22 crianças 
tiveram dificuldades relacionadas ao tratamento 
da malária. Nas duas regiões a maior proporção 
de crianças que tiveram dificuldade foram aque-
las tratadas para as infecções por P. vivax, 11/17 
na Sede e 8/9 no Francês. A principal dificuldade 
relatada foi que as crianças regurgitavam imedia-
tamente após a administração do medicamento, 
13/17 na Sede e 6/9 no Francês. Quando pergun-
tado o que os adultos faziam quando a criança 
regurgitava, na Sede, 6/13 davam outra dose do 
medicamento e no Francês 5/6 não faziam nada, 
pois não podiam buscar outra dose na unidade 
de diagnóstico e tratamento.

Do total das crianças medicadas, foi necessá-
rio triturar o medicamento para 9/34 na Sede e 

10/22 no Francês. Já a necessidade de misturar o 
medicamento com algum outro alimento como 
leite materno, leite artificial, goiabada, bala, 
açúcar foi relatada por 16/34 entrevistados na 
Sede e 12/22 no Francês (Fugura 5).

Observamos a maneira como a medicação 
era triturada e diluída por sete entrevistados na 
sede e 10 no Francês. Entre esses, os instrumen-
tos utilizados para triturar a medicação foram 
cabo de faca (dois na Sede e oito no Francês), 
colher (dois em cada localidade). Na sede 3/7 e 
no Francês 4/10 entrevistados tiveram dificulda-
des no manuseio, ocorrendo perda de parte do 
medicamento. Em nenhuma das observações a 
diluição resultou em uma mistura homogênea, 
com a totalidade da dose recomendada. 

O que conseguimos concluir com a 
segunda parte da investigação

Como as análises iniciais indicaram um surto 
de malária por falha nas ações de controle da 
doença, o Inquérito de Conhecimentos, Atitu-
des e Práticas (CAP) contribuiu para identificar 
hipóteses sobre os principais determinantes da 
situação no município. Tivemos a oportunidade 
de conhecer bem a cidade de Anajás. O inqué-
rito por conglomerado nos permitiu andar por 
toda zona urbana da cidade, que na verdade em 
sua maioria tem características de zona rural. 

Figura 5. Fracionamento de medicação antimalárica para criança

Crédito das fotos: André PB Castro.
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Havia, certamente, vários determinantes sociais 
para o processo saúde-doença, e para as repe-
tidas reinfeções por malária. Entretanto, o que 
conseguimos compreender com o CAP apenas 
sinalizou uma situação muito mais complexa do 
que imaginávamos:
• O decorrido entre o início dos sinais e sin-

tomas e a procura do serviço de saúde pelos 
indivíduos foi maior do que o recomendado 
pela estratégia global de controle da malária, 
fato que contribui para manutenção da trans-
missão e consequentemente a ocorrência de 
surtos (5,8).

• Observamos indícios de tratamentos incor-
retos e indivíduos não aderentes, principal-
mente das infecções por P. vivax.

• Houve uma melhor adesão ao tratamento das 
infecções por P. falciparum. Essa melhor ade-
são pode estar relacionada à menor duração 
do tratamento, número fixo de comprimidos 
e a forma de apresentação do medicamento 
(blister) em relação às outras infecções (9). 

• Como os indivíduos não eram orientados 
quanto às possíveis reações adversas ao 
medicamento e como manejá-las, esse fato 
também pode ter refletido no comportamen-
to do paciente ou cuidador frente às reações 
adversas relatadas. Fatores relacionados a 
uma boa prescrição (informação esquema-
tizada ou escrita), dispensa do medicamento 
e educação do paciente têm sido descritos 
como essenciais para uma boa adesão ao 
tratamento antimalárico (10). 

• No Francês o acesso ao serviço de saúde se 
mostrou um problema importante e o trans-
porte é a principal dificuldade relatada pelos 
moradores na busca por assistência.

• Mesmo com um número pequeno de observa-
ções, a administração de medicamentos para 
crianças menores de 10 anos se mostrou uma 
tarefa difícil. Ainda que a maioria tentasse 
amenizar o sabor amargo do medicamento 
adicionando outros alimentos geralmente 
doces, muitas crianças regurgitavam imediata-
mente após a administração. Crianças podem 

ter recebido doses inferiores da medicação 
devido a perda de partes do medicamento 
durante o fracionamento associado à admi-
nistração de diluições não homogêneas. Os 
desafios de medicar crianças com malária têm 
sido descrito em outros estudos (13, 14). Os 
estudos que tomamos como referência foram 
realizados em regiões africanas, relacionados 
ao tratamento de infecções por P. falciparum, 
esquemas mais curtos que para infecções por 
P. vivax. Mesmo assim, as principais dificul-
dades para os cuidadores foram semelhantes 
ao que observamos em nosso estudo. Esses 
estudos relatam melhores tratamentos quando 
a primeira dose é administrada no serviço 
de saúde e quando os cuidadores eram bem 
orientados (14). 
As principais limitações dessa investigação 

incluíram o viés de memória, possível viés de 
seleção.

Chegamos ao final da investigação bem 
cansados. Sentíamos falta das nossas casas, 
nossas rotinas diárias, inclusive alimentares. A 
ansiedade era inegável. Planejamos a reunião 
de saída com a Secretaria Municipal de Saúde 
para apresentar os resultados preliminares da 
investigação para o mesmo dia em que via-
jaríamos para o município de Breves e de lá 
para Belém. Entretanto, a reunião se estendeu 
para além do previsto e perdemos o barco. Foi 
frustrante, pois desejávamos muito voltar para 
casa e como o deslocamento seria bem longo, 
um dia a mais fazia muita diferença. Diante da 
situação, a equipe local nos fez a gentileza de 
ceder uma “voadeira” (lancha a motor de popa) 
para alcançar o barco que já havia partido há 
cerca de duas horas. Partimos! 

Na medida em que a “voadeira” se afastava 
de Anajás, conversávamos sobre aquela expe-
riência, sem perder a oportunidade de olhar 
os detalhes, belezas e desafios daquele lugar. 
Entre um comentário e outro nos silenciávamos. 
Emergia desse silêncio das palavras a sensação 
de dever cumprido e uma expectativa de que os 
resultados dessa investigação pudessem contri-
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buir para uma melhor estruturação do controle 
da malária em Anajás.
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 – Secretaria de Estado da Saúde do Pará
 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde
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ROTAVÍRUS

A velha e prevenível Doença Diarreica Aguda: um surto com prevalência de rotavírus

Julio Cesar Colpo, Andreza Madeira Macário, Rejane Maria de Souza 
Alves e Cristiane Penaforte do Nascimento Dimech

Nosso relato trata de uma investigação de sur-
to que ocorreu no município de Anápolis/Goiás1, 
distante 54 km de sua capital Goiânia e 154 km 
de Brasília. A área total do município é de 1.078,2 
Km2 e população de 318.807 habitantes (2005). 
Em relação ao saneamento 96% da população era 
atendida com o abastecimento público de água e 
53% coberta pela rede pública de esgoto. 

Antecedentes

Tudo começou com o aumento no número 
de casos de Doença Diarreica Aguda (DDA), 
identificado pelas autoridades de saúde daquele 
município, por meio das planilhas de Monitori-
zação das Doenças Diarreicas Agudas (MDDA). 

Em 25 de agosto de 2006, a Coordenação 
de Vigilância Epidemiológica das Doenças de 
Transmissão Hídrica e Alimentar (Coveh) da 
Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) do Mi-
nistério da Saúde (MS), atualmente denominada 
Unidade de Vigilância das Doenças de Transmis-
são Hídrica e Alimentar (UVHA), foi notificada 
pela Secretaria Municipal de Saúde de Anápolis 
(SMS) e pela Secretaria Estadual de Saúde de 
Goiás (Sesa) sobre o aumento de casos de DDA 
em sua população. No dia 30 de agosto de 2006, 
a SMS em conjunto com a Regional de Saúde e a 
Sesa solicitou apoio técnico ao MS para auxiliar 
na investigação epidemiológica do evento. 

Era 06 de setembro de 2006, a primavera 
ainda não havia aflorado no hemisfério sul, 
quando eu e minha colega Andreza, também 
da 5ª turma do EpiSUS, fomos designados para 
investigar esse aumento no número de casos de 
diarreia no município de Anápolis. 

Dos quatro eventos que participei durante 
os dois anos do treinamento, esse seria meu se-

gundo surto a investigar, o primeiro e o único na 
posição de primeiro investigador e também uma 
das mais rápidas investigações do programa, 
ficamos em campo por exatos 13 dias. 

Além da colaboração da Andreza como 
segunda investigadora, fui agraciado com a 
supervisão e monitoramento da Cristiane Pena-
forte, egressa da 2ª turma do EpiSUS, e também 
com a participação ativa da dra. Rejane Alves, 
responsável pela Coveh/SVS/MS. 

Na sexta-feira, 8 de setembro
Pós-feriado de 07 de setembro e feriadão em 

quase todo o país, lá estávamos nós, às 08h da 
manhã, em frente à entrada principal do prédio 
do Ministério da Saúde. Em conformidade com 
a aula de “Preparo para o trabalho de campo”, 
ministrada pela egressa Greice Madeleine, 
estávamos equipados de “mala e cuia”, em seu 
sentido literal, pois sou gaúcho de Santiago 
(“Terra dos Poetas”, cujo meu predileto é Caio 
Fernando de Abreu) e a Andreza catarinense de 
Criciúma, ambos com o hábito de matear (tomar 
chimarrão). Ter-se-íamos tempo para o mate? 
Claro que sim! O chimarrão é uma companhia 
constante... faz parte da gente! 

Bem, continuando, eu, a Andreza e a Cristia-
ne (a quem conheci dois dias antes) nos desloca-
mos para Anápolis por via terrestre, conduzidos 
por um motorista em carro oficial do MS. A dra. 
Rejane dirigiu-se para Anápolis na segunda-feira 
(dia 11). E o chimarrão? O mate além de saciar 
a sede, também exerce a função cultural muito 
importante de agregar pessoas, pois é costume 
saboreá-lo em “roda de chimarrão”, logo não 
demorou muito para que as duas pernambuca-
nas (Cristiane e Rejane) aderissem ao hábito em 
nossas rodas de discussões.
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A velha e prevenível Doença Diarreica Aguda: 
um surto com prevalência de rotavírus

Ainda em 08 de setembro, chegamos a Aná-
polis por volta das 10h30 da manhã, e como 
mencionei anteriormente, era feriadão em quase 
todo o território nacional, inclusive em Anápo-
lis. Entretanto, tal fato não foi empecilho para 
realizarmos uma reunião técnica com a SMS, 
Regional de Saúde e Sesa. Nesse momento, dis-
cutimos, definimos, organizamos e dividimos 
as tarefas que seriam desenvolvidas em campo. 

Na segunda-feira, 11 de setembro
Após um sábado e domingo mergulhados 

em planilhas de MDDA, na segunda-feira, pós 
“feriadão”, refizemos a mesma reunião de sexta-
-feira, agora com a presença de autoridades de 
maior hierarquia. Porém, nessa feita, já tínhamos 
em mãos dados que levantaram algumas hipóte-
ses e subsidiaram a implementação de medidas 
sanitárias imediatas. 

Ao considerar o contexto da notificação, 
inicialmente propomos a realização de um es-
tudo descritivo a fim de confirmar a existência 
do surto, descrevê-lo por pessoa, tempo e lugar 
e identificarmos prováveis agentes etiológicos 
envolvidos. Com o estudo descritivo finalizan-

do, desenvolvemos um estudo analítico do tipo 
coorte retrospectiva a fim de identificarmos 
os fatores de risco ao adoecimento, fatores 
associados à internação, busca por assistência 
à saúde e propormos medidas de prevenção e 
controle. 

O Estudo Descritivo

Busca ativa nas planilhas de Monitorização 
das Doenças Diarreicas Agudas 

Enfim, durante nosso primeiro final de 
semana, começamos o estudo descritivo e para 
dar início a nossa investigação revisamos as 
planilhas de MDDA de 20062, 3. 

A notificação inicial foi de 559 casos, ocor-
ridos na terceira semana do mês de agosto – Se-
mana Epidemiológica (SE) 33. Contudo, ao se 
analisar as planilhas de MDDA, entre a segunda 
semana do mês de agosto e a terceira semana 
do mês de setembro (SE 32 e 37), identificou-se 
2.087 casos de DDA (Figura 1), cuja faixa etária 
mais acometida compreendia os menores de 
cinco anos de idade.

Figura 1. Distribuição do número de casos de DDA, Anápolis/Goiás, agosto/setembro, 2006
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Ao avaliarmos o comportamento da Curva 
Epidêmica das DDA no município entre os anos 
de 2003 e setembro de 2006, a partir dos dados 
das planilhas de MDDA, verificou-se o aumento 
de casos entre os meses de agosto e setembro 
SE 32 e 39, confirmando a existência do surto 
(Figura 2). 

Com base nas planilhas foi possível identifi-
car que, no município, os bairros Jardim Suíço e 
São Joaquim possuíam a maior Taxa de Ataque 
(TA), de 4% e 3,7% respectivamente. Os demais 
bairros apresentavam uma TA menor e com 
pouca variação, sugerindo que os casos estavam 
distribuídos pela cidade.

Revisão de prontuários

Para maior elucidação do evento e a fim de 
conhecermos possíveis situações de agravamen-
to no quadro clínico, ampliamos o cenário da in-
vestigação. Decidimos investigar os prontuários 
do Hospital Municipal de Anápolis2, 3. 

Durante os dias 11, 12 e 13 de setembro 
foram revisados todos os prontuários dos pa-

cientes atendidos na clínica médica e pediátrica 
do Hospital Municipal de Anápolis. Definimos 
como de interesse ao estudo aqueles onde os 
pacientes fossem residentes no município de 
Anápolis, que no período de 01 a 31 de agosto 
de 2006 apresentaram diarreia seguida ou não 
de vômito, febre e dor abdominal. Portanto, 
2.500 prontuários foram analisados, desses 982 
(39%) foram compatíveis com nossa definição 
de caso.

A mediana de idade dos casos foi de três anos 
(intervalo: zero meses a 82 anos). Sendo 63% 
(n=618) crianças menores de seis anos de idade. 
Com relação ao sexo, 54% pertenciam ao sexo 
masculino. Quanto à sintomatologia associada 
com a diarreia, foi observado que 84% apresen-
taram vômito, 36% febre, 30% náusea, 14% dor 
abdominal/cólica, 8% sinais de desidratação e 
4% cefaleia.

Estudo laboratorial

Durante a investigação, como havia notifica-
ção de novos casos, foi implementada a coleta 

Figura 2. Distribuição do número de casos de DDA por semana epidemiológica. Anápolis/Goiás, 
janeiro/2003 a setembro/2006
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de amostras para pesquisa de agentes etiológicos 
relacionados as DDA. As coletas foram reali-
zadas segundo a definição de caso do estudo 
analítico, sendo considerada coleta oportuna 
para pesquisa viral aquela realizada até cinco 
dias após o início dos sintomas, uma vez que em 
pacientes infectados, o antígeno encontra-se no 
material fecal e ocorre eliminação de vírus4, 5.

Foram coletadas amostras de 92 pacientes 
e encaminhadas para o Laboratório Central de 
Saúde Pública de Goiás (Lacen), o qual reali-
zou a coprocultura e o exame parasitológico. 
A pesquisa viral foi realizada pelo Laboratório 
de Virologia Comparada da Fiocruz/RJ, que 
pesquisou rotavírus, adenovírus, calicivírus e 
astrovírus. Entre as amostras negativas para 
rotavírus e adenovírus, 10% foram enviadas 
para o Instituto Adolfo Lutz/SP para testagem 
de outros agentes virais. 

Entre as 92 amostras testadas, uma foi po-
sitiva para adenovírus, uma para norovírus e 
19 para rotavírus. Das amostras enviadas para 
coprocultura, nenhuma foi positiva para os 
agentes pesquisados: Salmonella sp, Shigella sp, 
E. coli enteropatogênica, E. coli enteroinvasora 
e Aeromonas sp.

Estudo ambiental

Com relação aos aspectos ambientais, a dra. 
Rejane (Coveh/SVS/MS) solicitou auxílio à 
Coordenação Geral de Vigilância Ambiental do 
Ministério da Saúde (CGVAM/SVS/MS) para 
avaliação da qualidade da água para consumo 
humano6. 

No dia 12 de setembro, os técnicos da CG-
VAM juntaram-se à equipe de investigação, con-
tando com o apoio da Funasa/Core/GO. Após 
discussão dos dados, até o momento obtidos pela 
equipe investigativa, foram programadas ações a 
fim de detectar possíveis fontes de contaminação 
por veiculação hídrica. Foram realizadas análises 
físico-químicas e microbiológicas da água nas 
áreas com maior número de notificação de casos, 
início e fim da rede pública de distribuição de 

água, locais com maior concentração de pessoas, 
escolas, creches e unidades de saúde. 

Segundo os dados da CGVAM, foram coleta-
das 119 amostras de água, dessas 83,2% prove-
nientes da rede pública, 8,4% de poços artesianos 
e 8,4% de cisternas. Todas as amostras coletadas 
foram submetidas à análise físico-química e 
microbiológica. 

Os resultados de análise da água apontaram 
que 11,8% provenientes da rede pública, 5% de 
poços artesianos e 5% de cisternas encontravam-
-se fora dos padrões físico-químicos e, 2,5% das 
amostras provenientes da rede pública, 1,7% de 
poços artesianos e 7,6% de cisternas encontra-
vam-se fora dos padrões microbiológicos.

Entre as instituições públicas com coleta 
de água, de acordo com os dados da CGVAM, 
encontrou-se positividade para coliformes to-
tais em duas Unidades de Saúde, um asilo, uma 
creche e uma escola.

O estudo analítico

Estudo de coorte retrospectiva
A coleta dos dados das planilhas de MDDA e 

as análises de todos os prontuários nos inunda-
ram de porquês. Precisávamos de mais! Quería-
mos responder aos porquês. Buscar alguma coisa 
que explicasse aquele surto, já confirmado pelo 
estudo descritivo. Nesse momento a ansiedade 
que nos consumia foi amenizada pela experiên-
cia de nossa monitora e supervisora Cristiane 
(que contou com os ensinamentos passados pelo 
nosso Advanced do CDC, dr. Douglas Hatch), 
nos propondo a aplicação de um estudo de co-
orte retrospectiva.

No primeiro momento a proposta nos caiu 
como um alívio. Contudo, passado o “frenesi”, as 
dúvidas nos invadiram. Lá fomos nós aos livros 
e internet. Eu, como primeiro investigador, pre-
cisaria além de entender o estudo, convencer a 
nossa coordenadora do EpiSUS (Elizabeth David 
ou Beth) sobre a importância da aplicação do 
estudo analítico. No instante em que eu conver-
sava com a Beth, recebia de volta uma descarga 

A velha e prevenível Doença Diarreica Aguda: 
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de mais questionamentos... fiquei tão tenso que 
até hoje não sei o que respondi e tenho medo 
de saber – justifico: meu olhar epidemiológico 
estava recém se iniciando. A Rejane e a Cris-
tiane reforçaram, tecnicamente, a necessidade 
do estudo e conseguimos uma semana para tal 
aprendizado.

O estudo proposto foi aplicado nos dois 
bairros vizinhos (São Joaquim e Jardim Suíço), 
localizados na periferia de Anápolis, os quais 
apresentaram maior taxa de ataque de acordo 
com o estudo descritivo (resultado da análise das 
planilhas de MDDA). Os testes estatísticos não 
apontaram diferenças significativas entre os dois 
bairros, apenas um possuía extensão territorial 
maior e, portanto, mais populoso. Com base 
nisso, os dados abaixo apresentados refletem o 
conjunto das duas populações2, 3.

A definição de caso utilizada nesse estudo foi 
desenhada com base nos resultados do estudo 
descritivo, a partir das análises dos dados pro-
venientes das planilhas de MDDA e das revisões 
dos prontuários: “Criança menor de seis anos 
de idade, residente no município de Anápolis, 
nos bairros São Joaquim e Jardim Suíço, que a 
partir de 1º de agosto a 19 de setembro de 2006 
apresentou diarreia seguida ou não de vômito, 
febre e dor abdominal”.

No EpiSUS existe uma prática comum entre 
os treinandos em campo: a solicitação de ajuda a 
outros treinandos ou egressos que passaram por 
experiências semelhantes. Dessa forma, para a 
coleta de dados, construímos um instrumento 
embasado em estudos similares investigados 
pelo EpiSUS, literatura e também contamos 
com a experiência da Cristiane e da Rejane. O 
instrumento foi elaborado na forma de um ques-
tionário padronizado e estruturado, contendo 
perguntas que abordaram aspectos sociodemo-
gráficos, econômicos, culturais, determinantes 
biológicos e ambientais. 

A aplicação do instrumento na população de 
estudo foi realizada por nós, que contamos com 
a colaboração de técnicos da SVS/MS, SES/GO e 

SMS/Anápolis, os quais foram previamente trei-
nados. O grupo foi dividido em duplas, e essas 
distribuídas nos bairros de interesse do estudo. 

Todas as residências dos bairros selecionados 
foram visitadas entre os dias 15 e 19 de setembro 
de 2006 e entrevistados todos os responsáveis pe-
las crianças menores de seis anos, residentes nos 
dois bairros selecionados, que se enquadraram 
na definição de caso e encontravam-se em casa 
no momento da entrevista. 

Com o estudo analítico buscou-se encontrar 
alguns fatores que explicassem a magnitude do 
surto de DDA. Dessa forma, para esse manus-
crito elencamos algumas variáveis que estariam 
envolvidas no evento.

Foram realizadas 365 entrevistas direciona-
das aos responsáveis pelas crianças menores de 
seis anos. Dessas, 285 no bairro São Joaquim e 
80 no bairro Jardim Suíço. 

Quanto aos resultados às questões sociode-
mográficas, do total de crianças inquiridas, 30% 
(n=97) foi acometida por DDA, com mediana de 
idade de três anos (intervalo: 0,6-5 anos), sendo 
que 57% (n=56) do sexo masculino. 

Na Tabela 1 apresentamos alguns fatores, iden-
tificados no estudo, associados ao adoecimento, 
tais como o sexo masculino, residências com mais 
de quatro pessoas residentes, número de cômodos 
menor que quatro e famílias com renda per capita 
de até um salário mínimo (R$ 350,00).

Tabela 1. Variáveis associadas ao adoecimento 
por DDA, Anápolis/Goiás, agosto/setembro, 2006

Variáveis Risco 
Relativo

Intervalo de 
confiança

Valor 
de p

Sexo masculino 2 1,1 – 2,2 <0,01

Nº de cômodos <4 2 1,1 – 2,2 <0,01

Nº de moradores >4 2 1,1 – 2,1 <0,02

Renda per capta <R$ 351,00 4,6 1,5 – 13,8 <0,01

Observou-se, ainda, que as crianças com até 
um ano de idade apresentaram decremento de 
risco, ou seja, risco 70% menor de adoecimento 
por DDA quando comparadas às crianças maio-
res de um ano, demonstrado na Tabela 2.
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Tabela 2. Variável associada ao decremento 
de risco para adoecimento por DDA, Anápolis/
Goiás, agosto/setembro, 2006.

Variável Risco 
Relativo

Intervalo de 
confiança

Valor 
de p

≤ 12 meses 0,3 0,1 – 0,7 <0,001

Fatores não associados

Os fatores socioculturais (lavagem de mãos, 
uso de fraldas e chupeta) e os ambientais (pro-
cedência, fontes alternativas da água utilizada 
para ingestão, uso de hipoclorito, destinação 
do esgoto) não foram diretamente associados 
ao adoecimento ou como causa de internação. 
Mas vale ressaltar que 84% das residências não 
possuíam coleta pública de esgoto, 80% descar-
tavam em fossa e 5% em vala a céu aberto.

Do total de entrevistados, 32 crianças possu-
íam idade oportuna para vacina oral rotavírus 
humano (VORH) e dessas, 26 estavam aptas ao 
recebimento das duas doses, conforme preconi-
zado pelo Programa Nacional de Imunizações/
MS, porém apenas sete crianças receberam as 
duas doses. Entre as crianças vacinadas com a 
VORH, segundo o relato, duas foram acometi-
das por DDA. Entretanto, uma dessas recebeu 
apenas uma dose e a outra recebeu a segunda 
dose em tempo inoportuno. 

Das crianças que adoeceram por DDA 49% 
(n=47) referiram contato com pessoa doente 
por diarreia até cinco dias antes de adoecer. A 
sintomatologia encontrada foi semelhante aos 
resultados da revisão de prontuários, 71% (n=69) 
referiu vômito, 58% (n=56) febre e 74% (n=72) 
dor abdominal, ou seja, manifestações clínicas 
compatíveis com rotaviroses4. 

Ações adotadas

Concomitantemente à investigação e aos 
estudos realizados no período de permanência 
da equipe de investigação, a comunidade foi 
orientada quanto à importância de ações cor-
retivas (limpeza de caixas d’água e melhoras 

nas condições das fontes alternativas) e solicitar 
hipoclorito ao agente comunitário, bem como 
orientação quanto à cloração das águas não 
tratadas. Foram realizadas ações no sentido de 
fomentar a importância da integração entre o 
Programa de Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
e as Vigilâncias; a implantação de programas de 
educação em saúde à comunidade sobre medidas 
de prevenção e controle das DDA; realização de 
capacitações em serviço aos profissionais de saúde 
quanto à gravidade das DDA, importância do 
registro adequado nos prontuários, observação 
do aumento do número de casos (oportunidade), 
importância do diagnóstico laboratorial, atuali-
zações sobre consolidação e análises de MDDA; 
a capacitação dos agentes comunitários de saúde 
sobre as medidas de prevenção e controle das 
DDA, como práticas de higiene, uso da solução 
de hipoclorito de sódio a 2,5% e do SRO e o 
estabelecimento de fluxos de encaminhamento 
ao ESF dos casos de DDA identificados na visita 
domiciliar. Além disso, foram discutidos aspectos 
sobre o fluxo de encaminhamento das amostras 
de fezes para pesquisa de agentes etiológicos; a 
importância da intensificação da vacinação con-
tra rotavírus e garantir insumos suficientes para 
realização do diagnóstico laboratorial durante a 
rotina e em situações de surtos. 

Considerações finais

A investigação permitiu identificar a ocor-
rência do surto por fonte propagada (pesso-
a-pessoa) no município de Anápolis/GO no 
período de agosto a setembro de 2006, conforme 
a curva epidêmica. Foi proativa a intensifica-
ção da coleta de amostras, sendo que o agente 
identificado com maior frequência no período 
da investigação foi o rotavírus, mas também 
identificou-se norovírus e adenovírus. A ocor-
rência de diarreia no período da investigação 
foi maior em crianças menores de seis anos de 
idade. Contudo, crianças com ou menores de 
um ano de idade apresentaram menor risco ao 
adoecimento por DDA.

A velha e prevenível Doença Diarreica Aguda: 
um surto com prevalência de rotavírus
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A escassez de informações nos prontuários 
dos pacientes com DDA limitaram uma me-
lhor caracterização clínica dos casos. Como 
enfermeiro, não me recordo de ter encontrado 
prontuários com anotações de enfermagem. As 
pouquíssimas informações anotadas eram dos 
médicos.

O tipo de estudo aplicado se refere a um 
tempo passado, o que pode ter limitado a expli-
cação de alguns desfechos. Os dados coletados 
foram referidos, podendo ter comprometido os 
resultados desse estudo por possíveis vieses de 
informação, e também devido ao tempo trans-
corrido entre o início dos casos e a coleta dos 
dados (viés de memória).

A ausência de uma rotina de coleta de 
amostras clínicas bem como de um fluxo de 
encaminhamento das amostras dificultaram a 
oportunidade na coleta. O quantitativo de al-
guns insumos laboratoriais (coletor e swab) foi 
insuficiente frente ao aumento inesperado do 
número de casos.

A cobertura da rede pública de água não 
atendia a totalidade do município, podendo 
acarretar no uso de fontes alternativas (cisternas, 
poços artesianos), que requerem maior atenção 
e tratamento adequado. Algumas amostras de 
água analisadas estavam fora dos padrões de 
potabilidade para o consumo humano.

Os resultados apresentados na Tabela 1 refle-
tem a realidade reportada em outros estudos, re-
forçando as evidências de que os determinantes 
exclusivamente biológicos sofrem a influência 
dos fatores socioeconômicos e demográficos.

Além dos fatores socioeconômicos, demo-
gráficos e determinantes biológicos, o fator de 
gênero (sexo masculino) também foi associado 
ao adoecimento. Por que os meninos adoecem 
mais que as meninas? Já tínhamos encontrado 
esse dado no estudo descritivo, gostaríamos que 
esse estudo analítico nos desse as respostas que 
procurávamos. Entretanto, naquele momento da 
investigação não se encontrou explicações bioló-
gicas plausíveis que expliquem os motivos pelo 
quais crianças do sexo masculino adoeceram 

mais que as do sexo feminino, mesmo porque 
nos demos conta que o tipo de estudo aplicado 
também limitou essa resposta. 

Na tentativa de explicar esse fenômeno 
buscamos apoio em outros estudos, como o de 
Abrantes7, o qual sugere algumas explicações 
para essa diferença, uma delas é que os meninos 
estariam mais expostos “a agentes infecciosos e a 
traumas, pois há maior liberdade de ações e brin-
cadeiras no sexo masculino em comparação com o 
sexo feminino por razões socioculturais em nosso 
meio”. O estudo de Boccolini8, mais recente, re-
fere que a internação por diarreia em meninos 
é um quarto maior que em meninas, atribuindo 
seu achado ao maior tempo de amamentação às 
meninas que aos meninos. O estudo de fatores 
socioculturais e sociocognitivos9 poderia expli-
car o maior risco de adoecimento encontrado 
nas crianças do sexo masculino observado nessa 
investigação.

Quanto aos fatores predisponentes a interna-
ção10, 11, identificou-se que as crianças internadas 
por DDA apresentaram quadro clínico similares, 
com aumento de evacuações/dia e vômitos/dia. 
Quadros diarreicos, sem assistência em tempo 
oportuno, causam o desequilíbrio hidroele-
trolítico, que, por sua vez, pode levar a morte. 
Será que, de alguma forma, os responsáveis 
por essas crianças conseguiram identificar um 
suposto quadro de desidratação, o qual poderia 
ter contribuído com a busca por assistência à 
saúde e internação? Tanto a falta de perguntas 
no questionário que pudessem identificar o 
conhecimento dos responsáveis sobre os fatores 
que levam ao agravamento da doença, quanto o 
tipo de estudo aplicado, limitaram essa resposta.

Ao contrário a outros estudos, onde os episó-
dios de DDA concentram-se, principalmente, na 
faixa etária de zero a cinco anos de idade, com 
apresentação de maior gravidade nas crianças 
abaixo de doze meses de idade, nesse estudo essa 
faixa etária foi considerada fator de proteção, 
conforme representado na Tabela 2. Um estudo 
realizado por Brandão12 no Hospital de Clínicas e 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
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Estadual de Campinas que avaliou crianças com 
diarreia aguda e choque, admitidas em unidade 
de terapia intensiva pediátrica, comparou a evo-
lução clínica entre os grupos onde ocorreu óbito 
e o grupo de sobrevida, identificando que a faixa 
etária abaixo de 12 meses não constituiu fator de 
risco para óbito, e sim, fator protetivo. Alguns 
estudos colocam o tempo de amamentação como 
fator que pode contribuir como proteção contra 
as DDA. Entretanto esse fator não foi avaliado 
nesse estudo.

Apesar de encontrarmos o rotavírus em 
maior frequência nas amostras testadas, as limi-
tações do estudo restringem atribuir a ocorrên-
cia do evento somente a esse agente. Contudo a 
hipótese de que o rotavírus foi responsável pelo 
surto é reforçada pelos seguintes achados: o 
período de ocorrência do surto coincide com a 
sazonalidade da infecção por rotavírus na região 
centro-oeste (maio a setembro); tanto a curva 
epidêmica, que sugere fonte de contaminação 
propagada, quanto as faixas etárias acometidas e 
as sintomatologias encontradas, correspondem à 
infecção por rotavírus e, também, as crianças va-
cinadas oportunamente não adoeceram13, 14, 15, 16.

Lições aprendidas

O estudo analítico refletiu os achados no 
estudo descritivo, servindo para reforçar a neces-
sidade das autoridades de saúde dos três níveis 
do SUS atentarem para o princípio da equidade, 
pois as crianças mais acometidas pela diarreia 
residiam nos bairros de periferia, em residências 
pequenas, aglomeradas, com problemas am-
bientais relacionados ao saneamento e também 
proviam de famílias de baixa renda per capita. 
Segundo Nascimento17:

“A ocorrência da doença diarreica aguda 
na população infantil é um indicador de 
saúde, e esse dado pode nortear a política 
de saúde local. Priorizar investimentos 
governamentais para o saneamento bási-
co, intensificar o atendimento à saúde nos 

postos, bem como conscientizar a popula-
ção de medidas profiláticas eficazes e no 
reconhecimento de situações clínicas de ur-
gência são exemplos de medidas que podem 
ser baseadas no conhecimento desse dado 
e na sua associação com fatores de risco”.

O mais incrível de toda a investigação foi o 
comprometimento da equipe local. Essa inves-
tigação, realizada em tempo tão curto, trouxe 
questionamentos, respostas e reflexões. Só foi 
possível graças a divisão de tarefas e a dedica-
ção especial de cada colaborador. Com certeza 
tivemos a sorte de encontrar em nosso caminho 
pessoas afins, que acreditavam na saúde pública 
e que a prevenção é o “remédio” que pode curar 
um sistema de saúde doente!
Instituições participantes

 – Prefeitura Municipal de Anápolis/GO (Secretaria Mu-
nicipal de Saúde de Anápolis, Vigilância epidemiológi-
ca, Vigilância sanitária, Vigilância ambiental, Unidades 
de Saúde – PACS e ESF, Rede hospitalar);

 – Secretaria de Estado da Saúde de Goiás (Regional de 
Saúde, Vigilância epidemiológica, Vigilância sanitária, 
Vigilância ambiental, Laboratório Central de Saúde 
Pública de Goiás – Lacen); 

 – Secretaria de Vigilância em Saúde/MS (Unidade de 
Vigilância das Doenças de Transmissão Hídrica e 
Alimentar – UVHA/CGDT, Coordenação Geral de 
Laboratórios de Saúde Pública – CGLAB, Coordenação 
Geral de Vigilância Ambiental – CGVAM, Unidade 
Técnica do Programa de Treinamento em Epidemio-
logia Aplicada aos Serviços do SUS – EpiSUS/CGVR, 
Fundação Nacional de Saúde – Funasa).
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ROTAVÍRUS

Surto de rotavírus em população supostamente vacinada, Corumbá, Mato Grosso do 
Sul (MS) 2007

Dalva Maria de Assis, Julio Cesar Colpo e Leonardo Víctor de Knegt 

Minha primeira experiência em campo, 
como primeira investigadora durante o trei-
namento, se deu em um surto de diarreia, que 
inicialmente apresentava aproximadamente 900 
casos e um óbito. Os casos apresentavam quadro 
clínico de doença diarreica aguda. Na ocasião, 
havia “apenas” três meses que eu havia ingres-
sado no programa, e tinha recebido um mês 
de aulas teóricas, no curso intensivo, as quais 
constituem o preparo básico ao investigador de 
campo em serviço.

Enquanto primeira investigadora do referido 
surto, tive que conviver com a “pressão” dos ges-
tores locais, para responder de forma imediata a 
uma série de questões relacionadas ao problema, 
pois havia a suspeita de contaminação da água 
do abastecimento público local. Adicionalmente 
o município de Corumbá – MS recebe grande 
contingente de turistas oriundos de várias partes 
do país e do mundo.

Penso que os profissionais de saúde do mu-
nicípio esperavam que nossa presença pudesse 
esclarecer rapidamente o que se passava, e aju-
dá-los a solucionar aquele problema de saúde 
pública. Naquele momento pude sentir o “peso” 
da corresponsabilidade pela vida de muitas 
pessoas, pois embora estivesse acompanhada 
de um colega com muita experiência, também 
treinando e um monitor egresso do mesmo 
programa; pensei: “E agora o que é que eu faço? 
Será que sou capaz de ajudar essas pessoas? Será 
que estou capacitada para tanto? Será que con-
seguirei responder as questões para identificar o 
agente etiológico e propor medidas de prevenção 
e controle que interrompam o surto? “

Com a colaboração da equipe local, formada 
por técnicos da Secretaria Municipal e Estadual 
de Saúde, colocamos em prática “os dez passos 

da investigação de surto”, método esse discutido 
no Curso Intensivo e adotado pelo EpiSUS.

O surto e a investigação

O município de Corumbá, conhecido como 
“pantanal brasileiro,” faz fronteira seca com a 
Bolívia e é alvo de turismo nacional e internacio-
nal. Em meados de agosto de 2007, a imprensa 
local relatou um aumento de casos de Doença 
Diarreica Aguda (DDA), o que desencadeou 
uma investigação in loco do evento. O objetivo 
dessa investigação foi verificar se esse aumento 
de casos caracterizava um surto e descrevê-lo 
de forma a levantar hipóteses a respeito tipo de 
fonte de contaminação, ademais identificar o 
agente etiológico.

Existia uma suspeita a respeito da fonte de 
contaminação dos casos, uma vez que o número 
de casos era muito alto, e pela presença do Rio 
Paraguai e rumores de contaminação por esgoto 
sanitário. Essa hipótese foi amplamente discu-
tida quando apresentamos a curva de acompa-
nhamento dos casos notificados, mostrando que, 
embora o número de casos fosse alto, não jus-
tificava “suspeitar” do sistema público de água, 
pois a curva demonstrava que possivelmente o 
surto se devia a uma fonte propagada e não uma 
fonte comum ou intermitente por contaminação 
da água, onde se esperaria um número de casos 
maior do que estava ocorrendo e em um período 
mais curto de tempo. De qualquer forma, foi feita 
toda uma investigação do sistema de abasteci-
mento de água nos preparamos para a coleta de 
água do serviço público para estudo (Figuras 1).

Para caracterizar os casos, buscamos dados 
de vigilância epidemiológica das doenças diar-
reicas e revisamos prontuários de pacientes. 

54 
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Com muita alegria encontramos os dados da 
Monitorização das Doenças Diarreicas Agudas 
(MDDA1) dos anos 2000 a 2006 para a constru-
ção da curva de acompanhamento, de forma a 
averiguar os padrões das DDAs no município em 
anos anteriores e ver se o que estava acontecendo 
evadia do esperado. Para a caracterização dos 
casos por pessoa, tempo e lugar, utilizamos os 
dados da MDDA referentes ao período que com-
preendeu o surto do município de Corumbá. 
Adicionalmente, extraímos dados demográficos 
e clínicos de todos os prontuários dos pacientes 
atendidos no Pronto Socorro Municipal de Co-
rumbá (PS) na primeira semana do mês de julho, 
ou seja, na semana epidemiológica (SE) 27, perí-

1 A MDDA, programa embasado em vigilância sindrô-
mica (clínica da diarreia), foi implantado progres-
sivamente, a partir de 1999, em unidades sentinelas 
municipais representativas da doença diarreica aguda, 
com a finalidade de possibilitar um acompanhamen-
to sistemático das tendências históricas da diarreia 
infecciosa aguda para a detecção precoce de surtos e 
epidemia. O envio de dados semanal, do nível local para 
os demais níveis de vigilância, serve de alerta para a 
identificação da entrada de determinadas doenças ou, 
a partir de investigações, de possíveis ocorrências de 
problemas na cadeia de produção dos alimentos, nos 
sistemas de abastecimento de água públicos, no meio 
ambiente e/ou em outras condições de vida que alterem 
a saúde da população.

odo esse, onde os casos começaram a aumentar e 
posteriormente na segunda quinzena de agosto, 
onde o surto apresentou seu pico máximo em 
número de casos que corresponde a SE 33. O 
Pronto-Socorro Municipal atendia toda urgência 
e emergência do município, sendo o hospital 
público de referência com maior capacidade de 
resposta na região com leitos para internação. 

No período da investigação (SE 33 a 37) 
meses de agosto e setembro, foram distribuídos 
frascos para coleta de fezes in natura e realizado 
swab fecal nas 23 unidades de saúde do municí-
pio, para obtenção de amostras dos pacientes que 
apresentassem DDA ou gastroenterites. Como 
podemos ver nos resultados, tanto as caracte-
rísticas clínicas como as epidemiológicas, no 
padrão de ocorrência dos casos, direcionavam 
para uma possível suspeita de um agente etioló-
gico viral. Portanto, as amostras foram enviadas 
para o Laboratório Central de Saúde Pública do 
estado do Mato Grosso do Sul (Lacen-MS), para 
pesquisa viral de Rotavírus e Adenovírus por 
método Elisa e para o Instituto Adolfo Lutz em 
São Paulo (IAL), para pesquisa viral de Noroví-
rus e Astrovírus por RT-PCR e sorotipagem das 
amostras positivas para Rotavírus, As amostras 
para análise viral foram fracionadas entre o La-
cen-MS e o IAL. Adicionalmente se investigou 
laboratorialmente as seguintes bacterias: Vibrio 

Figura 1. Coleta de amostras de água do sistema público de água em Corumbá – Setembro de 2007

Crédito da foto: Júlio Cesar Colpo
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Corumbá, Mato Grosso do Sul (MS) 2007

cholerae, Escherichia coli, Shigella sp, Salmo-
nella spp. e Aeromonas spp Pelo Lacen-MS, e 
para investigação parasitológica por pesquisa e 
identificação de ovos em microscopia óptica se 
contou com o apoio do Laboratório Municipal 
de Corumbá. Nesse tópico quero ressaltar alguns 
comentários que me fez recordar o segundo 
investigador:

“As amostras eram acondicionadas em 
caixas de isopor com bolsas plásticas de 
gelo, fechadas com fita adesiva para serem 
enviadas por ônibus, numa viagem que 
durava aproximadamente oito horas. Os 
ônibus são alvo de fiscalização durante seu 
trajeto nas rodovias que ligam Corumbá a 
Campo Grande, capital de Mato Grosso do 
Sul, principalmente por reconhecerem que 
ali é uma zona com histórico de transportes 
“de coisas ilícitas” principalmente por fazer 
fronteira seca com a Bolívia, e claro, uma 

caixa hermeticamente fechada chama a 
atenção, né?! Em um desses envios uma 
das caixas foi aberta pelos policiais durante 
uma blitz. O que se passou?! Perdemos as 
amostras de fezes dessa caixa e no final de 
tudo, perdemos as amostras e a caixa de 
isopor desapareceu no meio do caminho... 
e “sabe lá Deus” o que se passou com os 
frasquinhos de fezes. Mas continuando...

Durante o ano de 2007, foram notificados 
3.478 casos de DDA, sendo 2.407 entre os me-
ses de julho e setembro, o que corresponde ao 
período do surto (Figuras 2 e 3). Nesse período, 
ocorreram dois óbitos, no fim de agosto e come-
ço de setembro. 

A taxa de ataque do surto na população total 
do município foi de 2%. As faixas etárias mais 
acometidas foram a das crianças de 1 a 4 anos e 
dos “menores de 1 ano de idade, com uma taxa 
de ataque de 11% nas duas faixas. 

Figura 2. Distribuição dos casos notificados de DDA (MDDA), por semana de início de sintomas, 
Corumbá-MS, 2007
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Dos 2.407 doentes, 120 (5%) foram inter-
nados e desses, 102 (90%) eram menores de 5 
anos (Tabela 1).

Foram revistos 1.637 e 1.187 registros hospi-
talares correspondentes as SE 27 e 37. Semanas 
essas que representavam o período de aumento 
e descenso dos casos no surto, onde 113 (10%) 
e 260 (16%) tinham diagnóstico de DDA entre 
todas as consultas registradas no PS. Na SE 27, 
59 (52%) e na SE 33, 138 (53%) pacientes eram 
do sexo feminino. A mediana de idade foi de 
quatro anos, variando menos de um mês a 75 

anos e dois anos variando entre um mês a 84 
anos, respectivamente, para as SE 27 e 33. O 
quadro clínico predominante nas duas semanas 
foi de diarreia, vômito e febre. 

Foram coletadas e processadas 173 amostras 
para pesquisa viral, das quais 34 (20%) foram 
positivas para rotavírus. Dessas 34 amostras, 19 
(56%) foram sorotipadas, resultando na iden-
tificação de seis amostras como G2P[4], cinco 
G9P, três GP[8], dois G9P[8], uma G2P, uma 
GP[4] e uma amostra contendo a combinação 
G2+G9P[4]. Consideramos G2P[4] o genótipo 

Figura 3. Curva de acompanhamento dos casos notificados de DDA por semana epidemiológica, 
comparação entre casos notificados e limites superior e inferior e média da série histórica de casos do 
ano de 2000 a 2006, Corumbá-MS, 2007
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Tabela 1. Taxa de ataque por faixa etária e internação durante o surto de DDA, Corumbá/MS, 2007

Faixa etária (anos)  População Casos de DDA Taxa de ataque Internados (%)

< 1 ano 2.378 223 9%
108 (90)

1 a 4 anos 9.292 1.063 11%

5 a 9 anos 11.544 264 2%
12 (10)

10 e mais 78.689 821 1%

Ignorado - 36 - -

Total 101.903 2.407 2% 120

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE. Censo demográfico de 2000. http://www.ibge.gov.br) e SI-MDDA/Corumba 
– MS, ano 2000 a 2007.

http://www.ibge.gov.br
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dominante nessa amostragem, pois ele foi iden-
tificado em seis (32%) dos casos e em um dos 
óbitos. Ambos os falecidos haviam recebido duas 
doses da vacina em idade e intervalo adequados. 
Foram coletadas 24 amostras para coprocultura 
e seis para parasitologia, todas com resultados 
negativos.

O inquérito de cobertura da VORH – 
população supostamente vacinada 

Por se tratar de um agente etiológico, cuja 
vacina tinha sido recentemente implantada no 
Calendário Nacional de Vacinação, foi realiza-
da uma verificação da cobertura vacinal para a 
essa vacina – Vacina Oral Rotavirus Humano 
(VORH) no município. Conduzimos um inqué-
rito para determinar a cobertura da vacina na 
população de crianças residentes em Corumbá. 
Aproveitamos a realização da Campanha Nacio-
nal de Vacinação Contra a Poliomielite, no dia 25 
de agosto, para pesquisar a cobertura vacinal de 
crianças que tivessem idade menor que 23 meses 
no dia da campanha. Para tanto, os responsáveis 
pelas crianças que estiveram presentes em qual-
quer um dos 22 postos de vacinação, distribuídos 
pelo município, foram entrevistados. Utilizamos 
um questionário contendo variáveis/dados como 
nome da criança, data de nascimento, sexo, mu-
nicípio de residência, identificação da Unidade 
de Saúde, apresentação do cartão de vacina e 
data da 1ª e 2ª doses da vacina.

A cobertura vacinal foi calculada usando 
como denominador a população de crianças no 
Sistema de Nascidos Vivos (Sinasc), dos anos de 
2006 e 2007 que, no dia do inquérito, tivessem 
entre 46 e 633 dias de idade, ou seja, um mês e 
meio até 2 anos e 33 dias, considerada a idade 
apropriada para já terem recebido pelo menos 
uma dose da vacina. Para a VORH o Ministério 
da Saúde recomenda uma cobertura de 90% (1). 

Foram registradas informações sobre 1.928 
crianças, das quais 1.772 (91,9%) residiam em 
Corumbá, seis (0,3%) em Ladário, 131 (6,8%) 
em território boliviano e 19 (1,0%) em outros 

municípios. Com base nos dados do Sinasc, 
esperava-se que 3.616 crianças comparecessem 
à campanha de vacinação; a população total do 
estudo correspondeu a 49% desse monto. 

Entre os 1.928 entrevistados, 964 (50,0%) eram 
do sexo masculino, e 1.863 (96,6%) apresentaram 
cartão de vacina no momento da entrevista. A 
mediana de idade em semanas da população do 
inquérito foi de 54 (1 – 99) semanas.

As coberturas vacinais encontradas na popu-
lação total do inquérito (1.928) foram de 80,3% 
(1.548) para a 1ª dose e 64,6% (1.246) para a 2ª 
dose. Entre os vacinados, foram encontradas 
crianças que receberam a 1ª dose com uma se-
mana e até 98 semanas de idade; para a 2ª dose, 
a idade variou de duas a 98 semanas. Das 1.772 
crianças residentes no município de Corumbá, 
1.595 (90%) tinham idade apropriada para ter 
recebido pelo menos uma dose da VORH. Das 
1.595, 812 (50,9%) eram do sexo masculino, e 
1.555 (97,5%) apresentaram cartão de vacina 
no momento da entrevista. A cobertura vacinal 
encontrada na população que já deveria estar 
vacinada foi 85,4% (1.363) para 1ª dose e 69,0% 
(1.095) para a 2ª dose.

Dos 1.555 cartões de vacina apresentados, 
87,6% (1.363) tinham anotadas as datas da apli-
cação de pelo menos uma das doses. Dos 1.595 
residentes em Corumbá com idade apropriada 
para vacinação, 69% (1.100) foram vacinados 
com a 1ª dose na idade recomendada, e 46% 
(734) com a 2ª dose. Analisando os critérios de 
oportunidade vacinal (idade preconizada para 
as duas doses e intervalo recomendado), apenas 
26,2% (464) das crianças receberam esquema 
vacinal adequado. 

A mediana de idade para a 1a dose foi de 10 
(1-65) semanas. Para a 2a dose, a mediana de 
idade observada foi de 18 (8-57) semanas. A 
mediana do intervalo entre as doses foi de oito 
semanas, variando de uma a 23 semanas; 14% 
e 17% das crianças vacinadas receberam a 1a e 
a 2a dose da vacina, respectivamente, fora do 
intervalo recomendado. Assim, aproximada-
mente 50% dos vacinados com as duas doses da 

Surto de rotavírus em população supostamente vacinada, 
Corumbá, Mato Grosso do Sul (MS) 2007
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vacina tiveram o intervalo entre as doses fora do 
preconizado (Tabela 2).

Ações implementadas

Durante as atividades de investigação logra-
mos “informatizar eletronicamente”, os dados 
da monitorização das doenças diarreicas agudas 
para que, de forma dinâmica, fosse possível 
observar aumentos dos padrões esperados de 
diarreias no município.

Ademais, pudemos estabelecer conjuntamen-
te com a equipe local os fluxos de informação 
entre as unidades de saúde e as vigilâncias (sa-
nitária, epidemiológica e ambiental) e envios 
de amostras. 

Capacitações foram feitas em dois mo-
mentos direcionadas aos agentes de saúde 
sobre coleta de acondicionamento e encami-
nhamentos de amostras, realizadas, durante 
o “Boom” do surto, com intuito de garantir o 
maior número de amostras e a qualidade da 
coleta. Pudemos capacitá-los, também, para 
as ações básicas das vigilâncias epidemioló-
gica, sanitária e ambiental, abordando ações 
de monitoramento e resposta a eventos de 
interesse à saúde pública.

Concluindo…

Em resumo, a investigação foi realizada em 
37 dias, o surto contabilizou mais de dois mil 
casos. Com a ocorrência de óbitos, que poderiam 
ser evitados. O provável agente etiológico res-
ponsável pelo surto foi o rotavírus e por se tratar 

de um agravo cuja vacina havia sido introduzida 
há pouco mais de um ano, fizemos um inquérito 
de cobertura vacinal na população com idade 
recomendada para receber a vacina, com o ob-
jetivo de explicar a maior proporção de casos 
entre os menores de cinco anos. Esse inquérito, 
realizado durante a investigação, gerou recomen-
dações importantes para a Coordenação Geral 
do Programa Nacional de Imunizações, todas 
incorporadas no ano de ocorrência do evento. 

O surto de diarreia que ocorreu naquele 
município preocupou as autoridades e chamou 
a atenção da população. Os casos concentraram-
-se entre os meses de julho e outubro, período 
de clima seco e frio, o que pode amplificar a 
transmissão do rotavírus por via respiratória, 
conforme descrito em outros estudos (2).

O rotavírus foi o único patógeno identificado 
nas amostras de fezes testadas e provavelmente o 
responsável pelo surto. Desde o início dos anos 
90, são reportados surtos de DDA, sendo o rota-
vírus o principal agente etiológico associado em 
aproximadamente 20% dos surtos com pesquisa 
laboratorial (3, 4). 

Embora a infecção por rotavírus possa ser 
observada em todas as faixas etárias (5), grande 
parte dos casos que necessitaram de internação, 
se encontravam entre os menores de cinco anos, 
como descrito em estudos anteriores (6).

A ocorrência de dois óbitos nesse surto pode 
estar relacionada a vários fatores como, por 
exemplo, falta de vacinação, estado nutricional 
débil, assim como o atraso ou tipo de assistência 
hospitalar recebida e que somado a infecção por 

Tabela 2. Idade em semanas das crianças no momento em receberam a 1ª e a 2ª dose da vacina 
VORH, e intervalo entre as doses, Corumbá, 2007

Idade em semanas 
% de vacinados fora 

 do recomendado
Mediana Limites Recomendação PNI* 

 1ª dose 10 1 – 65 6 – 14 14

 2ª dose 18 8 – 57 14 – 24 17

Intervalo  8 1 – 23 6 – 10 49

*  Recomendações do Programa Nacional de Imunização em relação a idade mínima e máxima em semana para receber. as doses de 
VORH.
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rotavirus poderia ter contribuído a uma evolu-
ção desfavorável do caso (7).

Com a introdução da VORH, observa-se 
redução nas internações por DDA, o que indica 
diminuição da gravidade dos casos de rotavírus, 
e estudos confirmam o papel da vacina nessa 
diminuição (8, 9), ainda que a baixa eficácia 
para o genótipo G2P[4] oferecida pela vacina 
atualmente usada no Brasil possa explicar a 
maior frequência desse genótipo encontrada 
entre as amostras testadas durante o surto (10). 
Isso estaria, ainda, de acordo com outros estudos 
que descrevem a presença do genótipo G2 P[4] 
em outras populações vacinadas com a VORH 
(11 – 13). 

As recomendações de administração da vaci-
na constantes no documento técnico produzido 
pelo Programa Nacional de Imunizações do 
Ministério da Saúde (PNI-MS) que foi apresen-
tado aos municípios no momento da introdu-
ção da vacina em março de 2006 apresentava 
informações conflitantes sobre a idade em que 
as doses deveriam ser administradas (1). Essas 
informações eram oferecidas em combinações 
de idade por dias, depois em semanas e depois 
em meses, o que pode ter contribuído para os 
erros de administração das doses da vacina en-
contrados nesse estudo. 

A alta porcentagem de crianças que não 
receberam a VORH de acordo com a idade, nú-
mero de doses ou intervalo indicados, poderia 
ter resultado em proteção inadequada e pode 
ter contribuído também para a ocorrência do 
surto e a emergência e a variedade de genótipos 
encontrados, conforme foi observado em um 
estudo realizado após a introdução da VORH 
(14). Até a publicação desse artigo, o PNI-MS 
já havia reescrito a nota técnica e repassado as 
informações corretas aos municípios, solicitando 
maior atenção em relação à idade no momento 
de administração das doses. 

Esse estudo alerta

1) para a necessidade de monitoramento con-
tínuo do rotavírus em todo o país, devido à 
possibilidade de emergência de novos ge-
nótipos não cobertos pelas vacinas em uso;

2) de suma importância a avaliação sistemática 
da cobertura vacinal em termos de idade, 
completitude de doses e cumprimento das 
recomendações em relação aos intervalos 
de doses; e 

3) para a atenção das crianças com diarreia, 
com os cuidados paliativos requeridos pela 
potencial letalidade da infecção por rotavi-
rus, justificado pelos óbitos ocorridos em 
crianças vacinadas nesse surto.

Instituições participantes
 – Secretaria Executiva de Saúde Pública Corumbá/MS, 
 – Secretaria de Estado da Saúde Campo Grande/MS,
 – Laboratório Central de Saúde Pública Campo Grande/

MS
 – Laboratório Adolfo Lutz – SES – SP

Agradecimentos
Eu gostaria que a maioria das pessoas que trabalhou comi-
go, durante 15 anos de saúde pública, desde o município de 
Santa Gertrudes – SP; passando pelo Centro de Vigilância 
Epidemiológica Professor Alexandre Vranjak – Secretaria 
Estadual de São Paulo; pelo Programa de Malária de Porto 
Velho – Rondônia; pela Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Ministério de Saúde do Brasil, pela Dirección General 
de Vigilancia de la Salud do Ministerio de Salud Publica y 
Bienestar Social aqui no Paraguai e muito recentemente na 
Organização Pan-Americana da Saúde ambas no Paraguai, 
pudessem saber o quanto perseverei para ingressar no 
Programa Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos 
Serviços do SUS – EpiSUS. 
Desde muito jovem tinha em mente ter como profissão 
algo que pudesse ajudar as pessoas, resolvi fazer biologia, 
e já no primeiro ano descobri que poderia ajudar pessoas 
sendo pesquisadora.... e daí nasceu minha paixão pela 
investigação.
Quatro anos foi o tempo que tive que amadurecer e me pre-
parar para realizar meu sonho de ser uma epidemiologista 
de campo. Ser aceita no EpiSUS e obter essa experiência, 
que, se não foi a mais importante de minha vida profissio-
nal, foi a mais rica enquanto experiência humana.

Surto de rotavírus em população supostamente vacinada, 
Corumbá, Mato Grosso do Sul (MS) 2007



ROTAVÍRUS

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 433

Agradecimentos especiais
Agradeço de forma muito especial aos técnicos colabora-
dores: Elizangela Lira Bonifácio, Renilda A B Moura, Suely 
Aparecida Correa Antonialli, Maria do Carmo Sampaio 
Timenetsky, Marli Rocha de Abreu Costa e a todos que 
colaboraram direta ou indiretamente com a realização da 
investigação principalmente aos profissionais da Secretaria 
Executiva de Saúde Pública Corumbá/MS, Secretaria de 
Estado da Saúde Campo Grande/MS, Laboratório Central 
de Saúde Pública Campo Grande/MS, que sem os quais essa 
investigação não seria possível. 

Referências 
1 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de 

Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. Informe Técnico Doença Diarreica 
por Rotavírus: Vigilância Epidemiológica e 
Prevenção pela Vacina Oral de Rotavírus Humano 
VORH, 2006. 

2 Umesh D. Parashar, Joseph S. Bresee, Gentsch JR, 
Glass RI. Rotavirus. Emerg Infect Dis. 1998;4(4):561 
– 70.

3 Cauás RC, Falbo AR, Correia JdB, Oliveira KMMd, 
Montenegro FMU. Diarréia por rotavírus em 
crianças desnutridas hospitalizadas no Instituto 
Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, IMIP. 
Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil. 
2006;6:s77-s83.

4 Salinas B, Perez Schael I, Linhares AC, Ruiz Palacios 
GM, Guerrero ML, Yarzabal JP, et al. Evaluation of 
safety, immunogenicity and efficacy of an attenuated 
rotavirus vaccine, RIX4414: A randomized, placebo-
controlled trial in Latin American infants. Pediatr 
Infect Dis J. 2005 Sep;24(9):807-16.

5 Andreasi MSA, Batista SMF, Tozetti IA, Ozaki CO, 
Nogueira MM, Fiaccadori FS, et al. Rotavírus A em 
crianças de até três anos de idade, hospitalizadas com 
gastroenterite aguda em Campo Grande, Estado do 

Mato Grosso do Sul. Revista da Sociedade Brasileira 
de Medicina Tropical. 2007;40:411-4.

6 Parashar UD, Burton A, Lanata C, Boschi-Pinto C, 
Shibuya K, Steele D, et al. Global mortality associated 
with rotavirus disease among children in 2004. J 
Infect Dis. 2009 Nov 1;200 Suppl 1:S9-S15.

7 Umesh D. Parashar, Erik G. Hummelman, Joseph S. 
Bresee, Mark A. Miller, Glass RI. Global Illness and 
Deaths Caused by Rotavirus Disease in Children. 
Emerging Infectious Diseases. 2003;9(5):565 – 72.

8 Lanzieri TM, Costa I, Shafi FA, Cunha MH, 
Ortega-Barria E, Linhares AC, et al. Trends in 
hospitalizations from all-cause gastroenteritis in 
children younger than 5 years of age in Brazil before 
and after human rotavirus vaccine introduction, 
1998-2007. Pediatr Infect Dis J. 2010 Jul;29(7):673-5.

9 Linhares AC, Villa LL. Vacinas contra rotavírus e 
papilomavírus humano (HPV). Jornal de Pediatria. 
2006;82:s25-s34.

10 Gurgel RQ, Cuevas LE, Vieira SC, Barros VC, Fontes 
PB, Salustino EF, et al. Predominance of rotavirus 
P[4]G2 in a vaccinated population, Brazil. Emerg 
Infect Dis. 2007 Oct;13(10):1571-3.

11 Bernstein DI. RIX4414 (Rotarix “): uma vacina 
contra o rotavírus humano com vírus vivo atenuado. 
Jornal de Pediatria. 2007;83:193-5.

12 Gurgel RQ, Cunliffe NA, Nakagomi O, Cuevas LE. 
Rotavirus genotypes circulating in Brazil before 
national rotavirus vaccination: a review. J Clin Virol. 
2008 Sep;43(1):1-8.

13 Patel MM, de Oliveira LH, Bispo AM, Gentsch J, 
Parashar UD. Rotavirus P[4]G2 in a vaccinated 
population, Brazil. Emerg Infect Dis. 2008 
May;14(5):863-5.

14 Morillo SG, Luchs A, Cilli A, Costa FF, Carmona 
RdCC, Timenetsky MdCST. Caracterização de 
genótipos de rotavírus em creches: era pré- e pós-
vacinação contra o rotavírus. Jornal de Pediatria. 
2010;86:155-8.



EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS434

RUBÉOLA

Da investigação do surto de rubéola à detecção de casos de Síndrome da Rubéola 
Congênita em Rio Branco, Acre, 20001

Tatiana Miranda Lanzieri, Lucia Maria Sayde de Azevedo Tavares, 
Teresa Cristina Vieira Segatto, Maria Salet Parise e D. Rebecca Prevots

A rubéola geralmente é uma doença exante-
mática leve que ocorre de forma subclínica em 
25 a 50% dos casos. Quando a infecção ocorre 
no início da gravidez, no entanto, pode resultar 
em aborto espontâneo, natimorto e malforma-
ções congênitas. As principais malformações 
congênitas associadas à síndrome da rubéola 
congênita (SRC) são oftalmológicas, cardíacas, 
auditivas e neurológicas.

O objetivo da imunização contra rubéola 
é prevenir a infecção fetal e a SRC. No Brasil, 
a vacinação contra a rubéola foi implantada 
gradativamente nos estados entre 1992 e 2003. 
A rubéola e a SRC são doenças passíveis de 
notificação no país desde 19961. Contudo, a 
vigilância da rubéola tornou-se mais sensível 
e representativa somente após 1999, quando 
foi integrada à vigilância do sarampo2. Entre 
1999 e 2000, surtos de rubéola ocorreram na 
maioria dos estados brasileiros. Diferentes 
padrões de distribuição da doença por grupos 
de idade foram observados entre os estados 
acometidos. Em 2000, em face da detecção de 
casos de rubéola entre gestantes, a vigilância da 
SRC e vacinação pós-parto foram implemen-
tadas no país1. 

Antecedentes

Em abril de 2000, o estado do Acre introduziu 
a vacinação contra rubéola para a população 
de 1 a 11 anos através de uma campanha de 
vacinação nas escolas, antecipando a campanha 

nacional que ocorreu em junho. Naquele perí-
odo a cobertura vacinal foi de 76%, alcançando 
95% em agosto. 

A vigilância da rubéola foi iniciada no estado 
no final de 1999 com a implantação do Grupo-
-Tarefa para a Erradicação do Sarampo. Nesse 
ano, foram registrados no Sistema Nacional de 
Agravos de Notificação (Sinan) 101 casos sus-
peitos de rubéola no Acre, dos quais 52 foram 
confirmados. Em contraste, de janeiro a outubro 
de 2000, 1.369 casos suspeitos foram notificados 
no estado, sendo 75% na capital Rio Branco (fon-
te: Boletim de Notificação Semanal das Doenças 
Exantemáticas). A vigilância da SRC ainda não 
havia sido implantada no estado. 

A investigação do surto de rubéola 

Até a semana epidemiológica 45 do ano 
2000, 1.234 casos suspeitos de rubéola haviam 
sido notificados em Rio Branco. Dentre esses, 
409 (33%) foram confirmados, 374 (91%) por 
laboratório ou nexo epidemiológico e 321 (26%) 
foram descartados. Os 507 (41%) casos restantes, 
entre os 442 (87%) que tinham uma amostra de 
sangue no laboratório aguardando processamen-
to, permaneciam sem classificação. 

A investigação do surto de rubéola em Rio 
Branco com a participação dos treinandos do 
EpiSUS junto às equipes de vigilância municipal 
e estadual foi prospota visando a alcançar os 
seguintes objetivos:

1 Parte dessa investigação foi publicada anteriormente. Lanzieri TM, Segatto TC, Siqueira MM, de Oliviera Santos EC, 
Jin L, Prevots DR. Burden of congenital rubella syndrome after a community-wide rubella outbreak, Rio Branco, 
Acre, Brazil, 2000 to 2001. Pediatr Infect Dis J. 2003 Apr;22(4):323-9.
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1) confirmar e divulgar a existência do surto 
de rubéola; 

2) estimular a notificação de casos suspeitos, 
com ênfase na identificação de gestantes 
com rubéola;

3) descrever o surto por tempo, pessoa e lugar, 
para identificar grupos de risco e avaliar 
estratégias de vacinação; 

4) conhecer o genótipo do vírus da rubéola que 
estava circulando no Acre.
A nossa primeira preocupação ao chegar 

no campo em 6/11/2000 foi verificar se ainda 
estavam ocorrendo casos novos de rubéola. 
Estabelecemos uma vigilância ativa para iden-
tificar casos agudos e obter a maior represen-
tatividade possível dos casos. Contactamos os 
profissionais dos centros de saúde, serviços de 
atenção à mulher (acompanhamento pré-natal), 
pronto-socorro, escolas primárias e secundárias, 
e universidades para sensibilizá-los quanto à 
notificação de casos suspeitos. Realizamos visitas 
diárias aos serviços de emergência hospitalar 
e ao laboratório (Lacen) para detectar casos 
agudos atendidos ou encaminhados para a rea-
lização de exames sorológicos, respectivamente. 

Realizamos a investigação dos casos suspei-
tos de rubéola por meio de entrevistas com os 
pacientes e coleta de amostras clínicas para diag-
nóstico laboratorial. Utilizamos um instrumento 
padrão de coleta de dados durante a entrevista, 
que era a ficha de investigação individual do Sis-
tema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan). Os dados coletados incluíram dados 
demográficos, manifestações clínicas, história 
vacinal – através da verificação do cartão de 
vacinação. Procuramos também identificar 
casos suspeitos entre os contatos (domicílio, 
vizinhança, escola, creche, local de trabalho), 
principalmente gestantes. Coletamos amostras 
de sangue para detecção de anticorpos IgM de 
pacientes com até 28 dias de exantema, e quando 
possível, coletamos uma segunda amostra de 
sangue de gestantes com teste de IgM negativo 
em amostra de sangue colhida até o 4º dia após 
o exantema. Isso seria importante para a confir-

mação de caso suspeito de rubéola em gestantes 
devido ao risco de infecção congênita pelo vírus 
da rubéola. A investigação de casos agudos com 
até 10 dias após o exantema incluiu também a co-
leta de swab de secreção nasofaríngea e amostras 
de urina para identificação do genótipo do vírus 
circulante naquela área. Isso permitiria verificar 
se o vírus circulante era o mesmo encontrado em 
outras áreas do país. 

Todos os passos da investigação estavam 
descritos no Manual de Vigilância das Doenças 
Exantemáticas, mas estávamos convivendo com 
os profissionais locais e os desafios que enfren-
tavam no dia-a-dia da vigilância. Houve um dia 
que faltou combustível na cidade de Rio Branco, 
por exemplo. Ficando temporariamente impos-
sibilitados de realizar investigações domiciliares, 
revisamos as fichas de investigações e o banco 
de dados, tarefa que normalmente realizávamos 
no final do dia. 

Quando iniciamos a investigação, muitos 
casos suspeitos continuavam aguardando fina-
lização devido a uma falta temporária de insu-
mos laboratoriais para realizar a sorologias. O 
Lacen-Acre voltou a processar as amostras para 
rubéola em 10/11/2000, o que possibilitou a 
classificação dos casos pendentes. Relembrando, 
até a semana epidemiológica 45, de 1.234 casos 
suspeitos de rubéola notificados, 507 (41%) ca-
sos ainda estavam sem classificação, dos quais 
442 (87%) tinham uma amostra de sangue no 
laboratório aguardando processamento.

Concomitantemente, novos casos suspeitos 
estavam sendo identificados, de modo que ao 
final da investigação, foram notificados 1.639 
casos suspeitos de rubéola em Rio Branco no 
período de 02/01 a 30/12/2000. Um total de 725 
(44%) casos foram confirmados, dos quais 540 
(75%) por critério laboratorial, 74 (10%) por 
nexo epidemiológico e 111 (15%) por critério 
clínico; e 914 (56%) foram descartados, dos 
quais 763 (93%) apresentaram sorologia negativa 
para IgM. 

Houve um aumento no número de casos 
confirmados de rubéola a partir de abril. O pico 
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Da investigação do surto de rubéola à detecção de casos de 
Síndrome da Rubéola Congênita em Rio Branco, Acre, 2000

epidêmico ocorreu em agosto, e a partir de então 
o número de casos confirmados começou a di-
minuir. No entanto, ainda estávamos recebendo 
notificações de casos suspeitos. Em nossas reuni-
ões com a equipe local questionávamos por que 
havia um aumento contínuo de casos suspeitos 
nos meses de outubro a novembro, sendo que o 
número de casos confirmados havia declinado. 
A resposta não demorou. Como os sinais e sin-
tomas de rubéola são muito inespecíficos, era 
importante pensar em outros agravos, e mais 
de 90% dos casos suspeitos de rubéola haviam 
sido descartados por critério laboratorial, muitos 
dos quais tiveram diagnóstico laboratorial de 
dengue, sim, uma epidemia de dengue que outro 
treinando do EpiSUS viria a investigar. 

Numa situação de surto não era necessário 
colher amostras de sangue de todos os casos 
suspeitos de uma mesma área. A confirmação de 
caso poderia ser feita por nexo epidemiológico 
quando o paciente tivesse história de contato 
com um caso de rubéola confirmado por la-
boratório entre 14 e 23 dias antes do início dos 
sintomas, ou se já houvesse sido confirmada a 
circulação viral na área. A existência de amostras 
possibilitou o diagnóstico diferencial naquele 
surto. 

A maior taxa de incidência de rubéola 
foi observada no grupo de idade de 12 a 19 

anos (5,0/1000), seguida por adultos de 20 
a 29 (4,0/1000) e crianças menores de 1 ano 
(3,0/1000). O grupo de idade que apresentou 
a menor taxa incidência foi a de maiores de 
30 anos, seguida das crianças de 1 a 11 anos 
(1,9/1000) (Figura 1). Num surto de doença 
prevenível por vacina como esse, era importan-
te definir se houve falha da vacina ou falha em 
vacinar. Provavelmente os adultos maiores de 
30 anos tiveram uma menor taxa de incidência 
devido à exposição natural à doença em anos 
anteriores. A menor taxa de incidência entre 
crianças de 1 a 11 anos deveria ser resultado da 
alta cobertura vacinal atingida naquela popula-
ção. Concluímos então que por não terem sido 
vacinados anteriormente, adolescentes e adultos 
jovens estavam sob risco. 

A alta incidência no grupo de idade de 12 
a 29 anos era preocupante devido ao risco de 
acometer mulheres gestantes, o que poderia re-
sultar em perda fetal, natimorto ou SRC. Entre os 
casos confirmados de rubéola, 448 (62%) eram 
do sexo feminino e 332 (46%) eram mulheres 
em idade fértil (12 a 42 anos). Dos casos em 
mulheres em idade fértil em que a informação 
sobre gestação estava preenchida, 30 (15%) eram 
gestantes (n=209). A informação sobre gestação 
era ignorada para 123 (37%) mulheres. A me-

Figura 1. Taxa de incidência de rubéola por grupo de idade, Rio Branco, Acre, 2000
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diana da idade das gestantes-caso foi 20,5 anos 
(intervalo=14 – 42 anos).

O vírus da rubéola foi identificado pelo mé-
todo de PCR em três amostras de secreção na-
sofaringea, e suas sequencias foram comparadas 
com outras cepas do vírus contidas no GenBank 
representando os genotipos I e II. O vírus cir-
culante em Rio Branco pertencia ao genotipo 
I, linhagem 2 e estava relacionado ao que havia 
circulado na Europa entre as décadas de 80 e 90. 
A mesma linhagem havia sido identificada no 
Sudeste do Brasil entre 1996 e 19993.

Com base na avaliação dos dados do surto 
de rubéola, o município de Rio Branco realizou 
uma campanha de vacinação da população sob 
risco, incluindo adolescentes e adultos jovens nas 
escolas secundárias, na universidade, e em al-
guns locais de trabalho (fábricas, empresas com 
grande número de funcionários). Profissionais 
de saúde também devem foram vacinados por 
estarem sob risco de exposição e de transmissão 
da infecção. No período que se seguiu ao surto, 
foi implantada a vigilância da SRC. 

A vigilância da SRC

O objetivo do sistema de vigilância da SRC, 
tal qual descrito no manual de vigilância para 
erradicação do sarampo e controle da rubéola, 
era detectar a circulação do vírus da rubéola 
em determinado tempo e área geográfica. Nesse 
caso, já se sabia que havia ocorrido um surto 
de rubéola na comunidade, e, portanto, era 
importante avaliar o seu impacto na ocorrência 
da SRC. Após a investigação do surto, foram 
definidas diretrizes para a implantação da vigi-
lância da SRC no estado. Eu tive a felicidade de 
participar desse processo.

Antes de tudo era preciso definir objetivos e 
métodos. Os métodos deveriam incluir defini-
ções de caso (caso de rubéola materna, caso sus-
peito de SRC, caso confirmado de SRC, infecção 
congênita, caso descartado), como seria feita a 
detecção de casos suspeitos (fontes notificantes 
e rotinas de busca ativa – onde procurar, quan-

do e como?), e como realizar a investigação de 
casos (coleta de dados clínicos e amostras para 
diagnóstico laboratorial). 

O sucesso da implantação da vigilância da 
SRC dependeria da integração dos profissionais 
que atuavam na assistência materno-infantil, tais 
como serviços de pré-natal, assistência ao parto, 
e puericultura, na vigilância epidemiológica, 
no programa de imunizações e no laboratório. 
Além disso, era importante a existência de uma 
unidade de referência para a assistência especia-
lizada, contando com serviços de cardiologia, 
audiologia, e oftalmologia. A integração de 
todos esses atores seria importante para a iden-
tificação e acompanhamento das mulheres que 
tiveram rubéola na gestação, e identificação e 
investigação dos recém-nascidos que eram casos 
suspeitos de infecção ou SRC, frente aos quais 
seria necessário instituir medidas de controle, 
como isolamento e vacinação. Para os casos 
suspeitos de SRC seria necessário confirmar ou 
descartar o diagnóstico avaliar a presença de 
malformações congênitas, e referenciá-los para 
serviço especializado. 

A vigilância da SRC foi iniciada de forma 
prospectiva e retrospectiva. A vigilância pros-
pectiva teve como objetivos acompanhar as 
gestantes com rubéola e determinar a data pro-
vável do parto e, assim, conhecer o desfecho da 
gravidez e obter amostras oportunas para soro-
logia do recém-nascido. Para isso, sensibilizamos 
os profissionais de saúde nas maternidades e 
unidades neonatais e pediátricas para notificar 
os casos suspeitos, colher sangue para pesquisa 
de anticorpos IgM anti-rubéola, verificar a his-
tória materna de infecção por rubéola durante 
a gestação, e examinar os recém-nascidos para 
detectar malformações congênitas. 

Para a vigilância retrospectiva, utilizamos 
os bancos de dados do Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH – SUS) e no Sistema de Nasci-
dos Vivos (Sinasc) para resgatar informações so-
bre as gestantes com perda de acompanhamento. 
Verificamos o nome da gestante, endereço, 
número de prontuário, unidade de atendimento 
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e data do parto nesses bancos de dados. Reali-
zamos revisão de prontuários médicos e visitas 
domiciliares para investigação dos recém-nasci-
dos e coleta de amostras. Além disso, realizamos 
busca ativa nos serviços de saúde para identificar 
crianças com malformações, através de visitas às 
maternidades e unidades que realizavam atendi-
mento neonatal, pediátrico e terciário. Durante 
essas visitas, perguntávamos aos profissionais 
de saúde, como enfermeiras, pediatras, neona-
tologistas, oftalmologistas, cardiologistas, otor-
rinolaringologista e fonoaudiológo, se haviam 
prestado atendimento nos últimos 6-12 meses 
a crianças menores de um ano que pudessem 
ser considerados casos suspeitos de SRC. Revi-
samos livros de registro de internações e altas 
e revisão dos prontuários no período de junho 
de 2000 a abril de 2001 (algumas manifestações 
clínicas e solicitações de exames e pareceres 
foram os critérios para identificar casos suspei-
tos), CIDs e códigos de procedimentos do banco 

do SIH-SUS para verificar aqueles que foram 
selecionados previamente, livro de registro do 
Lacen (sorologia para rubéola em menores de 1 
ano). Na realidade, não havia um método per-
feito e adequado para todos os serviços, pois os 
registros não eram padronizados e muitas vezes 
incompletos. Precisávamos flexíveis e criativos, 
mas uma vez definidos os critérios para a busca 
ficava mais fácil segui-los.

Os casos suspeitos de SRC foram identifi-
cados através do banco de dados das doenças 
exantemáticas (Sinan) e através da vigilância da 
SRC. No Sinan, foram identificadas gestantes 
com rubéola, mas houve perda de acompanha-
mento de algumas. A vigilância da SRC (passiva 
e ativa, prospectiva e retrospectiva) identificou 
novos casos suspeitos (Tabela 1). Dos 5 casos 
confirmados de SRC em Rio Branco em 2001, 3 
nasceram no mês de março, com uma estimativa 
de 6 casos por 1000 nascidos vivos, 7 meses após 
o pico do surto de rubéola.

Tabela 1. Casos Suspeitos e Confirmados de SRC após o Surto de Rubéola, Rio Branco, Acre, 2000

Vigilância N nº casos suspeitos 
de SRC

nº casos suspeitos 
com amostra 

para sorologia

nº de casos suspeitos 
com teste de IgM +

nº de casos 
confirmados de SRC

Rubéola (gestantes) 34 29 16 2 1 (6%)*

SRC (recém-nascidos) 11 11 10 5 3 (30%)

Total 45 40 26 7 4 (15%)

* 1 caso foi confirmado clinicamente

Da investigação do surto de rubéola à detecção de casos de 
Síndrome da Rubéola Congênita em Rio Branco, Acre, 2000

Divulgação dos resultados

O primeiro surto ninguém esquece, mas 
depois de muitos anos, só poderia me lembrar 
dos detalhes ao consultar o relatório, o estudo 
de caso e o artigo científico produzidos após a 
investigação. Esse capítulo foi escrito com base 
no estudo de caso que utilizamos em varias 
oficinas da vigilância das doenças exantemáti-
cas e SRC no país. Os dados numéricos podem 
ser um pouco diferentes daqueles que constam 
no artigo científico3, no qual utilizamos uma 
definição mais específica incluindo apenas 
casos confirmados por critério laboratorial. O 

trabalho foi apresentado na noite internacional 
da 51ª. Conferência do Serviço de Inteligência 
Epidemiológica do CDC-USA em 2002 e re-
cebeu o Prêmio William Foege pela relevante 
intervenção em saúde pública. 

Entre 2001 e 2002, uma campanha nacional 
de vacinação para mulheres em idade repro-
dutiva foi realizada para acelerar o controle da 
SRC4. Além disso, em 2003, o Brasil apoiou a 
resolução da Organização Pan-Americana da 
Saúde que visava erradicar a rubéola e a SRC na 
região das Américas até 20105. Nos anos que se 
seguiram, surtos de rubéola passaram a atingir 
adultos, homens e mulheres, e o Brasil conduziu 
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campanhas de vacinação de adultos para inten-
sificar o controle da rubéola e prevenir casos de 
SRC. Em 2015, a rubéola foi declarada eliminada 
nas Américas. 

Instituições participantes 
 – Fiocruz
 – Lacen-Acre
 – SVS/MS
 – SES-Acre
 – SMS-Rio Branco

Agradecimentos
A todos os profissionais que participaram da investigação 
do surto de rubéola e na implantação da vigilância da sín-
drome da rubéola congênita no município de Rio Branco.

Referências
1 Lanzieri TM, Prevots DR, Dourado I. Surveillance of 

congenital rubella syndrome in Brazil, 1995-2005. J 
Pediatr Infect Dis. 2007;2:15-22. 

2 Prevots DR, Parise MS, Segatto TC, Siqueira MM, 
dos Santos ED, Ganter B, et al. Interruption of 
measles transmission in Brazil, 2000-2001. J Infect 
Dis. 2003;187 Suppl 1:S111-20.

3 Lanzieri TM, Segatto TC, Siqueira MM, de Oliviera 
Santos EC, Jin L, Prevots DR. Burden of congenital 
rubella syndrome after a community-wide rubella 
outbreak, Rio Branco, Acre, Brazil, 2000 to 2001. 
Pediatr Infect Dis J. 2003 Apr;22(4):323-9.

4 Accelerated control of rubella and prevention of 
congenital rubella syndrome, Brazil. Wkly Epidemiol 
Rec. 2002;77:169-75. 

5 Pan American Health Organization (PAHO). 44th 
Directing Council. Resolution CD44.R1: sustaining 
immunization programs – elimination of rubella 
and congenital rubella syndrome (CRS). 2003.http://
www.paho.org/English/GOV/CD/cd44-fr-e.pdf. 
Acesso: 17/03/2007.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12690271
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12690271
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12690271


EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS440

RUBÉOLA

O Surto de Rubéola em Belo Horizonte, Minas Gerais, em 2006

Érika Valeska Rossetto e Roberto de Melo Dusi

Era um dia “normal” para treinando de pri-
meiro ano do EpiSUS. Entenda-se como “nor-
mal” estar disponível 24 x 7, alocado em uma 
área técnica, desenvolvendo a sua avaliação de 
sistema e esperando o telefone tocar com a no-
tícia de que você teria sido escalado para surto.

Esse dia chegou, 25 de setembro de 2006. 
Fui designada como primeira investigadora da 
equipe do EpiSUS/SVS/MS, para colaborar na 
investigação de um surto de rubéola no muni-
cípio de Belo Horizonte/MG. Iríamos em duas 
equipes, uma para capital e outra para a Região 
Metropolitana, contaríamos com o apoio de 
treinandos do Epicampo e o Roberto de Melo 
Dusi, egresso da 1ª turma do EpiSUS, que, à 
época, apoiava tecnicamente o Programa de Epi-
demiologia de Campo da Secretaria de Estado da 
Saúde de Minas Gerais, seria o nosso supervisor.

Ainda em Brasília, levantamos rapidamente 
informações sobre a rubéola, estratégias de va-
cinação, conhecimento da situação atual com 
o PNI e a vigilância de doenças exantemáticas. 
Partimos!

Durante o voo, recebi várias orientações 
importantes do supervisor, tais como: a impor-
tância do trabalho de equipe, a necessidade do 
sigilo e a caracterização da realidade e relações 
das instituições envolvidas, em todos os seus 
níveis. Meu supervisor continuou argumentando 
sobre os fatores de risco para infecção, medidas 
de prevenção e controle para surtos de doenças 
respiratórias e imunopreveníveis, possíveis 
desfechos da infecção e, principalmente, sobre 
a Síndrome da Rubéola Congênita (SRC). Tinha 
uma pergunta que ele fazia constantemente, des-
de que saímos de Brasília: “Qual é a importância 
da criança menor de um ano para a contenção 
do surto?”

O surto e a investigação 

As informações sobre os antecedentes epi-
demiológicos eram que no Estado de Minas 
Gerais no dia 18 de agosto de 2006 foi notificado 
à Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais 
(SES/MG) pela Secretaria Municipal de Belo 
Horizonte (SMS/BH) a ocorrência de 13 casos 
suspeitos de rubéola em uma empresa (firma) 
de microinformática, dos quais 11 casos foram 
confirmados pelo critério laboratorial. Espéci-
mes clínicas para identificação viral (secreção 
nasofaríngea e urina) de quatro pacientes sus-
peitos foram coletadas e enviadas para o labo-
ratório nacional de referência para o Sarampo e 
a Rubéola, na Fiocruz/RJ.

A Vigilância Epidemiológica dos Distritos 
Sanitários de residência de cada funcionário da 
empresa de informática procedeu a investigação 
domiciliar com verificação do estado vacinal 
dos contatos e realizou bloqueio dos contatos 
domiciliares que tivessem indicação. Também 
foi realizada vacinação dos funcionários da 
empresa, com total de 309 doses aplicadas de 
vacina triviral, nos trabalhadores de 15 a 49 
anos de idade.

Assim que chegamos em Belo Horizonte, 
que passarei a chamar carinhosamente de BH, 
fomos para a Secretaria Estadual de Saúde, onde 
tivemos a reunião de chegada com todos os en-
volvidos inicialmente na investigação.

Com a situação epidemiológica atual com-
partilhada, decidimos, junto com o supervisor, 
não elaborar um novo instrumento de investi-
gação, pois consideramos que a Ficha de Inves-
tigação da Rubéola do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan) continha 
variáveis que nos apoiariam para a contenção 
do surto e implantação das medidas de controle.
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Caracterização do local do estudo

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas 
Gerais, possuía em 2006, população de 2.399.920 
habitantes, segundo a estimativa do Censo De-
mográfico de 2000 (IBGE). Está situada na zona 
geográfica centro-sul do Estado, com uma área 
de 335 quilômetros quadrados. A Secretaria Mu-
nicipal de Saúde de Belo Horizonte, em Gestão 
Plena do Sistema de Saúde, apresentava uma 
estrutura hierarquizada, com diferentes níveis 
de poder decisório e de responsabilização sani-
tária. Era composta por nove Distritos Sanitários 
que seguem a delimitação das Administrações 
Regionais e sua organização administrativo-as-
sistencial. Essa organização do serviço e quali-
dade técnica dos profissionais foi extremamente 
favorável para a investigação. 

Investigação epidemiológica  
e laboratorial

Os objetivos da investigação foram: confir-
mar a existência do surto; descrever os casos 
por pessoa, tempo e lugar; identificar o agente 
etiológico e o genótipo do vírus da rubéola e 

implementar medidas de controle e ações de 
prevenção.

Para descrever os casos de doença exante-
mática notificados no Sinan no período de 02 
de julho a 31 de dezembro de 2006, foram sele-
cionados os casos suspeitos de rubéola entre os 
residentes de Belo Horizonte. 

Para as definições de caso suspeito e confir-
mado, foram considerados os residentes de Belo 
Horizonte e utilizadas as definições de caso do 
“Manual de Vigilância Epidemiológica das Do-
enças Exantemáticas” em vigência à época, uma 
vez que equipe da Vigilância Epidemiológica da 
Secretaria de Saúde de Belo Horizonte nos in-
formou que aquelas definições de caso estavam 
em uso nas investigações. 

Durante o período de 01 de janeiro a 31 de 
dezembro de 2006, foram notificados no Sinan 
755 casos suspeitos de doenças exantemáticas. 
Desses, 745 (98,8%) foram suspeitos de rubéola, 
dos quais 246 (32,6%) foram confirmados. 

Durante o período considerado epidêmico, 
de julho a dezembro, foram notificados 733 casos 
suspeitos e confirmados 242 (33%), descartados 
441 (60%) e 50 (7%) estavam pendentes, aguar-
dando análise laboratorial (Figura 1).

Figura 1.  Casos de rubéola por semana epidemiológica de data de início de sintomas. Belo 
Horizonte, 2006
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Os casos suspeitos apresentaram mediana de 
idade de 22 anos, com intervalo de 1 a 65 anos. 
Os casos confirmados apresentaram mediana de 
idade de 25 anos, com intervalo de 1 a 52 anos. 
No sexo masculino ocorreram 182 (75%) dos 
casos confirmados e apresentaram mediana de 
idade de 25 anos com intervalo de 1 a 52 anos. 
A mediana de idade do sexo feminino foi de 
27,5 anos com intervalo de 1 a 48 anos. Foram 
identificadas 5 (2%) gestantes, com mediana de 
idade de 28 anos e intervalo de 21 a 36 anos. Os 
casos descartados tiveram mediana de idade de 
10 anos com intervalo de 1 a 65.

As manifestações clínicas mais frequentes 
dos casos confirmados foram exantema (95%), 
185 (76,4%) gânglio (76%) e febre (72%). A 
combinação de exantema, febre e gânglio foi 
observada em 128 (53%) dos casos confirma-
dos. As gestantes também apresentaram com 
maior frequência exantema (60%), febre (40%) 
e gânglio (20%), mas nenhuma apresentou a 
combinação desses sintomas.

Os casos confirmados de rubéola estavam 
distribuídos por todo o município, com áreas 
de maior concentração na região central, como 
observado na Figura 2.

A coordenação da investigação laboratorial 
foi realizada pelo Laboratório Central de Saúde 
Pública do Estado de Minas Gerais, Fundação 
Ezequiel Dias (Funed), que estabeleceu e con-
trolou o fluxo de envio das amostras. Na Funed 
foi realizado o ensaio imunoenzimático de 
captura para IgM anti-rubéola e também para 
detecção do IgG anti-rubéola. A coleta de espé-
cimes clínicas (secreção nasofaríngea e urina) 
para isolamento viral pela Fiocruz/RJ, com os 
objetivos de identificar o padrão genético do 
vírus circulante no país, diferenciar, dos casos 
importados, os casos autóctones de rubéola e 
diferenciar o vírus selvagem do vírus vacinal. 
O diagnóstico diferencial foi realizado para 
sarampo, eritema infeccioso, exantema súbito, 
escarlatina e enterovirose.

Dos 242 casos confirmados durante o perío-
do epidêmico, 218 (90%) foram por laboratório, 
18 (7%) por vínculo epidemiológico e seis (3%) 
por critério clínico. Dos casos descartados, 408 
(92%) foram por laboratório, sete (1%) por vín-
culo epidemiológico, 14 (2%) por critério clínico 
e 12 (3%) por associação temporal à vacina. Dos 
casos que foram realizado diagnóstico diferen-
cial, 97 resultados não têm classificação e foram 
descartados para rubéola, 11 foram descartados 
por reação vacinal, um por escarlatina, um por 
exantema súbito, um por eritema infeccioso e 
um para enterovirose. O isolamento viral iden-
tificou que o genótipo 2B do vírus da rubéola 
estava em circulação.

Foram calculados os coeficientes de inci-
dência da rubéola por faixa etária, por 100.000 
habitantes, mediana de idade com valores má-
ximo e mínimo de intervalo. Os casos foram 
distribuídos por grupos etários, sendo que o de 
01 a 04 anos de idade foi definido como grupo 
de referência para a análise estratificada dos 
coeficientes de incidência. Essa faixa etária de 1 
a 4 anos foi escolhida como referência pois é a 
faixa etária para a qual a vacina é recomendada. 

A medida de associação utilizada foi o Ris-
co Relativo (RR). Para interpretar as variáveis 
categóricas foi utilizado o teste qui-quadrado 

Figura 2. Incidência de rubéola por Distrito 
Sanitário de residência. Belo Horizonte, 2006

Fonte: Adaptado de SMS/BH.
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ou exato de Fisher (quando indicado). O nível 
de significância foi considerado utilizando-se o 
intervalo de confiança de 95% (IC95%) e o valor 
de p<0,05. Utilizou-se o software EpiInfo 6.04d 
para as análises.

Como resultados dessa análise, a faixa etária 
de 20 a 29 anos apresentou coeficiente de inci-
dência por 100 mil habitantes de 32, a de 30 a 
39 anos de 14 e os menores de um ano de 10.

A faixa etária de 20 a 29 anos apresentou RR 
5,5 quando comparado ao grupo de 01 a 04 anos 
de idade (IC95% 2,8-10,7) e a faixa etária de 30 a 
39 anos apresentou risco relativo (RR) 2,3 quan-
do comparado ao mesmo grupo (IC95% 1,1-4,7).

Na faixa etária de 20 a 29 anos, o coeficiente 
de incidência no sexo masculino foi de 55 e no 
sexo feminino de 10 (RR 5,3; IC95% 3,4-8,1). 
Na faixa etária de 30 a 39 anos, o sexo mascu-
lino apresentou coeficiente de incidência de 20 
e o sexo feminino 7,7 (RR 2,6; IC95% 1,4-4,7), 
Tabela 1.

Foram calculadas porcentagens em relação à 
realização de investigação oportuna e bloqueio 
vacinal adequado. Como referência de qualida-
de, espera-se no mínimo 80% de investigações 

realizadas oportunamente e em situações de sur-
to, que 80% do bloqueio vacinal seja adequado. 

Na investigação dos casos confirmados, 80 
(33%) tiveram história de contato com caso sus-
peito, 90 (37%) não tiveram história de contato 
e em 72 (30%) essa informação é ignorada. Dos 
que tiveram história de contato, 37 (46%) desses 
ocorreram no domicílio ou na vizinhança, ou-
tros 37 (46%) no trabalho e seis (8%) na escola, 
creche, unidade de saúde ou outro município/
estado. A investigação oportuna foi realizada em 
451 (99%) dos casos suspeitos. 

Ações de vacinação 

Foram identificados 457 (63%) contatos 
de casos suspeitos. Desses, 451 (99%) foram 
oportunos e segundo a natureza do local de 
contato, sendo: 319 (71%) no domicílio, 14 (3%) 
na vizinhança, 50 (11%) na escola, 58 (13%) no 
trabalho e 10 (2%) em outros locais. Para 53 con-
tatos (7%) o bloqueio não foi necessário, pois se 
tratava de pessoas vacinadas. Não há informação 
em 163 (22%) dos casos suspeitos e em 60 (8%) 
não foi realizado bloqueio. 

Tabela 1. Incidência por sexo e faixa etária dos casos confirmados de rubéola. Belo Horizonte, 2006

Faixa etária
(anos)

Incidência (100.000 habitantes)

RR1 (IC95%) RR2 (IC95%)Sexo
Total

Masculino Feminino

< 1 0,0 21,4 10,5 1,8 (0,5-5,8) -

01-04 7,7 4,0 5,9 Grupo de referência 1,9 (0,5-7,8)

05-14 0,5 0,5 0,5 0,1 (0,0-0,4) 1,0 (0,1-15,8)

15-19 9,4 3,3 6,3 1,1 (0,5-2,4) 2,9 (0,9-9,0)

20-29 55,4 10,5 32,1 5,5 (2,8-10,7) 5,3 (3,4-8,1)

30-39 20,2 7,7 13,6 2,3 (1,1-4,7) 2,6 (1,4-4,7)

> 40 1,3 1,7 1,5 0,3 (0,1-0,6) 0,7 (0,2-2,5)

N=2.399.920 n=242 RR1: compara a incidência total entre cada faixa etária com o grupo de referência (1 
a 4 anos)
RR2: compara a incidência entre o sexo masculino e o sexo feminino nas mesmas 
faixas etárias 
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As ações de bloqueio e intensificação com 
vacina tríplice viral, de agosto a novembro, atin-
giram coberturas vacinais de 70,5% em homens 
de 12 a 39 anos e 113,8% em mulheres de 12 a 
49 anos. Dados do Sistema de Informação do 
Programa Nacional de Imunizações, atualizados 
até o mês de dezembro de 2006, informavam que 
a cobertura vacinal para a vacina tríplice viral 
no município de Belo Horizonte no ano de 2006 
foi de 86,57%.

Calculamos a efetividade da vacina tríplice 
viral (EV). Para essa análise foi considerada a 
cobertura vacinal (CV) informada pelo Sistema 
de Informação do Programa Nacional de Imu-
nizações, calculada através do número de doses 
aplicadas dividida pela população-alvo, multi-
plicado por 100 e as estimativas populacionais 
consideradas são as preliminares do IBGE, 
por município, sexo e faixa etária, baseadas no 
Censo Demográfico de 2000 e a proporção de 
casos vacinados (vac), (15/242; 6,2%).

Dos casos confirmados laboratorialmente, 
15 tinham registro de vacina prévia contra a 

rubéola, oito (54%) eram do sexo feminino e 11 
(73%) da faixa etária de 20 a 39 anos. A vacina 
tríplice viral apresentou 98,98% de efetividade 
(Figura 3).

Esse cálculo da efetividade vacinal era pos-
sível na versão DOS do EpiInfo. A Figura que 
apresentamos é a imagem original gerada pelo 
software.

Principais ações adotadas

Paralelamente às atividades de investigação, 
houve a reorganização do fluxo de notificação 
e investigação dos casos suspeitos, buscando 
principalmente gestantes contatos de casos e 
também permitindo direcionar a realização do 
bloqueio vacinal dos casos suspeitos, evitando 
a vacinação indiscriminada. Foram realizadas 
atividades de capacitação de profissionais dos Dis-
tritos Sanitários para investigação, preenchimento 
adequado da ficha de notificação e investigação 
e busca ativa de casos de doenças exantemáticas, 
incluindo diagnóstico diferencial. Foi intensifi-

Figura 3. Efetividade vacinal da vacina tríplice viral. Belo Horizonte, 2006
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cada a vacinação de rotina, para as faixas etárias 
suscetíveis, de acordo com análise da cobertura 
vacinal por faixa etária e sexo, seguindo os limites 
estabelecidos pela Portaria Ministerial nº 1602, 
de 17 de julho de 2006, com chamada na mídia, 
e extensão do horário de funcionamento das salas 
de vacina, para dar oportunidade às pessoas de 
se vacinarem. Ainda foram feitas adequações no 
protocolo para gestantes vacinadas inadvertida-
mente e suspeitas, designando referência técnica 
na SES/MG, assim como o acompanhamento das 
gestantes expostas e implementação da vigilância 
da SRC, através de fontes sentinelas nas materni-
dades e sensibilização dos profissionais de saúde. 
Outras ações adotadas incluíram a sensibilização 
dos profissionais e responsáveis pelos serviços de 
saúde privados para a notificação e condutas a se-
rem tomadas frente a um caso suspeito; a criação 
de programação para análise diária dos dados no 
EpiInfo permitindo acompanhamento e autono-
mia do estado e município avaliarem a situação 
epidemiológica com poder de comparação das 
informações geradas e a realização de capacitação 
para os estudantes de enfermagem da Universi-
dade Federal de Minas Gerais para colaborar na 
busca ativa nos prontuários dos casos descartados 
e não classificados no diagnóstico diferencial.

Cabe ressaltar que todas essas atividades foram 
objeto de discussão entre as equipes, as quais fo-
ram coordenadas pela SMS-BH, com o suporte 
técnico da SES-MG e da equipe da SVS/MS

Conclusões 

O Sinan foi útil para descrever o perfil epide-
miológico dos casos, identificar fatores de risco 
para o adoecimento, monitorar a qualidade do 
sistema de vigilância e propor medidas de con-
trole e prevenção.

A faixa etária de 20 a 39 anos apresentou 
maior risco de ter rubéola quando comparada 
à faixa etária de 01 a 04 anos. Os homens dessa 
faixa etária também apresentaram maior risco 
de ter a doença em relação às mulheres dessa 
mesma faixa etária.

O maior risco nesse grupo etário poderia 
estar relacionado ao fato dessa população de 
susceptíveis em função da circulação do vírus 
entre a população masculina, à época não 
vacinada em campanhas e bloqueios. Embora 
o vírus continue em circulação pelo mundo, 
há uma coorte de susceptíveis que não tinha a 
imunidade natural através da infecção pelo vírus 
selvagem da rubéola.

Os distritos sanitários com maior concen-
tração de casos confirmados são caracterizados 
pela alta concentração de estabelecimentos 
comerciais, bancários, de lazer e outros serviços 
e à sua inserção central na malha viária, apre-
sentando também uma expressiva população 
flutuante, sendo tais fatores propícios para in-
fecção por doença de transmissão respiratória. 
A distribuição espacial demonstra também que 
foi um surto generalizado pelo município de 
Belo Horizonte.

Os indicadores da qualidade das ações da 
vigilância epidemiológica do município de Belo 
Horizonte estavam acima do preconizado, reve-
lando oportunidade das medidas de controle.

O fato da população masculina não ter sido 
vacinada, nas campanhas de 2001 e da campanha 
de 1996 além das baixas coberturas vacinais na 
rotina a partir de 2004 propiciaram um acúmulo 
de coortes suscetíveis ao longo dos anos, somado 
à baixa circulação do vírus, quando em fase de 
controle e eliminação da doença, favorecendo a 
ocorrência de surto.

Recomendamos ao município de Belo Hori-
zonte implementar a vacinação contra rubéola 
em puérperas e a vigilância para más-formações 
congênitas sugestivas de SRC nas maternida-
des. Para a Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Ministério da Saúde, reavaliar estratégia de 
vacinação para homens adultos jovens, visando 
a eliminação da SRC.

Após a investigação de campo

Após nossa saída do campo, dados atualiza-
dos em 04 de setembro de 2007, um ano após o 
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surto, mostraram que duas gestantes sintomáti-
cas com IgM reagente foram notificadas durante 
o surto. A primeira, na 15ª semana de gestação, 
teve o seu recém-nascido (RN) apresentando 
infecção congênita da rubéola mas sem quadro 
clínico da síndrome. A segunda, notificada na 
31ª semana de gestação, teve o seu RN sem qua-
dro clínico da SRC.

A SMS identificou dois casos em que as mães 
não foram notificadas, mas os RN foram noti-
ficados pela rede privada de saúde. Uma delas, 
na 4ª semana de gestação apresentou exantema 
e linfoadenopatia e foi diagnosticada como into-
xicação. O RN apresentou cardiopatia, catarata 
bilateral, microcefalia e surdez. A outra gestante, 
na 6ª semana de gestação apresentou exantema. 
O RN apresentou cardiopatia e cegueira. 

Esses dados foram apresentados, no formato 
comunicação oral, na mesa Investigações de 
Surtos Conduzidas pela Secretaria de Vigilância 
em Saúde: Prêmio Adolfo Lutz e Vital Brazil na 
7ª Expoepi: mostra nacional de experiências 
bem-sucedidas em epidemiologia, prevenção e 
controle de doenças, Brasília, 2007, sob o título 
Investigação de surto de rubéola em Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, Brasil, 2006. 

Considerações finais 

Quando somos designados para uma investi-
gação de surto, vamos apenas com passagem de 
ida, sem data de volta. Chegamos em um local 
diferente, com profissionais diferentes, com 
diferentes conhecimentos e expectativas. E que 
nos deixam memórias!

E essa investigação em Belo Horizonte não 
foi diferente. 

Mas, com o passar dos dias e o objetivo úni-
co de conter o surto, vamos ficando próximos, 
compartilhando anseios e conquistas diárias, 
crescendo a confiança no trabalho conjunto e 
deixamos de ser a equipe da SVS, da SES, da 
SMS, para sermos uma única equipe, conhecida 
como “pessoal da rubéola”.

Foram 25 dias em campo, dias em que já nos 
sentíamos como belo-horizontinos da gema. As 
reuniões de equipe muitas vezes aconteciam no 
restaurante do hotel em que estávamos hospeda-
dos. Detalhe, no horário que o restaurante estava 
fechado para hóspedes e aos finais de semana! 
E durante a semana, fechávamos a Secretaria a 
noite, bem após o final do expediente.

Fomos convidados (e aceitamos) confrater-
nizações nas residências de nossos colegas de 
BH, prova de companheirismo e solidariedade 
mineira para com os visitantes.

Tivemos o primeiro turno de eleição presi-
dencial e fomos juntos justificar o voto em um 
grande colégio eleitoral próximo à SMS, já que 
estávamos no plantão.

No dia que foi realizada a intensificação 
vacinal, havia uma partida de futebol impor-
tante no maior estádio de futebol da cidade, 
o “Mineirão”, fazendo com que o telefone da 
Gerência de Epidemiologia da SMS não parasse 
de soar. Muitos jovens queriam saber se pode-
riam ingerir bebida alcoólica nessa festividade, 
pois haviam sido vacinados contra a rubéola 
recentemente.

Investigamos um caso que frequentou uma 
boate com casos confirmados e quando o acessa-
mos para agendar a entrevista, ele nos respondeu 
que não poderia nos receber, pois a recomendação 
era que ficasse isolado. Após os esclarecimentos, 
o entrevistamos.

São fatos curiosos que podem parecer bobos 
para quem os lê, mas que no dia-a-dia do campo 
fazem o investigador esboçar um sorrisinho e 
aliviar a tensão.

Essa investigação foi apresentada oralmente 
e discutida no VII Curso Internacional de Epi-
demiologia Molecular em Doenças Infecciosas e 
Parasitárias Emergentes (Epimol), na Fundação 
Oswaldo Cruz na Bahia (Fiocruz-BA), em 2007.

Também foi apresentada e premiada em 1° 
lugar, no formato pôster, sob o título Rubella 
Outbreak, genotype 2B – Belo Horizonte, Minas 
Gerais State, Brazil, 2006 no V Encuentro Cien-
tífico Regional de Programas de Treinamento 

Érika Valeska Rossetto e Roberto de Melo Dusi
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em Epidemiologia e Intervenções em Saúde – 
TEPHINET, Bogotá/Colômbia, 2007.

Afinal, não é fácil conquistar o sapato  furado... 
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RUBÉOLA

Rubéola: análise epidemiológica e econômica durante um surto em Fortaleza, Ceará1

Daniel Marques Mota, Henrique de Barros Moreira Beltrão, Lúcia 
Costa Vieira, Érika Valeska Rossetto e Tatiana Miranda Lanzieri

Influenciado por alguns colegas e diretores 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa), resolvi participar, em 2006, do pro-
cesso de seleção de alunos ao Programa de 
Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos 
Serviços do Sistema Único de Saúde da Secre-
taria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde (EpiSUS/SVS/MS) – uma capacitação em 
serviço, realizada por um período de dois anos, 
que habilita profissionais de saúde na detecção, 
inves tigação, análise e resposta às emergências 
de saúde pública no Brasil1. Após as várias etapas 
de avaliações previstas no processo seletivo, fui 
um dos dez profissionais aprovados para compor 
a 6ª turma (2007-2009) de alunos do EpiSUS/
SVS/MS, digo, “treinandos” – termo designado 
aos alunos do Programa. O início da capacitação 
ocorreria em janeiro de 2007. 

Dentre as várias atividades curriculares a 
serem cumpridas ao longo do período de ca-
pacitação, há a obrigação de o aluno investigar 
pelo menos três surtos de doenças  e / ou agravos, 
sendo um deles como primeiro investigador, ou 
seja, aquele treinando que comanda o processo 
de investigação do surto em campo. 

Pois bem, a partir de notificações de casos de 
rubéola em moradores de Fortaleza, capital do 
estado do Ceará, as autoridades de saúde locais e 
nacional estabeleceram medidas para o controle 
e a avaliação do surto. Para se ter uma ideia da 
magnitude do surto, até a semana epidemioló-
gica 23 (3 a 9 de junho de 2007) haviam sido 
notificados 108 casos suspeitos de rubéola em 
Fortaleza, tendo sido confirmados casos, tanto 

por critério laboratorial quanto por vínculo epi-
demiológico. Vale salientar que uma epidemia de 
dengue, com mais de 2.600 casos confirmados, 
também fazia parte do cenário epidemiológico 
da capital cearense em 2007.

Uma das medidas acordadas entre as auto-
ridades de saúde, locais (municipal e estadual) 
e nacional, foi o deslocamento, em junho de 
2007, de uma equipe do EpiSUS/SVS/MS para 
Fortaleza com a finalidade de apoiar as ações e 
as investigações iniciadas por técnicos das vigi-
lâncias epidemiológicas locais. Coube a mim, 
Daniel Mota, a missão de comandar a equipe. 
Essa seria a minha primeira investigação de 
surto pelo EpiSUS/SVS/MS. Começar uma 
investigação de surto, liderando esse processo 
de trabalho, era ao mesmo tempo desafiador 
e preocupante, exigindo cautela nas decisões a 
serem adotadas. Nasci no Ceará e morei vários 
anos em Fortaleza, assim o ambiente não era de 
todo desconhecido.

A equipe e os objetivos da investigação

Costumeiramente, a equipe de investigação 
do EpiSUS/SVS/MS é composta por quatro pro-
fissionais. Nesse surto, eu, Daniel Mota, como 
primeiro investigador fui responsável por liderar 
a investigação em campo. O segundo investiga-
dor, Henrique Beltrão, tinha a função de discutir, 
apoiar e contribuir na operacionalização das 
decisões adotadas pelo primeiro investigador. 
Ambos pertenciam à 6ª turma de treinandos do 
Programa. A monitora Érika Rossetto (5ª turma) 

1 Parte dessa investigação em epidemiologia de campo deu origem ao seguinte artigo científico: Mota DM, Beltrão 
HBM, Lanzieri TM et al. Avaliação econômica da rubéola e de estratégia de controle em situação de surto em Fortaleza 
(Ceará), Brasil. Saúde soc. 2011; 20(3): 691-701.
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possuía a missão de apoiar e nortear o início da 
investigação em campo, bem como consolidar 
junto aos treinandos a importância de seguir os 
passos da investigação de campo – uma espécie 
de dez mandamentos para um bom investigador 
de surtos. Cabia, também, à monitora o papel 
de interlocução entre o primeiro investigador 
e a supervisora. A médica Tatiana Lanzieri 
(1ª turma) foi designada como a supervisora 
dessa investigação. O papel dela – profissional 
com bastante experiência em epidemiologia de 
campo – foi de acompanhar toda a investigação 
a distância propondo e avaliando os objetivos da 
investigação, bem como de ajudar na definição 
de delineamentos de estudos a serem realizados 
para o alcance dos objetivos. 

No local da investigação, outros profissionais 
poderiam compor a equipe de investigadores; foi 
o que ocorreu com a Lúcia Vieira – profissional 
egressa da 4ª turma do EpiSUS/SVS/MS –, que 
atuava na vigilância epidemiológica da Secretaria 
da Saúde do estado do Ceará. Márcio Machado, 
um pesquisador ligado à Universidade de Toronto 
(Canadá), ajudou no processamento e análise 
dos dados referentes aos estudos de avaliação 
econômica em saúde. 

Após várias conversas com integrantes da 
equipe, os objetivos da investigação foram tra-
çados (Quadro 1). Salienta-se que os objetivos 

relacionados com os estudos econômicos* foram 
estabelecidos durante a investigação epidemioló-
gica, os quais foram iniciados após a finalização 
da mesma. O último objetivo, “recomendar 
medidas de prevenção e controle”, foi decorrente 
dos achados da investigação.

A descrição do surto 

Antes de descrevermos o surto no período 
definido para o desenvolvimento do estudo de 
corte transversal, nós verificamos no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan 
NET) do Ministério da Saúde que no período 
de 2003 a 2005 não foram registrados casos con-
firmados de rubéola em Fortaleza. Entretanto, 
no ano de 2006 houve dois casos notificados no 
Sinan NET. 

A partir das evidências encontradas e anali-
sadas, a equipe de investigadores decidiu limitar 
a descrição do surto no período de 1º de janeiro 
a 30 de junho de 2007. Nesse período de tempo, 
evidenciamos 148 casos suspeitos de rubéola, 
dos quais 21 (14%) foram confirmados, sendo 19 
(90%) por critério laboratorial e 2 (10%) por vín-
culo epidemiológico. Dos 127 casos descartados, 
97 (76,4%) foram por laboratório, 23 (18,1%) 
pela clínica e 7 (5,5%) por IgM associada tempo-
ralmente à vacina. O pico da epidemia ocorreu 

Quadro 1. Objetivos, desenhos do estudos e tipo e fontes de dados da investigação do surto de 
rubéola, Fortaleza, Ceará, 2007

Objetivos Desenhos Tipos de dados Principais fontes de dados

Descrever o surto em tempo, lugar e 
pessoa Corte transversal Primários e 

secundários

Ficha de investigação epidemiológica 
e entrevista com aplicação de 
questionário individual 

Estimar a efetividade da vacina contra 
rubéola Estudo de efetividade Primários e 

secundários

Ficha de investigação epidemiológica 
e entrevista com aplicação de 
questionário individual

Estimar o custo-enfermidade da rubéola Avaliação econômica 
em saúde parcial Primários Entrevista com aplicação de 

questionário individual

Avaliar o custo-efetividade de estratégias 
de intervenção para a rubéola

Avaliação econômica 
em saúde completa Primários Entrevista com aplicação de 

questionário individual

* Para mais detalhes sobre aspectos metodológicos, consultar o manuscrito referido no rodapé de número 1.
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Rubéola: análise epidemiológica e econômica 
durante um surto em Fortaleza, Ceará

no mês de março, com o registro de nove casos 
confirmados. Na 6ª e na 20ª semana epidemio-
lógica foram registrados o primeiro e o último 
caso confirmado de rubéola, respectivamente.

O genótipo do vírus circulante envolvido 
no surto foi identificado como 2B, presente em 
duas amostras de indivíduos residentes na área 
geográfica que apresentou a maior taxa de inci-
dência (4,3 por 100 mil habitantes) – Regional 
II, que compreende bairros como Aldeota, Cocó, 
Dionísio Torres, Meireles, Mucuripe, Praia de 
Iracema, Praia do Futuro, Salinas e Varjota.

A descrição do surto, em relação às pessoas 
acometidas, revelou que a mediana de idade dos 
casos confirmados foi de 25 anos para ambos 
os sexos. As mulheres apresentaram uma taxa 
de incidência, por 100 mil habitantes de 0,9, 
enquanto para os homens foi de 0,8 (p=0,72). A 
faixa etária mais acometida foi entre 20 e 29 anos 
de idade, com 12 casos e uma taxa de incidên-
cia de 2,6 por 100 mil habitantes. A faixa etária 
15-19 anos apresentou a segunda maior taxa de 
incidência (0,7 por 100 mil habitantes). Dos 21 
casos confirmados, sete (33%) relataram história 
de contato com caso suspeito ou confirmado. 
Uma paciente, caso confirmado por laboratório, 
que contraiu a rubéola no 1º trimestre de ges-
tação, relatou aborto quando das manifestações 
clínicas da doença. A incidência de gestantes ser 
acometida pela infecção e potencialmente gerar 
casos de síndrome de rubéola congênita ficou 
em 0,19 por 10 mil gestantes. 

As principais manifestações clínicas dos 
casos confirmados e dos descartados estão 
demonstradas na Tabela 1. Verificamos uma 
diferença estatisticamente significativa na pro-
porção dos casos confirmados e descartados que 
apresentaram artropatia (p<0,05), sendo que o 
exantema acometeu maior número de indivídu-
os em ambos os grupos. A tríade clínica formada 
por exantema, linfadenopatia e febre foi observa-
da em oito (38%) dos casos confirmados, contra 
42 (33%) dos descartados (p=0,65). Ressaltamos 
ainda que em 70 (47%) dos 148 casos suspeitos 
de rubéola foi realizado bloqueio vacinal, dos 

quais 43 (61%) em tempo oportuno, ou seja, em 
até 72 horas após a exposição ao vírus. 

A estimativa da efetividade da vacina

Diferentemente do primeiro objetivo, que é 
um clássico para toda e qualquer investigação de 
surto, o segundo objetivo, “estimar a efetividade 
da vacina contra a rubéola”, não é muito comum 
em investigações de epidemiologia de campo 
realizadas no Brasil. Nesse sentido, decidimos 
descrever, de forma sucinta, o método utilizado 
para estimar a efetividade da vacina em Fortaleza.

A efetividade vacinal foi definida como 1-OR 
(odds ratio) x 100, sendo que o OR foi estimado 
pelo método de estimativa populacional “scree-
ning”2. Para isso, utilizamos o número de casos 
em pessoas vacinadas na população investigada 
com idade entre 1 e 49 anos (mulheres) e 1 e 39 
anos (homens) dividido pelo número de casos 
em não vacinados nas mesmas faixas etárias. 
Ambas as situações foram atestadas por cartão 
de vacinação ou referidas pelos entrevistados. 
Esse resultado foi dividido pelo valor encontrado 
na seguinte equação: estimativa da população 
vacinada em Fortaleza no ano de 2007 dividida 
pela estimativa da população não vacinada. A 
cobertura vacinal para rubéola na população-al-
vo em Fortaleza foi arbitrada como sendo aquela 
obtida em 2005 para o estado do Ceará em um 
estudo de coorte disponível em sítio eletrônico 

Tabela 1. Sintomas dos casos confirmados e 
descartados no surto de rubéola. Fortaleza-
Ceará, janeiro a junho de 2007

Sintomas Confirmados
n (%)

Descartados
n (%) p-valora

Exantema 20 (95) 122 (96) 0,50b

Artropatia 16 (76) 48 (38) 0,001

Febre 14 (67) 108 (85) 0,08b

Linfadenopatia 14 (67) 57 (45) 0,06

Tosse 11 (52) 54 (42) 0,36

Coriza 10 (48) 45 (35) 0,25

Dor retro-ocular 10 (48) 37 (29) 0,09

Conjuntivite 7 (33) 33 (26) 0,48

Total 21 (100) 127 (100) -

Nota: a=teste Qui-quadrado; b=teste exato de Fisher.
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do Departamento de Informática do Ministério 
da Saúde*.

Os resultados das análises mostraram que 
a cobertura vacinal para rubéola foi de 82% 
(n=1.594.065) na população de Fortaleza e de 
27,8% (n=5) nos casos confirmados, o que re-
sultou em uma efetividade vacinal pelo método 
“screening” de 92% (IC95% 75-97), ou seja, de cada 
100 indivíduos vacinados, 92 obtiveram uma 
imunização bem-sucedida. Em relação aos casos 
confirmados de rubéola no surto investigado, 
encontramos uma mediana de idade para os 
casos vacinados e os não vacinados de 25 (in-
tervalo: 17-37) anos e 26 (intervalo: 7-41) anos, 
respectivamente. Não encontramos diferença 
estatisticamente significante entre a proporção 
de casos vacinados do sexo feminino (60%) e 
do masculino (54%) (p=0,77). A ocupação de 
estudante predominou entre os casos vacinados 
(60%) e os não vacinados (31%), sendo essa dife-
rença não estatisticamente significativa (p=0,55). 

A estimativa do custo-enfermidade dos 
casos confirmados

As evidências resultantes das análises dos 
questionários aplicados aos casos confirmados 
de rubéola apontaram que 16 (76%) pacientes 
foram atendidos por médicos e fizeram uso de 
medicamentos, sendo que 8 (50%) ingeriram 
mais de um tipo de fármaco. Os médicos com es-

pecialidades em infectologia e clínica geral foram 
os que mais atenderam os doentes, ambos com 
quatro consultas-pacientes. Dos pacientes que re-
lataram uso de medicamentos, 8 (50%) referiram 
paracetamol, 5 (31%) loratadina e 2 (12,5%) uma 
associação medicamentosa contendo dipirona. 
A mediana de dias necessários para recuperar-se 
da enfermidade foi de 5 (intervalo: 3 – 21) dias.

Os 21 (100%) doentes realizaram pelo menos 
um tipo de exame laboratorial e uma paciente 
relatou aborto no 1º trimestre de gravidez, o 
que possivelmente necessitou de atendimento 
hospitalar. O número mediano de exames la-
boratoriais realizados foi de 3 (intervalo: 1 – 8). 
Contabilizamos 87 exames de laboratório entre 
sorologia (N=81), hemograma completo (N=4) 
e identificação do vírus da rubéola (N=2). Já o 
valor mediano da renda mensal ficou em 600,00 
(intervalo: 380,00 – 5.000,00) reais. 

O custo-enfermidade total dos 21 casos con-
firmados ficou em R$ 14.009,20 (custo médio=R$ 
667,10), sendo que os custos de produtividade 
contribuíram com 85,7% do valor monetário 
despendido, contra 14,3% dos custos diretos 
sanitários. Na composição dos custos diretos 
sanitários, os exames sorológicos realizados para 
rubéola, sarampo e dengue representaram o item 
mais oneroso, representando 70% do valor total. 
O custo médio por paciente foi de 95,65 reais e 
667,10 reais desde as perspectivas do governo e 
sociedade, respectivamente (Tabela 2). 

Tabela 2. Custo-enfermidade da rubéola em Fortaleza-Ceará (Brasil), janeiro a junho de 2007 (N=21)

R$ 1,00

Tipos de custo Custo/paciente Valor (%)

Diretos Sanitários 2.008,54 (14,3)

Consulta médica (N=16) 7,55 120,80 (6,0)

Medicamentos (N=16) 18,49 295,86 (14,7)

Sorologia (N=21) 67,53 1.418,24 (70,6)

Hemograma completo (N=4) 4,11 16,44 (0,8)

Aborto (N=1) 157,33 157,33 (7,8)

Produtividade (N=21) 571,46 12.000,64 (85,7)

Custo Total 14.009,20 (100)

Custo médio/paciente 667,10

N=nº de pacientes

* Sítio eletrônico do DATASUS: <http://pni.datasus.gov.br/download_sh_Coorte_Rubeola.asp>
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Considerando esses valores para estimar o 
custo-enfermidade da rubéola no ano de 2007 
no Brasil, cujo número de casos confirmados 
da doença foi de 8.6833, temos um custo total 
aproximado de 831 mil reais para o governo e 
5,8 milhões de reais para a sociedade.

Muita dor nas articulações, nos olhos e pes-
coço, desânimo e sem energia para realização das 
atividades de rotina, incômodo ocasionado por 
sintomas, como tosse e coriza, discriminação por 
profissional da saúde e sentimento de amargura e 
tristeza devido a um aborto sofrido no 1º trimes-
tre de gravidez foram os custos intangíveis relata-
dos pelos pacientes em consequência da doença. 

A estimativa do custo-efetividade

Para nossa felicidade, o quarto objetivo 
resultou no primeiro estudo de avaliação eco-
nômica em saúde completa realizado durante 
uma investigação em epidemiologia de campo 
no EpiSUS/SVS/MS. E como isso se efetivou? 

Na terra da índia Iracema, de José de Alen-
car, já havíamos finalizado nossa missão como 
treinandos do EpiSUS/SVS/MS, cumprindo em 
campo todos os passos da investigação de surto. 
Agora, a finalização das análises dos dados e 
a elaboração de um relatório técnico seriam 
realizadas em Brasília. Entretanto, como disse 
o pensador Heitor Levinski, “o destino prega 
peças inimagináveis em nossas vidas”. Olha o 
que o destino nos pregou...

Faltando apenas quatro dias para retornarmos 
a Brasília, tomamos conhecimento da chegada 
de notificações de casos suspeitos de rubéola na 
vigilância epidemiológica de Fortaleza, prove-
niente de uma comunidade das forças armadas 
que contava com aproximadamente 600 militares. 
Alguns dos casos suspeitos apresentaram sorolo-
gia positiva para rubéola. Diante dessa situação 
e seguindo o guia de vigilância em saúde do Mi-
nistério da Saúde, as autoridades de saúde locais 
decidiram realizar uma estratégia de vacinação 
em massa, denominada de operação limpeza, na-
quela comunidade militar. O objetivo da operação 

limpeza é interromper a cadeia de transmissão 
viral em uma área geográfica limitada4. 

Em uma decisão consensuada apenas entre 
o primeiro e o segundo investigador, pois não 
havia mais tempo de dialogar com a monitora e 
supervisora da investigação, decidimos, por conta 
própria, realizar um estudo de custo-efetividade 
comparando as intervenções prestar assistência 
aos casos confirmados de rubéola (intervenção 
A; antes da operação limpeza) frente à adoção 
da operação limpeza somada à prestação de as-
sistência de saúde aos casos residuais de rubéola 
(onde a vacina não foi efetiva) (intervenção B, 
após a operação limpeza). Para a intervenção A, 
foi considerado como número de casos espera-
dos de rubéola aquele registrado no estudo de 
custo-enfermidade (N=21). A cobertura vacinal 
da operação limpeza foi de 96% e, consequente-
mente, a sua efetividade ficou em 91%, valor esse 
obtido a partir da eficácia da vacina, que foi con-
siderada de 95% ajustada pela cobertura vacinal 
alcançada na comunidade militar.

A efetividade incremental da intervenção 
B resultou em 19 casos de rubéola evitados. O 
custo evitado pela operação limpeza, segundo a 
perspectiva econômica do governo, foi de 711,73 
reais em comparação ao custo da assistência de 
saúde aos pacientes com rubéola. Esse valor foi 
maior quando utilizada a perspectiva econômica 
da sociedade (11.454,74 reais).

A análise de custo-efetividade incremental 
mostrou que a operação limpeza foi considerada 
dominante sobre a prestação de assistência de 
saúde aos casos de rubéola, produzindo maiores 
benefícios (i.e., redução dos casos de rubéola) a 
um menor custo tanto da perspectiva econômica 
da sociedade como do governo (Tabela 3). 

A fim de avaliarmos a robustez do resultado 
encontrado na análise de custo-efetividade in-
cremental, decidimos por realizar uma análise 
de sensibilidade das estratégias de intervenção 
relacionadas à rubéola. Dentre todas as variáveis 
incluídas no cálculo da análise de custo-efeti-
vidade, as incertezas (+ ou – 50%) ao redor do 
valor gasto com sorologia e vacina (e insumos) 

Rubéola: análise epidemiológica e econômica 
durante um surto em Fortaleza, Ceará
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foram os parâmetros que apresentaram maior 
impacto na análise de custo-efetividade incre-
mental (Figura 1). Entretanto, observamos que 
esse impacto não foi considerado importante, 
pois não chegou a alterar os resultados do estudo. 

Constatamos que em ambos os casos a variação 
na análise de custo-efetividade incremental não 
foi suficiente para fazer com que a operação 
limpeza deixasse de ter a melhor relação de 
custo-efetividade.

Tabela 3. Estimativa da razão incremental de custo-efetividade de estratégias de intervenção 
relacionadas à rubéola durante situação de surto. Fortaleza-Ceará (Brasil), 2007

R$1,00

Perspectiva econômica Intervenção Custo total Nº de casos ACEI

Governo
A 2.008,54 21 - 37,46

B* 1.296,81 2 Dominante 

Sociedade
A 14.009,20 21 - 602,88

B* 2.554,46 2 Dominante

Notas: A – Assistência aos casos confirmados de rubéola.
B – Realização da operação limpeza + assistência a dois pacientes com rubéola.
* Ao custo da intervenção B foi acrescido o custo de dois casos de rubéola.
ACEI – Análise de custo-efetividade incremental.

Figura 1. Diagrama de Tornado das análises de sensibilidade de estratégias de intervenção 
relacionadas à rubéola do surto em Fortaleza-Ceará (Brasil), 2007
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Nota: ACEI – Análise de custo-efetividade incremental.

Limitações dos estudos

As limitações inerentes aos estudos estão 
relacionadas, principalmente, com a ocorrên-
cia de erro aleatório e erro sistemático, ambos 
influenciadores da acurácia de um estudo. O 
erro aleatório deve-se ao tamanho da amostra 
estudada e influencia a precisão dos resultados, 

mas para nós, investigadores, não havia muito 
a ser feito. O erro sistemático está diretamente 
relacionado com as decisões metodológicas 
adotadas durante a realização dos estudos e 
influencia a validade do estudo. No Quadro 2, 
apontamos os dois principais erros sistemáticos 
– vieses de informação e seleção – presentes em 
nossos estudos.
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Medidas adotadas

As principais medidas desencadeadas duran-
te a investigação foram:
• Intensificação das ações de controle contra a 

rubéola em grupos de risco, como profissio-
nais da rede hoteleira, feirantes, motoristas 
de táxi, populações institucionalizadas de 
quartéis, entre outros;

• Busca intensiva de casos em hospitais de 
referência em pediatria e doenças infecto-
-contagiosas localizados em Fortaleza;

• Acompanhamento de estratégias de vacinação, 
como bloqueio vacinal e operação limpeza, 
bem como de sorologia para rubéola em várias 
amostras clínicas negativas para dengue;

• Participação na coleta de amostras clínicas 
para o isolamento viral de pacientes; 

• Realização de exposição interativa para os 
profissionais de vigilância em saúde sobre 
preenchimento adequado da ficha de inves-

tigação de doenças exantemáticas do Sinan 
NET (foco para rubéola) e da importância 
para a alimentação do banco Sinan NET;

• Pactuação com técnicos da vigilância em 
saúde e hospitais de referência para corrigir 
as inconsistências na ficha de investigação 
e concluir os casos pendentes verificados 
no banco Sinan NET. Esse trabalho revelou 
uma série de erros nos registros, como dados 
duplicados e triplicados, nos critérios de 
confirmação/descarte dos casos suspeitos e 
classificação final do caso descartado; 

• (Re) investigação de todos os casos confir-
mados de rubéola em Fortaleza; e

• Participações em fóruns de tomada de deci-
sões promovidos pela Célula de Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria Municipal de 
Saúde de Fortaleza e Núcleo de Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria da Saúde do 
estado do Ceará. 

Rubéola: análise epidemiológica e econômica 
durante um surto em Fortaleza, Ceará

Quadro 2. Erros sistemáticos presentes nos estudos realizados durante a investigação do surto de 
rubéola em Fortaleza-Ceará

Limitação Tipo de viés Exemplos de consequência

Negligência no preenchimento da ficha de investigação para doenças 
exantemáticas Sinan NET Informação Produção de informações errôneas

Nas entrevistas, há a possibilidade de obter dados totalmente não 
verdadeiros, como renda mensal e estado de vacinação. Informaçãoa Subestimativa (ou Superestimativa) 

da efetividade da vacina.

Uso de dados desatualizados e arbitrados sobre a cobertura vacinal Informação Subestimativa (ou Superestimativa) 
da efetividade da vacina.

Não realização de sorologia para dois casos confirmados por vínculo 
epidemiológico

Seleção/
informaçãob

Maior número de casos 
confirmados de rubéola

Não foram mensurados os custos do isolamento viral (cultura de células + 
PCR) e dos recursos assistenciais utilizados no aborto Informação Aumento na estimativa do custo-

enfermidade

Uso do valor do custo-enfermidade do surto em Fortaleza para todo o país Informaçãoc Subestimado o custo-enfermidade 
para o país

Não foram mensurados os potenciais ganhos da sociedade com recursos 
assistenciais poupados e produtividade humana não comprometida devido 
à imunização contra o vírus do sarampo

Informação Infravalorização do processo de 
vacinação

Não foram contablizados os custos com recursos utilizados pelos casos 
suspeitos de rubéola Informação Subestimado o custo-enfermidade 

em Fortaleza e no país

Os casos potencialmente evitados de SRC e sarampo não foram 
contabilizados na análise de custo-efetividade Informação Infravalorização da intervenção B

Não foram considerados os custos de depreciação do material de 
conservação da vacina, como caixa térmica, bobinas de gelo e termômetro Informação Subestimado o custo da operação 

limpeza

Notas:  aNos casos em que a informação considerada sobre o estado de vacinação dos pacientes foi aquela referida, isso pode ter pro-
movido um viés de classificação dos pacientes vacinados e não vacinados; bComo a cidade de Fortaleza, à época, vivenciava uma 
epidemia de dengue, a confirmação por vínculo epidemiológico pode ter promovido um viés de classificação dos casos; cNão se 
consideraram as variações peculiares de cada cidade brasileira que apresentou casos de rubéola em 2007, bem como não foram 
contabilizados os 17 casos de síndrome da rubéola congênita (SRC) ocorridos no país no custo total da enfermidade.
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Lição aprendida

A principal lição aprendida nessa minha pri-
meira investigação de surto foi perceber que o 
cenário epidemiológico a ser investigado (como 
em qualquer outro) é único e complexo, não 
sendo possível reproduzi-lo em experimentos 
laboratoriais. Nesse sentido, aproveitamos ao 
máximo a oportunidade para a realização de 
diferentes estudos em serviços que pudessem 
contribuir para um maior entendimento dos 
vários aspectos relacionados com a rubéola, 
bem como auxiliar os formuladores e gestores 
de políticas de saúde na priorização e direcio-
namento de investimentos para a prevenção da 
enfermidade e promoção da saúde em Fortaleza 
e no nosso país. 

A tentativa de exaurirmos o desenvolvimento 
de vários tipos de estudos, visando à produção 
de informações relevantes, também se deveu 
à conscientização individual e da equipe de 
investigadores do grande desprendimento de 
energia, tempo e dinheiro para a realização dessa 
investigação de campo. Ressaltamos, no entanto, 
que ao decidir-se pela investigação do surto, um 
esforço institucional deverá também ser feito, 
com a finalidade de garantir recursos peculia-
res para a realização de estudos com qualidade 
metodológica aceitável.

Instituições participantes 
 – Secretaria Municipal da Saúde de Fortaleza

• Célula de Vigilância Epidemiológica
• Coordenações Regionais de Vigilância Epidemio-

lógica
• Laboratório Municipal – CEMJA

 – Secretaria da Saúde do Estado do Ceará
• Coordenadoria de Promoção e Proteção à Saúde
• Núcleo de Vigilância Epidemiológica
• Núcleo de Prevenção e Controle de Doenças e 

Agravos
• Laboratório de Saúde Pública do Ceará
• Hospital São José
• Hospital Infantil Albert Sabin

 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde
• Coordenação do Programa de Treinamento em 

Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS

• Coordenação de Vigilância de Doenças de Trans-
missão Respiratória e Imunopreveníveis

 – Fundação Oswaldo Cruz
• Instituto Oswaldo Cruz
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TOXOPLASMOSE

Surto explosivo de toxoplasmose: da fonte de infecção ao gene

Lenildo de Moura, MarceloYoshito Wada e 
Greice Madeleine Ikeda do Carmo

Com seis meses de treinamento e após ter 
sido o segundo investigador de dois surtos, 
estava eu aproveitando meu recesso de fim de 
ano com minha família e amigos em Lajinha, 
uma pequena e charmosa vila do município 
de Pancas/ES, meu refúgio nos bons e maus 
momentos, quando o telefone fixo da minha 
casa tocou (na época, o celular não funcionava 
lá) e era a tão temida ligação da Coordenação 
do EpiSUS. Recebi ordens expressas para voltar 
imediatamente a Brasília porque iria investigar 
um surto, finalmente tinha chegado a minha 
vez de exercer a função de primeiro investiga-
dor. Se isso foi bom ou ruim, eu não sei, só sei 
que a responsabilidade e o aprendizado ficaram 
marcados para sempre!

Em 04 de janeiro de 2002, o extinto Cenepi 
foi notificado e convidado pela Secretaria Esta-
dual de Saúde do Paraná (SES/PR) para partici-
par da investigação de um surto de toxoplasmose 
que estava ocorrendo, desde novembro de 2001, 
no município de Santa Isabel do Ivaí, na região 
noroeste do Paraná.

Assim, eu, meu colega Marcelo Wada, 2º in-
vestigador, e o monitor Roberto Dusi, aluno do 
2º ano do EpiSUS e lotado na Coordenação de 
Vigilância das Doenças de Transmissão Hídrica 
e Alimentar, sob a supervisão da Denise Garrett, 
viajamos até Maringá de avião e andamos mais 
uns 200 Km de carro até chegar em Santa Izabel 
do Ivaí.

Santa Isabel do Ivaí localiza-se na região no-
roeste do Estado do Paraná, em 2001 tinha uma 
população residente de 9.154 habitantes, dos 
quais 6.771 na zona urbana e 2.383 na zona rural 
(IBGE/2000). Em 2002, possuía uma unidade 
básica de saúde, um hospital e um laboratório. 
A cidade era abastecida por dois reservatórios 

de água e não dispunha de saneamento básico. 
Existia um matadouro municipal cujos resíduos 
não eram tratados. 

Na época, esse evento de saúde pública foi 
considerado a maior epidemia de toxoplasmose 
já registrada no país e no mundo, comprova-
damente causada pela água. A repercussão foi 
grande, chamando a atenção de profissionais 
de saúde, pesquisadores, políticos, imprensa, 
dentre outros. 

Como raramente temos a oportunidade de 
detalhar todas as questões envolvidas no proces-
so de uma investigação de surtos, principalmente 
os “bastidores”, nesse relato apresentaremos um 
pouco das histórias e fatos que fizeram parte 
daquele momento. 

O relato técnico-científico já foi publicado no 
Boletim Eletrônico Epidemiológico do Ministé-
rio da Saúde, em 2002, intitulado como Surto de 
Toxoplasmose no Município de Santa Isabel do 
Ivaí – Paraná e em um artigo publicado na revista 
científica Emerging Infectious Diseases, em 2006, 
intitulado como Waterborne Toxoplasmosis, 
Brazil, from Field to Gene.

A investigação

Em novembro de 2001, uma unidade de saú-
de do município de Santa Isabel do Ivaí atendeu 
dois pacientes com quadro clínico de febre, cefa-
leia, mialgia e cansaço. Entre as semanas 49 e 51 
do mesmo ano, houve o atendimento de mais 18 
pessoas com sintomatologia semelhante. Além 
dos sintomas citados, esses pacientes também 
apresentavam adenomegalia, perda de apetite, 
artralgia e exantema. Devido ao quadro clínico 
e a ocorrência de epidemia de dengue nos mu-
nicípios vizinhos, esses casos foram notificados 

58
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como dengue e foram colhidas amostras para 
exames laboratoriais.

Enquanto aguardava os resultados das soro-
logias, o serviço de vigilância epidemiológica 
municipal iniciou as medidas de controle para 
dengue. Mesmo assim, o número de casos 
aumentava progressivamente e os doentes pro-
curavam serviços médicos públicos e privados. 

Uma paciente de 16 anos, com quadro clínico 
de febre, cefaleia, mialgia, artralgia, exantema e 
adenomegalia foi atendida em clínica privada 
e levantou-se a suspeita de toxoplasmose. A 
sorologia foi reagente e, a partir desse caso, esse 
exame passou a ser solicitado nos casos aten-
didos nos serviços de saúde. Com isso, outros 
quatro casos foram reagentes para toxoplasmose.

Ao longo de dezembro de 2001, novos casos 
continuavam ocorrendo e a causa da doença não 
estava sendo identificada. O município solicitou 
apoio à Secretaria da Saúde do Estado do Paraná 
(SES/PR) que enviou técnicos para auxiliar na 
investigação, um deles o famoso dr. Natal Jataí 
de Camargo. Apesar dos avanços dessa equipe 
e da suspeita do envolvimento da água da rede 
pública, foi definido que o Ministério da Saúde 
seria convidado a integrar a equipe de investi-
gação municipal e estadual. 

É importante destacar que esse surto, devido 
ao grande número de casos espalhados por toda 
a cidade e da possibilidade de contaminação da 
água da rede pública, estava sendo noticiado 
pelas mídias locais, estaduais e nacionais. Com 
isso, quando chegamos ao município, a imprensa 
estava nos esperando munida de muitos micro-
fones e filmadoras, o que nos assustou muito e 
nos fez descer rapidamente do carro e seguir 
rigorosamente a recomendação da Coordena-
ção do EpiSUS em nunca falar com a imprensa, 
considerando que esse é um papel dos gestores 
municipais e estaduais.

Conseguimos entrar ilesos no prédio da vi-
gilância epidemiológica da SMS Santa Isabel do 
Ivaí e realizamos a famosa reunião de chegada 
com a equipe estadual e municipal. Eles nos 
apresentaram as distribuições dos casos sus-
peitos quanto ao local de moradia e marcados 
sob o mapa da cidade (Figura1), além de outros 
resultados decorrentes da investigação que eles 
vinham realizando.

Diferentemente de outros surtos, não foi 
possível que nossa equipe executasse os 10 pas-
sos da investigação, pois quando chegamos em 
campo, muitas ações já tinham sido realizadas 
pela equipe local e estadual. Dessa forma, nos 

Figura 1. Fotografia do croqui com a distribuição espacial dos casos de toxoplasmose por local de 
moradia em Santa Isabel do Ivaí/PR – Novembro 2001 – Janeiro 2002

Legenda:  Casos Suspeitos  Casos Confirmados  Gestantes
Fonte: SMS/Santa Isabel do Ivaí/PR.
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concentramos em apoiar a realização do que 
estava faltando, nesse caso, era um estudo epide-
miológico para identificação de fatores de risco.

Diante da possibilidade da água da rede 
pública estar contaminada e das declarações 
de profissionais da área de saúde quanto a essa 
suspeita, a população estava amedrontada em 
continuar utilizando e consumindo essa água em 
seu cotidiano. Com isso, passou a se manifestar 
com cartazes, panelaços e palavras de ordens em 
busca de respostas rápidas. (Figura 2)

Além disso, a população também reclamava 
sobre questões de ordem econômica, social, po-
lítica, ética e psicológica decorrentes desse surto. 

Esse cenário nos fez refletir sobre uma série 
de questões: nessas situações de excessiva tensão, 
como equilibrar as responsabilidades profissio-
nais e humanitárias e ao mesmo tempo agir com 
ética e racionalidade, sem ser induzido pelos 
aspectos emocionais? De quem era a responsa-
bilidade para adotar medidas em relação a essas 
questões tão complexas e intersetoriais? Qual era 
a melhor maneira de responder a essas situações 
emergenciais? Quem deveria coordenar tantas 
atividades?

Esse panorama foi profundamente instigante 
e desafiador e nos impôs uma responsabilidade 
imensa acerca do nosso papel como profissionais 

de saúde em treinamento no EpiSUS e a nossa 
capacidade de dar uma resposta rápida a uma 
situação tão inusitada. 

Nesse momento discutimos muito sobre 
qual seria o melhor estudo epidemiológico a 
ser realizado, suas vantagens e desvantagens, 
sempre considerando os inúmeros fatores éticos 
e epidemiológicos implicados nesse surto.

Optamos pelo estudo de caso-controle, 
considerando que é a melhor escolha quando 
se quer estudar eventos raros, de maneira rápida 
e barata. No entanto, refletimos muito sobre as 
limitações desse estudo e, para minimizá-las, uti-
lizamos o pareamento dos casos por idade e sexo. 

Outro fator importante a ser considerado 
era que os controles deveriam ser comprovada-
mente suscetíveis a toxoplasmose, e não apenas 
ter ausência de sinais e sintomas. Com isso, foi 
necessário estabelecer uma estratégia de busca 
de casos e controles por meio de exames soro-
lógicos.

Assim, foi feita uma articulação do Cenepi 
(atual SVS/MS), SES/PR e SMS de Santa Isabel 
do Ivaí para realizar um rastreamento populacio-
nal voluntário por meio de coleta de sangue em 
todos os bairros (Figura 3). Além de identificar 
os casos e controles, essa medida foi relevante 
para realizar o tratamento precoce dos acometi-
dos, evitando as complicações da doença. 

Figura 2. Fotografia de uma manifestação da 
população de Santa Isabel do Ivaí, PR

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 58.

Figura 3. Fotografia de um ponto de coleta de 
amostras para o rastreamento populacional para 
Toxoplasmose em Santa Isabel do Ivaí –- Janeiro, 
2002

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 58.
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Dessa forma, caso foi definido como: “resi-
dente do município com manifestações clínicas 
e sorologia reativa para IgM e IgG durante o pe-
ríodo de 20/10/2001 a 31/01/2002.” Os controles 
foram selecionados aleatoriamente a partir da 
lista do rastreamento populacional voluntário, 
sendo selecionados os indivíduos com resultado 
IgM e IgG negativos, que posteriormente foram 
pareados por sexo e faixa etária (+/- 5 anos).

Na realização desse estudo houve uma in-
tensa mobilização da coordenação do EpiSUS 
para que o trabalho obtivesse um bom êxito. 
Com isso, vários colegas foram convocados 
para apoiar nas atividades de campo. É claro que 
quando se juntam muitos treinandos, o trabalho 
resulta de uma forma agradável. No entanto, 
também ocorrem situações inusitadas, como por 
exemplo, Greice que não descia do salto nunca, 
fez bolhas nos pés de tanto caminhar buscando 
os casos e controles. A nossa supervisora Denise 
Garret com sua água mineral 100% do tempo. 
Enquanto isso, Eu, Marcelo, Carmem Muricy, 
Luciane Z. Daufenbach, Wildo Araujo, Suely 
Tuboy nos revezávamos noite adentro digitando 
questionários. 

Um fato curioso foi que, como o surto era 
de toxoplasmose e estava associado a felinos, o 
nosso apelido na cidade era a “turma do gato”. 
Um domingo pela manhã, eu (um afrodescen-
dente) e Marcelo (um nipodescendente) na 
busca incansável por casos e controles, passamos 
em frente a um desses botecos de periferia e dois 
bêbados se questionaram: Quem é? Um bêbado 
disse para o outro: É da turma do gato, o outro 
bêbado logo respondeu: E é do “Gato Preto”! 
Eu, no meu instinto de defesa, queria responder 
como um leopardo, mas o autocontrole nipônico 
do Marcelo me acalmou. Esse é um excelente 
exemplo do papel do 2º investigador. 

Também realizamos um estudo ambiental 
buscando identificar as possíveis fontes de 
transmissão, sendo a principal delas a rede de 
abastecimento de água. Santa Isabel do Ivaí é 
um município antigo, porém bem planejado, 
e com sua estrutura urbana estruturada, havia 

duas redes de abastecimento de água bem 
definidas, onde cada uma tinha seu próprio 
reservatório. Um abastecia a parte baixa da 
cidade (reservatório A) e outro uma pequena 
área (reservatório B).

Outros estudos foram delineados na busca 
pela detecção do Toxoplasma gondii na fonte 
de transmissão. No entanto, como tinham se 
passado cerca de dois meses após o início dos 
primeiros casos, era necessário ter amostras de 
água daquele período para ter um resultado 
mais fidedigno. E conseguimos!!! Com ajuda 
do município, identificamos que a igreja tinha 
sido fechada em novembro de 2001 e que a caixa 
d’água poderia ter água daquela época. Da mes-
ma forma, as caixas d’água das creches e escolas 
poderiam ser úteis. Assim, com a parceria da 
Universidade Estadual do Norte Fluminense 
– Campos dos Goytacazes – RJ, conseguiu-se 
realizar a coleta de água para pesquisa de T. 
gondii. A técnica para coleta é complexa, sendo 
necessário realizar uma filtração a vácuo de 
grandes volumes de água (cerca de 4.800 litros), 
utilizando-se funil e membranas específicas para 
conter os oocistos.

Em uma segunda etapa, as membranas foram 
utilizadas para realização de reação de cadeia 
de polimerase (PCR) no Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) e bioensaio em 
galinhas na Universidade Estadual do Norte 
Fluminense (UENF) e porcos no Departamento 
de Agricultura Americano. 

Durante a investigação, realizamos também o 
georreferenciamento das residências dos casos, o 
que permitiu avaliar espacialmente a distribui-
ção dos casos e identificar os locais com maior 
aglomeração (Estimativa de Kernel).

Outras instituições também realizaram 
pesquisas, entre elas Universidade Federal de 
São Paulo (Unifesp), Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (URGS) e a Universidade 
Estadual de Londrina (UEL). 

A Unifesp e a URGS realizaram um acom-
panhamento oftalmológico voluntário entre 
os casos de toxoplasmose do município a fim 
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de avaliar as lesões oftálmicas decorrentes da 
doença. 

A UEL realizou um inquérito de soropreva-
lência nos animais domésticos da cidade. Eles 
enfrentaram uma grande dificuldade em en-
contrar os gatos da cidade, pois muitos tinham 
sido exterminados e os sobreviventes estavam 
sob amplos cuidados dos donos. Um dos gati-
nhos da ninhada suspeita de ter contaminado o 
reservatório de água estava foragido e após muita 
procura, inclusive com cartazes espalhados pela 
cidade, conseguiram encontrá-lo e ele foi levado 
para a UEL para realização de exames. Lá ele 
viveu como mascote dos alunos da Faculdade 
de Veterinária por muito tempo. 

Nesse surto foram detectados 426 casos de 
toxoplasmose confirmados laboratorialmente. 
Desse total, 176 pessoas se encaixaram na defi-
nição de caso, sendo que 156 (89%) participaram 
do estudo epidemiológico e foram comparadas 
com 220 controles (Figura 4). Setenta e nove 

(51%) eram do sexo masculino e a mediana de 
idade foi de 28 anos (intervalo: 01 – 72 anos). 
Sete pacientes-casos estavam gestantes, sendo 
que seis tiveram filhos infectados, uma teve um 
aborto espontâneo. A avaliação oftalmológica 
identificou que 8% (14/176) apresentaram al-
terações oftálmicas compatíveis com toxoplas-
mose ocular.

Na análise univariada, os casos tinham 
estatisticamente mais chance de receber água 
do reservatório baixo (A), consumir 10 copos 
de água/dia ou mais, presença de caixa d’água 
na residência, alimentar-se em restaurante e 
consumir bacon, carne de carneiro e sorvete. Na 
análise multivariada, as variáveis estatisticamen-
te associadas com o adoecimento foram receber 
água do reservatório baixo (A) e presença de 
caixa d’água na residência. 

A avaliação ambiental identificou que o 
reservatório B, situado na parte mais baixa da 
cidade, apresentava condições favoráveis a uma 

Figura 4. Curva Epidêmica do Surto de Toxoplasmose – Santa Isabel do Ivaí – Nov. 2001 a Jan. 2002- 
(N=156)
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possível contaminação da água por fezes de feli-
nos com oocistos de T. gondii, pois apresentava 
várias infiltrações na sua camada de cobertura. 

Esse reservatório era do tipo enterrado, 
como uma piscina com uma cobertura de con-
creto. A água que abastecia esse reservatório 
era proveniente de um poço e bombeada para 
o reservatório, sendo posteriormente clorada 
e distribuída para a população (Figura 5). O 
tratamento da água não incluía o processo de 
filtração e a cloração estava inadequada. 

A área em que o reservatório estava localiza-
do era aberta, permitindo o acesso de animais 
domésticos ou selvagens. Havia relatos que uma 
gata doméstica vivia e habitava dentro da casa 
de máquinas, em cima do reservatório. Ela teve 
uma ninhada de gatinhos, o que é considerado 
como fator de risco, pois os felinos são os únicos 
animais que realizam o ciclo completo da Toxo-
plamose, eliminando oocistos no meio ambiente 
quando são primoinfectados. Isso geralmente 
ocorre quando ainda são filhotes e começam 
a se alimentar de outros mamíferos com cistos 
de T. gondii, como ratos e pássaros, e acabam 
se infectando, desenvolvendo a toxoplasmose 
e eliminado oocistos nas fezes. Um dos filhotes 
capturados pela equipe da UEL apresentou 
sorologia reagente para toxoplasmose, o que 
reforçou a hipótese de que essa foi a causa da 
contaminação do reservatório de água da cidade. 

O T. gondii foi detectado nas membranas ana-
lisadas no bioensaio em galinhas, no de porcos 
e também pela técnica do PCR.

A análise espacial demonstrou uma concen-
tração de casos na área central da parte baixa da 
cidade, região servida pelo reservatório baixo 
(A) (Figura 6). 

A investigação comprovou que o surto de 
toxoplasmose foi causado por transmissão hí-
drica devido a contaminação da água de um dos 
reservatórios de água da cidade com oocistos de 
T. gondii. O número de casos detectados nesse 
surto superou o que foi registrado em outros 
estudos, constituindo, dessa forma, o maior 
surto de toxoplasmose relatado no mundo e, a 

primeira vez que no qual o parasita foi isolado 
da água incriminada. 

Em termos de impacto em saúde pública, essa 
investigação demonstrou a vulnerabilidade da 
rede de abastecimento de água municipal para 
contaminação por Toxoplasma gondii e a impor-
tância da água como um veículo na transmissão 
de toxoplasmose. 

Na época, as ações adotadas durante a inves-
tigação foram: tratamento e acompanhamento 
médico das gestantes, crianças, mulheres em 
idade fértil e imunodeprimidos; avaliação e 
acompanhamento oftalmológico dos pacientes; 
disponibilidade de teste sorológicos para a popu-
lação do município; educação em saúde; flamba-

Figura 5. Fotografia da visita ao reservatório A

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 58.

Figura 6. Mapa de distribuição dos casos, 
segundo das áreas de cobertura dos 
reservatórios, Santa Isabel do Ivaí, 2002

Fonte: de Moura L, Bahia-Oliveira LM, Wada MY, et al. Waterbor-
ne Toxoplasmosis, Brazil, from Field to Gene. Emerg Infect Dis. 
2006 Feb;12(2):326-9-04, 2002.
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gem da superfície do reservatório incriminado; 
controle do teor de cloro residual do sistema e 
construção de novo reservatório que permitia 
o tratamento adequado da água, incluindo as 
etapas de coagulação e filtração. 

Lições aprendidas e considerações finais

Um surto de grandes proporções como 
foi esse pressupõe publicidade, transparência, 
ações intersetoriais, responsabilidade política e 
participação popular, o que pode gerar tensões 
e conflitos. No entanto, também é uma opor-
tunidade para debater os problemas de forma 
democrática e fazer as melhores escolhas a fim 
de solucionar os problemas.

A dimensão e importância do surto para a 
saúde pública despertaram o interesse de pes-
quisadores de diversas áreas da saúde, o que 
demandou de nós muita habilidade e esforços 
para ajudar o município na sistematização de 
condutas éticas.

Ademais, as sequelas geradas pela doença 
(abortamentos, lesões oftálmicas, malformação 
congênita) preocuparam todos os afetados, 
causando comoção social.

Digno de nota foi a articulação, o respeito 
e definição de papéis entre as três esferas de 
governo. As instituições acadêmicas também 
foram essenciais e um diferencial no sucesso 
dessa investigação.

Do ponto de vista da operacionalização da 
condução da investigação epidemiológica, foi 
muito evidente a mobilização de todos colegas 
do EpiSUS para contribuir no sucesso da investi-
gação e na importância de se manter o equilíbrio 
emocional para lidar com tanta pressão.

Para nós, investigadores, foi um desafio con-
duzir um estudo epidemiológico numa investiga-
ção tão complexa, mas os seus resultados foram 
imensuráveis em termos de aprendizado no campo 
científico, acadêmico, profissional e pessoal!

Por fim, várias foram as premiações dessa 
investigação, destacamos o Prêmio John Snow 
recebido em 2002 no 2º Congresso Internacio-
nal da Rede de Programas de Treinamento em 
Epidemiologia e Intervenções em Saúde Pública 
(Tephinet), realizado em Madri, Espanha.

Em 2007, foi nominado para Charles C. 
Shepard Science Awards do Centers for Disease 
Control and Prevention, na categoria Assess-
ment an Epidemiology. No mesmo ano recebeu 
o Prêmio James H. Nakano Citation também 
conferido pelo Centers for Disease Control and 
Prevention pela publicação do artigo: Waterbor-
ne Toxoplasmosis, Brazil, from Field to Gene.

Instituições participantes 
 – Secretaria Estadual de Saúde do Paraná
 – Laboratório Central de Saúde Publica do Paraná
 – Secretaria Municipal Saúde de Santa Isabel do Ivaí – PR
 – Universidade Estadual do Norte Fluminense Campos 

dos Goytacazes – RJ (UENF)
 – Universidade Estadual de Londrina – PR (UEL)
 – Universidade Federal de São Paulo – SP – (UNIFESP)
 – Universidade Federal do Rio Grande do Sul –(UFRGS)
 – Instituto de Medicina Tropical de São Paulo – SP
 – Division of International Health (DIH), Epidemiology 

Program Office (EPO), Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), Atlanta, Estados Unidos 

 – Ministério da Saúde – Programa de Epidemiologia 
Aplicada ao SUS EpiSUS,Centro Nacional de Epi-
demiologia (Cenepi), Fundação Nacional de Saúde 
(Funasa)
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Memórias da investigação de um surto de toxoplasmose em Anápolis/Goiás, 
fevereiro de 2006

Ernesto Isaac Montenegro Renoiner, Alessandra Araújo 
Siqueira e Greice Madeleine Ikeda do Carmo 

A história desse surto começa em 31 janeiro 
de 2006, quando eu e meus colegas da 4ª turma 
do EpiSUS estávamos no seminário de pre-
paração da apresentação de uma investigação 
em que eu fui o segundo investigador. Ainda 
concentrado em anotar as recomendações, fui 
surpreendido com a notícia de que eu seria o 
primeiro investigador de um provável surto de 
toxoplasmose em Anápolis/GO, região metro-
politana de Goiânia. 

Na tarde desse mesmo dia tive uma reunião 
de saída com a coordenadora do EpiSUS, Eliza-
beth David, com minha segunda investigadora 
e colega de turma – Alessandra Araújo Siqueira 
e a monitora Greice Madeleine Ikeda do Carmo, 
além de um técnico da Coordenação Geral de 
Laboratórios (CGLAB) e da área técnica Coor-
denação de Vigilância das Doenças de Transmis-
são Hídrica e Alimentar (Coveh). Nessa reunião 
nos foi informado de que, no dia 23 de janeiro 
de 2006, a Administração Regional de Saúde 
Pirineus (ARS-Pirineus) notificou a Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria Estadual de Saú-
de de Goiás (SES/GO) sobre a suspeita de um 
surto de toxoplasmose ocorrido em Anápolis/
Goiás. Em 27 de janeiro de 2006, a Secretaria 
de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 
(SVS/MS) foi notificada pela SES/GO sobre a 
ocorrência desse surto e que o mesmo estava 
sendo investigado pela Secretaria Municipal de 
Saúde (SMS) e pela Polícia Civil de Anápolis 
(PCA). Em 31 de janeiro de 2006, a SES/GO 
solicitou a colaboração de uma equipe de Epi-
SUS da SVS/MS para apoiar na investigação da 
suspeita desse surto. 

Após termos sido informados sobre os de-
talhes da suspeita, a Coordenação do EpiSUS 

marcou uma reunião com a SES/GO e providen-
ciaram as quatro passagens e diárias para o des-
locamento da equipe na manhã do dia seguinte. 

Em seguida, eu e minha colega realizamos 
a revisão bibliográfica sobre a doença em sus-
peita e solicitei a liberação dos equipamentos 
necessários para nossa viagem tais como: laptop, 
GPS, celular, câmera fotográfica, cabos, baterias, 
adaptadores, invólucros protetores e kit de pri-
meiros socorros, entre outros. Testados todos os 
equipamentos, providenciamos nossas reservas 
no hotel. 

Nessa noite não consegui dormir pensando 
na responsabilidade que eu tinha pela frente, e 
pensava se eu daria conta dessa investigação, 
um desafio que teria que enfrentar! Ao mesmo 
tempo sabia que estava preparado para investigar 
esse surto após tantas aulas e de também depois 
de atuar como 2º investigador. Agora era minha 
vez de mostrar tudo que tinha aprendido até o 
momento!

No dia 01 de fevereiro, às 11 horas, eu e a 
equipe de investigação aterrissamos no aero-
porto de Goiânia, capital de Goiás, pegamos um 
taxi e nos dirigimos para SES/GO. As equipes de 
Goiás já estavam na sala de reuniões esperando 
nossa chegada e imediatamente foi realizada 
reunião de chegada com membros da Supe-
rintendência de Políticas de Atenção Integral a 
Saúde (Spais) da SES/GO, Superintendência de 
Vigilância Sanitária (SVISA) de Goiás, Agência 
Goiana de Defesa Agropecuária (Agrodefesa) e 
Laboratório Central de Saúde Pública de Goiás 
(Lacen). 

Chegando a Anápolis, realizamos mais um 
reunião com a equipe da SMS, representado 
pelo coordenador da vigilância em saúde e 
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Memórias da investigação de um surto de toxoplasmose 
em Anápolis/Goiás, fevereiro de 2006

vigilância Sanitária de Anápolis e responsável 
pela Vigilância Epidemiológica do Município; 
ARS-Pirineus; médico infectologista responsável 
pelo acompanhamento dos casos; representante 
do Lacen/GO e Laboratório Central de Anápolis 
(Lacema) e o delegado responsável pela investi-
gação da PCA. 

Antes que fiquem ainda mais curiosos, expli-
co o porquê de delegado! Os pacientes do surto 
participaram de uma festa de Natal promovida 
pela Polícia Civil da Região de Anápolis e as 
primeiras queixas da doença foram feitas a eles, 
que iniciaram uma investigação epidemiológi-
ca-policial. 

Cabe ressaltar que essas reuniões iniciais 
foram fundamentais para o êxito da investiga-
ção, pois definimos os objetivos preliminares 
da investigação do surto, as atribuições dos 
investigadores e colaboradores e a parceria a ser 
desenvolvida com o SES e a SMS de Anápolis. 
Nossa monitora Greice Madeleine nos ajudou 
muito nesse primeiro momento, pois conduziu 
a reunião com muita destreza, ainda mais que os 
gestores estavam muito ansiosos em saber qual 
tipo de estudo epidemiológico seria realizado 
logo nos primeiros dez minutos de reunião. 
Essa era uma situação nova, bem diferente das 
outras investigações e ela nos ajudou a conduzir 
e, principalmente, a definir em conjunto com os 
gestores o tipo de estudo a ser realizado. Tudo 
dependia da capacidade laboratorial do Lacema 
e do Lacen, pois tanto para fazer um estudo de 
coorte ou caso-controle, antes era necessário 
realizar um estudo de prevalência para definir 
com precisão quem era caso ou doente, quem 
era controle não doente (suscetível) e caso antigo 
(excluído). Como o exame de toxoplasmose não 
fazia parte da rotina dos laboratórios, com ex-
ceção para as gestantes, era necessário comprar 
os kits de diagnóstico e isso era uma decisão de 
gestão municipal e estadual e não nossa. Com os 
argumentos corretos, nossa monitora ajudou o 
gestor a decidir que todos os 1000 participantes 
da festa teriam seus exames realizados e, com 
isso, definiram que seria feito um estudo de 

prevalência de toxoplasmose concomitante com 
um estudo de coorte retrospectiva. Tudo isso na 
reunião de chegada!

Restava agora entender um pouco mais os 
fatos e organizar toda logística para iniciar os 
estudos, sempre levando em consideração as 10 
etapas da investigação do surto.

O surto e a investigação

Segundo informação da investigação inicial 
da SMS e a PCA, foram identificados 26 pacien-
tes (duas gestantes) que apresentaram enfar-
tamento ganglionar, febre, cefaleia e mal estar 
geral, com sorologia positiva para toxoplasmose. 
Todos os casos, coincidentemente, estiveram 
presentes em uma festa de confraternização de 
Natal, preparada pela Polícia Civil, ocorrida em 
17 de dezembro de 2005, com aproximadamente 
1000 convidados. Os alimentos consumidos 
foram obtidos através de doações. 

O Delegado da PCA que investigava o caso 
informou que, dos 1000 convidados, 273 eram 
funcionários e as demais pessoas eram familia-
res e amigos. As investigações realizadas pela 
SMS Anápolis, ARS Pirineus e PCA apontavam 
que a fonte de contaminação dos casos era essa 
festa, uma vez que todas as pessoas atendidas 
com sintomatologia referiam tê-la frequentada, 
inclusive casos sintomáticos que residiam em 
outros municípios e foram a Anápolis somente 
para a festa. 

Antes de continuar com o relato do caso em 
questão, vou contar um pouco da história do 
município. Anápolis foi emancipada em 1907, 
fica em uma região localizada em ponto estra-
tégico e central de Goiás, a uma distância de 
54 km da Capital do Estado Goiânia, e 140 km 
da Capital Federal, Brasília (Figura 1). Possui 
uma área total de 1.078,2 km² e 313.412 habi-
tantes – IBGE – 2005, com taxa de urbanização 
de 97,25% e densidade demográfica de 324,65 
hab/km2. 

A população anapolina possui índice de 
92% de alfabetizados (2005), o seu sistema de 
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abastecimento de água tratada atinge 95,16% da 
população da Zona Urbana, enquanto a coleta 
de esgoto sanitário atinge apenas 53% da popu-
lação e a coleta de lixo domiciliar atinge 75.099 
domicílios permanentes. 

Em 2005, o município de Anápolis era 
composto por nove unidades de atendimento à 
atenção básica de saúde, trinta e sete equipes do 
Programa Saúde da Família e quatro equipes do 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde, 
distribuídas geograficamente, não existindo 
áreas sem cobertura assistencial. O fluxo de 
pessoas no município era muito grande, tendo 
como justificativa o trabalho através do Distrito 
Agro Industrial de Anápolis, do Pólo Farmoquí-
mico (o 2º maior do Brasil), da Estação Adua-
neira/Porto Seco, da Base Aérea de Anápolis, a 
Educação com seis universidades e faculdades 
independentes, colocando em contato pessoas 
do Brasil inteiro e de outras partes do mundo. 

Voltando à nossa história e à nossa reunião 
com o SMS de Anápolis, definimos com a equipe 
local os papéis de cada participante na investiga-
ção e na realização dos estudos de prevalência e 
coorte retrospectiva, os fluxos e as referências, 
apoio técnico e operacional (como carros, recur-

sos humanos, um local para montar nossa sala 
de investigação), definimos que o interlocutor 
com a imprensa na SMS seria o superintendente 
de SMS e na PCA seria o delegado responsável 
por acompanhar a investigação. Também foi 
definido que teríamos reunião todos os dias, 
no final da tarde, para atualizar as informações 
e o planejamento das ações e esquema de atu-
ação do dia seguinte. Solicitamos ao delegado 
da PCA uma lista de todos os participantes da 
festa, lista de alimentos e uma lista dos casos 
confirmados com seus dados pessoais e sintomas 
apresentados. 

Para estabelecer a existência do surto, deter-
minar a magnitude do problema e o diagnóstico 
dos casos, foi realizada a busca ativa de casos sus-
peitos em unidade básica de saúde, em prontu-
ários médicos no hospital, nas clínicas privadas 
de infectologia e de oftalmologia de Anápolis. 
Também foi realizada busca ativa de casos con-
firmados de toxoplasmose por sorologia em dois 
laboratórios públicos (Lacen/GO e no Lacema de 
Anápolis) e dez laboratórios particulares de Aná-
polis, no período de 22/12/2005 a 17/01/2006. 
Para essa busca ativa foi utilizada uma definição 
de caso suspeito: “qualquer pessoa atendida 

Figura 1. Localização do Estado de Goiás e Município de Anápolis

Goiânia

Anápolis

Rio Verde

Fonte: Adaptado do IBGE.
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que apresentasse pelo menos dois dos seguintes 
sintomas: linfoadenopatia, febre, cefaleia e aste-
nia ou que tivesse resultados laboratoriais com 
evidências sorológicas para toxoplasmose no 
período de 22/12/2005 a 17/01/2006”. 

Nessa busca ativa, foram confirmados os 
26 casos que já tinham sido diagnosticados no 
início da investigação e mais 14 casos suspeitos 
de toxoplasmose com vínculo epidemiológico 
relacionado com a festa, perfazendo um total 
de 40 casos. Nos laboratórios públicos (Lacen/
GO e Lacema/Anápolis), 127 exames foram 
realizados, com 29% (37/127) de positividade. 
Desses, 100% (37/37) participaram da festa. Nos 
dez laboratórios particulares de Anápolis, 27% 
(24/90) dos exames feitos foram positivos para 
toxoplasmose adquirida e nenhum participou da 
festa de confraternização da PCA. Nos últimos 
cinco anos no município, foram encontrados 
2.435 exames confirmados de toxoplasmose, dos 
quais 2.326 (95,5%) era toxoplasmose antiga. 

Os 40 casos de toxoplasmose recente ou 
adquirida residiam em Anápolis e em vários 
municípios do Estado de Goiás. A provável 
forma de transmissão da doença foi por meio 
da ingestão de alimentos e bebidas servidos na 
festa de confraternização de Natal, no dia 17 de 
dezembro de 2005. Nesse momento não tivemos 
mais dúvidas, tratava-se de um surto de Toxo-
plasmose adquirida nessa festa e agora precisá-
vamos saber o alimento ou bebida responsável 
e encontrar os casos que ainda não tinham sido 
identificados ou notificados. 

Antes de dar continuidades a nossa história, é 
importante saber sobre a doença. A toxoplasmo-
se é uma zoonose, causada por um protozoário, 
de ampla distribuição geográfica, de grande 
importância para a saúde pública devido a sua 
alta infectividade. No Brasil, os índices encon-
trados comparam-se aos mais altos já descritos 
(prevalência de anticorpos variando de 54% a 
75%), sendo que, certas áreas do Rio Grande 
do Sul e Santa Catarina apresentam prevalência 
maior que os do resto do país e do mundo (61% 
a 98% nas populações estudadas). A prevalência 

de anticorpos aumenta com a idade, sendo a 
distribuição praticamente igual nos dois sexos. 

Na população em geral, quando a toxoplas-
mose é adquirida estima-se que 90% dos casos 
são assintomáticos ou oligossintomáticos, sendo 
uma doença benigna e autolimitada. Apre-
senta-se de formas clínicas variadas, sendo as 
principais: toxoplasmose ocular, toxoplasmose 
no paciente imunossuprimido e toxoplasmose 
gestacional. O agente etiológico da doença é o 
Toxoplasma gondii, protozoário coccídeo intra-
celular que possui um ciclo de duplo hospedeiro, 
tendo os felinos, principalmente os gatos, como 
os únicos hospedeiros completos, pois apresen-
tam todos os estágios reprodutivos do seu ciclo 
evolutivo. Os homens, mamíferos não felinos 
e pássaros são hospedeiros intermediários ou 
incompletos, nos quais o parasita realiza apenas 
o ciclo tecidual. O período de incubação, em 
adultos, varia de 10 a 23 dias após ingestão de 
carnes mal cozidas, e de cinco a 20 dias após 
ingestão de oocistos de fezes de gatos. 

O homem pode infectar-se por três formas: 
a) por meio dos Taquizoítas congenitamente, por 
via transplacentária, por transfusões e acidentes 
de laboratório, e possivelmente por transplan-
tes; b) pela forma de Bradizoítas presentes nos 
cistos contidos em carnes cruas ou mal cozidas; 
transplantes de órgãos que contenham cistos, 
sobretudo coração, também representam risco 
de infecção grave, uma vez que o receptor ne-
cessita tratamento imunossupressor; ou c) pela 
forma de Oocistos por contaminarem o solo, as 
plantas, os tanques de areia, disseminando-se 
pelo ambiente através de hospedeiros transpor-
tadores (ex. baratas, moscas, minhocas e cães). 

A toxoplasmose possui grande importância 
na saúde pública. As principais formas clínicas 
são: toxoplasmose ocular, toxoplasmose no 
paciente imunodeprimido e a toxoplasmose 
gestacional/congênita. Dentre essas, pode-se 
destacar a gestacional/congênita pela gravidade 
da infecção no recém-nascido e na criança e de 
suas sequelas, que incluem danos neurológicos, 
deformidades e anomalias graves, cegueira, 
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surdez, comprometimento de diversos órgãos 
e sistemas, podendo levar até a morte. Agora 
que conhecemos um pouco de toxoplasmose, 
continuo o relato da investigação. 

No momento de nossa chegada, já haviam 
passados quase 38 dias do início dos sintomas 
do primeiro caso e 44 dias da festa. Solicitamos 
à PCA a lista de alimentos servidos na festa e 
eles nos informaram que foram servidos quibe, 
pão sírio, churrasco de carne bovina, boi no 
rolete, arroz branco, feijão tropeiro, mandioca 
cozida e vinagrete. As bebidas e sobremesas fo-
ram: refrigerante, cerveja, chopp, água mineral, 
picolé industrializado, algodão doce e pipoca. 
A partir dessas informações e de acordo com 
a literatura sobre toxoplasmose, os principais 
alimentos suspeitos para ser a fonte de conta-
minação foram: quibe cru, churrasco, boi no 
rolete e vinagrete. A essa altura não havia mais 
sobras de alimentos para tentarmos identificar 
a presença do parasito. 

Realizamos uma avaliação ambiental com 
objetivo de identificar fatores de risco para toxo-
plasmose nas práticas de produção dos alimentos 
servidos, foram realizadas visitas técnicas nos es-
tabelecimentos onde a festa ocorreu e nos locais 
que produziram e forneceram alimentos para a 
festa. Em cada estabelecimento, o proprietário 
ou responsável foi entrevistado e informou a 
origem de cada ingrediente, data de validade, 
lote (quando pertinente), local e temperatura 
do armazenamento, bem como a descrição do 
modo de preparo e transporte de cada alimento. 
A Vigilância Sanitária da Secretaria de Estado de 
Goiás e Agrodefesa do Estado rastrearam alguns 
ingredientes até a origem e coletaram amostras 
para pesquisa de Toxoplasma gondii. Para tes-
tá-las, foram utilizadas as técnicas de PCR e 
bioensaio em camundongos no Laboratório de 
Protozoologia do Instituto de Medicina Tropical. 

Todos os locais que forneceram alimentos 
para a festa, exceto açougue, foram visitados 
pelas equipes das vigilâncias sanitária e epi-
demiológica da Secretaria Municipal de Aná-
polis. Em cada local foi feito levantamento das 

possibilidades de contaminação dos alimentos 
e não foi encontrada qualquer irregularidade. 
Em fevereiro de 2006, as equipes das vigilâncias 
sanitária e epidemiológica da Secretaria Estadual 
de Goiás realizaram inspeção na casa de carnes 
que forneceu o quibe cru. Esse local vendeu, 
no mesmo dia, quibe cru para uma festa em 
Goiânia. Com essa informação, iniciamos uma 
nova frente de investigação, pois outras pessoas 
poderiam ter adoecido.

Conforme relatório da Vigilância Sanitária 
da SES/GO, nesse local foi encontrado algumas 
irregularidades como: sala de manipulação em 
contato com sanitário; estabelecimento fora das 
normas previstas para infraestrutura; manipula-
ção de alimentos sem autorização; ausência das 
boas práticas de fabricação; produtos sem nota 
fiscal. Foram apreendidos 253 quilos de carne 
suína sem nota fiscal, além de outros produtos 
em menor quantidade. A Vigilância Sanitária 
notificou a casa de carnes e fez intimação para 
que o estabelecimento suspendesse a manipula-
ção de alimentos e realizasse adequação total do 
mesmo à legislação sanitária vigente. 

Nesse dia, foram coletadas amostras de quibe 
cru que estavam à venda, além dos ingredientes: 
trigo, hortelã e cebolinha. As amostras foram 
encaminhadas ao Lacen/GO, que as enviou 
para os laboratórios de referência nacional, para 
realização de pesquisa de Toxoplasma gondii. 
Todas as amostras analisadas foram negativas 
para toxoplasmose. 

Em relação aos estudos epidemiológicos, um 
estudo de prevalência foi realizado para identifi-
car a soroprevalência da toxoplasmose entre os 
participantes da festa para identificar e definir 
os casos. Essas informações foram utilizadas 
para calcular a taxa de ataque de toxoplasmose 
adquirida nesse surto, identificar suscetíveis e 
pessoas com toxoplasmose antiga (crônica). 

Vale ressaltar que no primeiro momento 
seria muito difícil e demorado localizar as 1000 
pessoas da festa e ainda coletar amostra clínica 
e entrevistá-las, no entanto, essa tarefa foi faci-
litada pela logística adotada. 
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As entrevistas e coletas de amostras de soro 
foram realizadas nas próprias delegacias de 
Anápolis e de outros municípios da região dos 
Pirineus, conforme local de moradia dos fun-
cionários, em dias úteis, em datas agendadas, 
no período de 6 a 22 de fevereiro de 2006. Os 
funcionários se dirigiam às delegacias em que 
trabalhavam, bem como seus convidados. 

A coleta de amostra de sangue só foi realizada 
sob consentimento por escrito. O Lacema de 
Anápolis montou uma sala de coleta de amostras 
em cada delegacia, levando uma cadeira móvel 
e outros equipamentos necessários. Todas as 
amostras foram processadas no Lacema de Aná-
polis ou no Lacen/GO, por meio do método Elisa 
para captura de anticorpos antitoxoplasmose 
IgM e IgG (kit comercial). Para confirmar se a 
toxoplasmose era recente, foi realizada avidez da 
IgG por meio do método Elisa para anticorpos, 
tratado com solução Uréia 6M.

Apesar de 1000 convites distribuídos, foi con-
firmada a participação de 706 pessoas na festa, 
sendo 273 funcionários e os demais familiares 
e amigos. Desse total, 86,7% (612/706) partici-
param do estudo e 100% deles consentiram a 
coleta de amostra de sangue para realização de 
sorologia para toxoplasmose. Dentre os partici-
pantes do estudo, 33,3% (204/612) pertenciam 
ao quadro de funcionários da PCA e 53,7% 
(329/612) eram do sexo masculino. A mediana 
de idade foi 31 anos (intervalo: 1-92 anos) e a 
faixa etária com maior número de participantes 
foi a de 30 a 49 anos (41%). 

Das 612 amostras de soro coletadas e ana-
lisadas, 61 (10%) tiveram resultado sorológico 

compatível com toxoplasmose adquirida. Dessas 
amostras, 10% (6/61) apresentaram IgM+ IgG- e 
90% (55/61) teve IgM+ IgG+ com baixa avidez. 
Do total, 41,5% (254/612) dos convidados eram 
suscetíveis à toxoplasmose (IgM- IgG-), 38,1% 
(233) tinham toxoplasmose antiga (IgM- IgG+) 
e 10,5% (64) tinham toxoplasmose adquirida há 
mais de três meses (IgM+ IgG+ com alta avidez). 
A prevalência de toxoplasmose antiga entre os 
convidados da festa foi de 48,6% (297/612), 
conforme resultados da Tabela 1.

Concomitante ao estudo de soroprevalência 
foi realizado um estudo de coorte retrospectiva 
entre participantes da festa para identificar 
fatores de risco associados ao adoecimento por 
toxoplasmose adquirida. Em função da logística 
para localizar as pessoas, todos os convidados 
foram entrevistados no momento da coleta da 
amostra de soro, por meio de um questionário 
padronizado que continha perguntas sobre da-
dos de identificação, alimentos ingeridos duran-
te a festa, hábitos alimentares 16 dias anteriores à 
festa, manifestações clínicas, assistência médica 
e tratamento e exames laboratoriais. No entanto, 
somente após os resultados do estudo de soro-
prevalência e classificação de cada indivíduo, 
os mesmos foram selecionados para integrar o 
estudo de coorte retrospectiva. 

Dessa forma, somente os questionários dos 
doentes com toxoplasmose adquirida e dos sus-
cetíveis, todos confirmados laboratorialmente, 
foram selecionados para integrar o estudo de 
coorte retrospectiva. Os doentes com toxoplas-
mose antiga foram excluídos do estudo porque 

Tabela 1. Resultados laboratoriais do estudo de soroprevalência de anticorpos anti-Toxoplasmose 
gondii, em participantes de uma festa em Anápolis/GO, fevereiro de 2006 (N=612)

Resultado da Sorologia n % Classificação

IgM+ IgG 6 1,0 Toxoplasmose Adquirida

IgM+ IgG+ baixa avidez 55 9,0 Toxoplasmose Adquirida

IgM – IgG - 254 41,5 Suscetível

IgM – IgG + 233 38,1 Toxoplasmose Antiga

IgM + IgG + alta avidez 64 10,5 Toxoplasmose Antiga

Total 612 100

Memórias da investigação de um surto de toxoplasmose 
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já tinham imunidade contra a doença (não 
suscetíveis).

As definições utilizadas nesse estudo foram:
• Doente com toxoplasmose adquirida (aguda) 

– Participante da festa com toxoplasmose 
adquirida, confirmada laboratorialmente, 
apresentando um dos seguintes resultados 
sorológicos: IgM+ IgG- ou IgM+ IgG+ com 
baixa avidez.

• Não doente ou suscetível – Participante da 
festa com resultado sorológico negativo 
(IgM-IgG-)

• Critério de exclusão – Participantes da festa 
com toxoplasmose antiga (crônica), confir-
mada laboratorialmente, apresentando um 
dos seguintes resultados sorológicos IgM- 
IgG+ ou IgM+ IgG+ com alta avidez. 
A medida de associação utilizada nesse estu-

do foi o risco relativo (RR) e o teste utilizado para 
variáveis categóricas foi o Qui-Quadrado (c2) e 
o exato de Fisher; e para as variáveis contínuas, 
o t de Student e o Kruskal – Wallis. O intervalo 
de confiança foi de 95% (IC 95%), com um nível 
de significância de 5%: (p<0,05). Os softwares 
utilizados para digitação e análise de dados foi o 
Epi-Info 6.04 d e para confecção do questionário 
foi o Microsoft Excel.

Assim, participaram do estudo 61 doentes 
com toxoplasmose adquirida e 254 que não ado-
eceram (suscetíveis após a festa), sendo a taxa de 
ataque (incidência) de 19,4% (61/315) (Tabela 2).

Dos doentes, 55,7% (34/61) eram do sexo 
masculino e 90% (43/61) tinham entre 20 a 59 
anos (Tabela 2). A mediana de idade dos doentes 
foi de 28 anos (intervalo: 1-66 anos) e não apre-
sentou diferença estatisticamente significante 
quando comparada com a mediana de idade dos 
não doentes (p=0,06).

Entre os doentes, 90% residiam no município 
de Anápolis, 6% em Goiânia, 2% em Inhumas 
e 2% em Pirenópolis. O único local em comum 
que eles frequentaram foi o clube onde ocorreu 
a festa. O primeiro doente apresentou sintomas 
em 19 de dezembro de 2005, o último no dia 14 
de janeiro de 2006 e a maior parte nos dias 24 e 
25 de dezembro (Figura 2). 

A mediana do período de incubação (PI) foi 
oito dias (intervalo: 2-27 dias) e a dos sintomas 
oculares foi 15 dias (intervalo: 5-51 dias). A me-
diana do tempo de duração dos sinais e sintomas 
foi de 46 dias (intervalo: 26-58 dias).

Noventa e sete por cento dos doentes (59/61) 
eram sintomáticos. Os principais sinais e sin-
tomas foram: fraqueza em 85% (52/61), febre 
(82%), cefaleia (79%), linfoadenopatia (75%), 
mialgia (65%), problemas oculares (61%) e 
artralgia (57%) (Figura 3). Hepatomegalia e 
esplenomegalia foram diagnosticadas em 10% 
dos doentes. Dois doentes eram gestantes. 

A exposição associada significativamente 
com a ocorrência da doença foi ingestão de qui-
be cru (RR=10,3; IC95%=4,2 – 25,0; p=0.01). Os 
outros alimentos servidos na festa (mandioca, 

Tabela 2. Distribuição dos doentes com toxoplasmose adquirida e suscetível por faixa etária e taxa 
de ataque. Anápolis/GO, fevereiro 2006 (N=315)

Faixa Etária (anos) n 
Toxoplasmose Adquirida % n 

Suscetíveis Taxa Ataque 

01 a 04 2 3,3 31 6,1

05 a 09 5 8,8 33 13,2

10 a 19 10 16,4 58 14,7

20 a 29 16 26,2 35 31,4

30 a 39 17 27,9 44 27,9

40 a 49 9 14,8 37 19,6

50 a 59 1 1,6 8 11,1

60 e + 1 1,6 8 11,1

Total 61 100 254 19,4
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churrasco, churrasco mal passado, boi no rolete, 
boi no rolete mal passado, arroz, feijão tropeiro 
e vinagrete) não demonstraram associação es-
tatisticamente significante com a ocorrência da 
doença, bem como todos os hábitos alimentares 
e contatos com animais de 1 a 16 de dezembro 
de 2006 (antes da festa).

Foi realizada avaliação médica de todos os 
participantes. Dentre os 26 casos confirmados 
inicialmente, três eram gestantes, três queixa-
vam-se de sintomas oculares e um apresentava 
sintoma hepático, o que determinou a necessi-
dade de avaliação médica por oftalmologistas, 
obstetras e outros especialistas para melhor 

Figura 2. Número de indivíduos com toxoplasmose adquirida por data de início de sintomas, no 
Município de Anápolis/GO, dezembro 2005 a janeiro 2006
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Figura 3. Frequência de sinais e sintomas dos indivíduos com toxoplasmose adquirida no Município 
de Anápolis/Goiás. Brasil, fevereiro 2006
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diagnóstico e acompanhamento da evolução do 
quadro clínico. Dos 61 casos confirmados de to-
xoplasmose adquirida, 80,3% (49/61) foram ava-
liados por um infectologista e um oftalmologista 
e nenhum apresentou anormalidade aparente e 
nenhuma corioretinite foi identificada.

Seis gestantes participaram da festa, duas 
com dois meses de gestação, uma com quatro 
meses, duas com cinco meses e uma com oito 
meses. Duas delas (33,3%) tiveram toxoplasmose 
adquirida e foram acompanhadas por obstetras 
e tratadas durante a gravidez. Um dos bebês 
nasceu com três calcificações cerebrais e foi 
tratado com sulfa-trimetroprim, pirimetamina, 
prednisolona e ácido fólico. Os dois bebês foram 
acompanhados periodicamente por um pediatra 
e um infectologista.

Considerações finais

Nesse surto de toxoplasmose por fonte 
comum, 61 casos foram confirmados laborato-
rialmente, sendo duas gestantes. Os doentes se 
contaminaram em uma festa de confraternização 
de natal e o fator de risco para adoecimento foi 
ingestão de quibe cru. O critério de confirmação 
foi o epidemiológico, sendo o quibe feito com 
carne moída crua o alimento associado estatis-
ticamente. Não havia sobra desse alimento para 
ser enviado para análise laboratorial. 

Vale ressaltar que esse surto, assim como 
outros investigados pelo EpiSUS, encontrou 
um padrão inverso do descrito pela literatura, 
ou seja, a maioria dos casos é sintomático. 

No entanto, de forma semelhante ao re-
latados nas principais literaturas, os sinais e 
sintomas mais frequentes apresentados foram: 
fraqueza, febre, cefaleia, mialgia e artralgia. A 
mediana do período de incubação (PI) foi oito 
dias (intervalo=2-27 dias), que está de acordo 
com a ingestão de cistos de Toxoplasma gondii 
contidos no quibe cru. Porém, houve um caso 
com período de incubação mínimo de dois 
dias, que é mais compatível com transmissão 
por oocistos ou então pode ter ocorrido viés 

de memória, que é muito comum em estudos 
retrospectivos. É importante lembrar que a 
maior parte das informações descritas em li-
vros e artigos não é originada de aglomerados 
de casos e sim de casos isolados na população, 
que apresentam dificuldades para informar a 
exposição e a data em que ela ocorreu, pre-
judicando o cálculo correto do período de 
incubação. 

Todas as recomendações necessárias para a 
população foram repassadas, principalmente 
entre as gestantes. Também foi recomenda-
do que os exames de toxoplasmose fossem 
incluídos no programa de acompanhamento 
pré-natal da rotina do sistema de saúde, no 
município estudado e em outras regiões, 
bem como a educação sanitária. Além disso, 
recomendou-se o trabalho de conscientização 
das mulheres em idade fértil, da importância 
da assistência pré-natal e da detecção da to-
xoplasmose durante a gestação. 

Tivemos algumas limitações nesse estudo 
como: investigação tardia, 45 dias após a fes-
ta, propiciando o viés de memória; coleta de 
amostras clínicas tardia, dificultando a clas-
sificação dos casos de toxoplasmose com alta 
avidez que apresentaram sintomas compatíveis 
com quadro clínico de toxoplasmose adqui-
rida e ausência de amostras de alimentos da 
festa, impossibilitando a comprovação labora-
torial de que o quibe cru estava contaminado 
com cistos de Toxoplasma gondii.

Lembra que mencionei que o açougue 
também vendeu quibe cru para outra festa? 
Pois bem, outro surto de toxoplasmose foi 
notificado no dia 07 de fevereiro de 2006 para 
a Vigilância Epidemiológica do município de 
Goiânia pela Vigilância Sanitária do mesmo 
município. O surto ocorreu em uma confra-
ternização de natal de uma clínica odonto-
lógica. A confraternização aconteceu no dia 
17 de dezembro de 2005 em um restaurante 
local. O cardápio incluía salada verde (alface, 
rúcula, agrião, couve-flor, folhagens diversas), 
quibe cru, pão sírio, estrogonofe de filé e arroz 
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branco. A provável fonte de contaminação foi 
quibe cru. 

Finalmente, considero que essa experiência 
contribuiu em muito para o meu aprendiza-
do na área de epidemiologia. Foi um desafio 
poder colocar em prática os 10 passos da in-
vestigação de surto, a elaboração e aplicação 
do questionário, a organizar a logística de 
coleta de amostras e entrevistas e, principal-
mente, me deixou craque em usar o EpiInfo! 
Agradeço a todos da equipe que participaram 
desse trabalho pelo esforço desprendido e as 
lições recebidas.

Só como reflexão final, provavelmente o 
número de doentes e a taxa de ataque não 
tenham sido tão grande porque o quibe cru 
acabou no começo da festa! 

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Anápolis
 – Administração Regional de Saúde Pirineus
 – Laboratório Central de Anápolis
 – Polícia Civil – Anápolis e Goiás
 – Secretaria Estadual de Saúde de Goiás
 – Laboratório Central de Saúde Pública de Goiás
 – Superintendência de Vigilância Sanitária de Goiás
 – Agência Goiana de Defesa Agropecuária
 – Superintendência de Políticas de Atenção Integral a 

Saúde
 – Vigilância das Doenças de Transmissão Hídrica e 

Alimentar de Goiás
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
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Carolina Monteiro da Costa, Gilmara Lima Nascimento, Patrícia 
Marques Ferreira e Greice Madeleine Ikeda do Carmo

No início de março de 2010, eu estava finali-
zando o primeiro ano de treinamento do EpiSUS 
e já havia participado de duas investigações de 
surtos no ano anterior. Nesse período, grande 
parte dos treinandos se encontravam às voltas 
com suas avaliações de sistemas, já que o prazo 
para entregar o relatório final era em abril.

No dia 8 de março, estava trabalhando no 
Centro de Informações Estratégicas em Vigi-
lância em Saúde/SVS/MS, área técnica onde eu 
estava lotada, quando recebi um telefonema da 
coordenadora do EpiSUS. Havia sido escolhida 
para colaborar, como primeira investigadora, 
na investigação epidemiológica de um possível 
surto de toxoplasmose em Natal, em atendi-
mento à solicitação feita pela Secretaria do Es-
tado da Saúde Pública do Rio Grande do Norte 
(Sesap/RN). Nesse mesmo dia, eu e as outras 
duas treinandas selecionadas para colaborar na 
investigação (Gilmara Nascimento e Patrícia 
Ferreira) nos reunimos com a gerente da Uni-
dade Técnica de Doenças de Veiculação Hídrica 
e Alimentar da Coordenação Geral de Doenças 
Transmissíveis- UHA/CGDT, Greice Madeleine 
Carmo, que também colaborou na investigação 
como monitora do surto, além de representan-
tes da Coordenação Geral de Laboratórios de 
Saúde Pública – CGLAB/SVS e do EpiSUS para 
definirmos os primeiros passos a seguir nessa 
investigação. 

Na manhã seguinte, voamos de Brasília para 
Natal e já na parte da tarde realizamos uma 
reunião no prédio da Sesap/RN, para apresen-
tação da equipe de colaboradores do EpiSUS e 
definição das tarefas que seriam desempenhadas 
pelo cada setor envolvido na investigação. Na 
ocasião, nos inteiramos sobre a real situação 

do evento que seria investigado. Tudo começou 
com a notificação de um médico infectologista 
que informou ter atendido, entre janeiro e março 
de 2010, em seu consultório na cidade de Natal, 
quase 100 pacientes suspeitos de toxoplasmose. 
A maior parte dos casos era adultos jovens, 
residentes em bairros de classe média alta e que 
tinha em comum o hábito de consumir sorvete 
de açaí. Para o Ministério da Saúde, era a pri-
meira vez que se ouvia falar nesse veículo de 
transmissão para esse agravo. 

A toxoplasmose é uma zoonose causada 
pelo protozoário Toxoplasma gondii que tem 
como hospedeiros definitivos os gatos e outros 
felídeos1. O homem pode se infectar pela inges-
tão de oocistos ao consumir água ou alimentos 
contaminados por fezes de gatos; ingestão de 
cistos contidos na carne de animais infectados, 
quando consumida crua ou mal cozida ou por 
via transplacentária (toxoplasmose congênita)1. 
Cerca de 90% das infecções são assintomáticas2. 
Quando a infecção sintomática ocorre, a mani-
festação clínica mais comum é a linfadenopatia 
cervical, seguida de febre, suores, mialgia e 
cefaleia. Na transmissão transplacentária, o 
recém-nascido pode apresentar deformidades 
físicas, calcificações ou atrofia cerebrais e altera-
ções oculares. Pacientes imunocomprometidos 
são mais acometidos pela infecção, podendo 
evoluir para óbito3. 

Os testes sorológicos são os mais utilizados 
para o diagnóstico da toxoplasmose. Na infecção 
aguda, os anticorpos IgM aparecem na primeira 
semana de infecção e podem persistir por meses 
a anos. Os anticorpos IgG aparecem duas sema-
nas após a infecção e atingem o pico em seis a 
oito meses e depois declinam pelos próximos 
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dois anos. Para determinar quando um resultado 
sorológico IgM e IgG reagente reflete uma infec-
ção recente ou crônica, um teste adicional deve 
ser realizado, como o teste de avidez da IgG4. 

A infecção pelo T. gondii ocorre em todo o 
mundo, sendo estimado que cerca de um terço 
da população mundial esteja infectada5. Nos 
últimos anos, foram registrados surtos no Bra-
sil associados a diversos fatores. Investigações 
conduzidas por treinandos do EpiSUS de turmas 
anteriores identificaram diversas fontes de trans-
missão, como o consumo de água contaminada 
por oocistos no Estado do Paraná6 e consumo 
de alimentos cárneos como copa no Rio Grande 
do Sul7 e quibe cru em Goiás8. 

O surto e a investigação

Inicialmente, precisávamos saber se real-
mente estava ocorrendo um surto de toxoplas-
mose. Como esse agravo não é de notificação 
compulsória, não havia registros disponíveis na 
vigilância epidemiológica municipal e estadual 
para avaliarmos o padrão de ocorrência dos 
casos. Dessa forma, solicitamos aos principais 
laboratórios públicos e privados localizados no 
município de Natal, o envio de resultados de 
todos os exames sorológicos para toxoplasmose 
(IgM e IgG), realizados no último ano. À medida 
que recebíamos os resultados dos laboratórios, 
organizávamos os dados em uma planilha, para 
serem analisados, com o intuito de identificar 
o padrão de ocorrência da doença no Estado 
e verificar se houve aumento dos casos. Essa 
etapa foi extremamente difícil e demorada, pois 
demandou muito esforço da equipe para listar e 
contactar os laboratórios. Além disso, a falta de 
um padrão nos registros dos laboratórios tornou 
a fase de organização dos dados em planilhas 
muito trabalhosa.

Nessa investigação foi considerado como 
caso de toxoplasmose aguda qualquer indivíduo 
com resultado de sorologia IgM reagente e IgG 
não reagente ou IgM e IgG reagentes com ma-
nifestações clínicas ou baixa avidez da IgG. Foi 

considerado como caso de toxoplasmose antiga 
indivíduo com resultado IgM não reagente e IgG 
reagente ou IgM e IgG reagentes sem manifes-
tações clínicas ou alta avidez da IgG. Indivíduos 
suscetíveis foram aqueles que apresentaram 
resultado IgM e IgG não reagentes.

Em resposta à solicitação, recebemos dados 
de seis laboratórios do município, totalizando 
6.379 registros correspondentes ao período de 
01 de novembro de 2009 a 31 de março de 2010. 
Desses, 269 (4%) foram IgM reagentes, sendo 
observado um aumento do percentual de casos 
a partir de janeiro de 2010 (Figura 1), o que nos 
demonstrou que realmente estava ocorrendo um 
surto de toxoplasmose. Os municípios de Natal 
e Parnamirim, localizados na Região Metropo-
litana do estado, concentraram 88% dos casos 
nos meses de fevereiro e março de 2010. 

Figura 1. Exames realizados e positividade 
mensal para toxoplasmose, diagnosticados nos 
principais laboratórios de Natal/RN, novembro 
de 2009 a março de 2010
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Para geração de hipóteses relacionadas à ex-
posição dos casos, inicialmente a equipe realizou 
entrevistas abertas com indivíduos pertencentes 
a um mesmo grupo familiar, que teve dois casos 
de toxoplasmose aguda diagnosticados previa-
mente. Passamos a tarde inteira na residência 
dessa família, conversando sobre os históricos 
de alimentos consumidos em viagem realizada 
pelo grupo familiar a uma casa no litoral sul de 
Natal e seus hábitos de consumo. Agendamos 
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um horário para as entrevistas e, para nossa 
surpresa, quase todos os participantes da tal 
viagem estavam reunidos. Todas as 14 pessoas 
dessa família realizaram exames para toxoplas-
mose. Desses, três foram classificados como to-
xoplasmose antiga, cinco suscetíveis e seis como 
toxoplasmose aguda, considerando os dois casos 
conhecidos mais quatro casos novos. Dentre as 
exposições avaliadas, o único alimento que os 
casos de toxoplasmose aguda comeram e que os 
suscetíveis não comeram foi o sorvete de açaí. 
Todos os outros alimentos consumidos eram 
comuns aos casos, aos suscetíveis e aos casos de 
infecção antiga. Desconsiderando os casos de to-
xoplasmose antiga, 66,7% dos entrevistados que 
consumiram açaí adoeceram. Ninguém relatou 
ter tido contato com gatos e todos relataram te-
rem consumido água mineral de diversas marcas 
e carne bem cozida no período que estiveram na 
casa. Um indivíduo classificado como suscetível 
relatou ter comido salada, porém não consumiu 
sorvete de açaí. Quatro casos agudos relataram 
não ter comido salada, porém todos comeram 
sorvete de açaí. Em relação ao alimento suspeito, 
a família relatou ter consumido sorvete de açaí 
de duas marcas diferentes (A e B), compradas 
diretamente do revendedor. 

Paralelamente, antes da chegada da equipe do 
EpiSUS em campo, técnicos da Unidade de Res-
postas Rápidas da Secretaria Municipal de Saúde 
de Natal (URR/SMS/Natal) haviam entrevistado 
52 casos confirmados e descartados residentes 
em Natal, notificados por alguns laboratórios. 
Desses, 29 (56%) foram classificados como 
casos de toxoplasmose aguda. Foi observado 
que 18 (62%) casos eram adolescentes e jovens 
(entre 10 e 29 anos) e 100% desses relataram ter 
consumido açaí.

Nesse momento, a hipótese de que o con-
sumo de açaí pudesse estar relacionado com a 
ocorrência dos casos estava se tornando cada vez 
mais evidente. No entanto, como os casos de Na-
tal concentravam-se em determinados bairros, 
também foi levantada a hipótese de que a água 
de abastecimento do Reservatório 6 estivesse 

relacionada. Além disso, havia denúncias sobre 
grande número de gatos que viviam ao redor 
das instalações de alguns poços da área de San 
Vale, no bairro Candelária em Natal, os quais 
abasteciam o Reservatório 6. 

Diante de tantas hipóteses relacionadas à 
forma de transmissão, chegou a hora de testá-
-las. Para tanto, optamos por realizar um estudo 
caso-controle, para comparar o grupo de casos 
com o grupo de indivíduos que não adoeceram 
em relação à exposição aos fatores de risco. 

Estudo caso-controle

A população estudada incluiu os indivíduos 
residentes ou visitantes dos municípios de Natal 
ou Parnamirim, que entre 01 de novembro de 
2009 a 31 de março de 2010 realizaram exame 
para toxoplasmose nos principais laboratórios 
de Natal, sendo considerados casos aqueles que 
foram classificados como toxoplasmose aguda 
(sorologia IgM reagente e IgG não reagente ou 
IgM e IgG reagentes com manifestações clínicas 
ou baixa avidez da IgG) e os controles os indiví-
duos classificados como suscetíveis.

Dos 6.379 registros de exames sorológicos 
identificados na listagem enviada pelos labo-
ratórios, 2.285 foram de indivíduos residentes 
nos municípios de Natal e Parnamirim. Desses, 
952 foram excluídos por terem sido classificados 
como toxoplasmose antiga, 191 foram classifica-
dos como suspeitos de toxoplasmose aguda e 907 
como suscetíveis. Dos casos agudos, 127 foram 
elegíveis para entrevista, porém 16 indivíduos 
foram excluídos por não possuírem exame de 
avidez da IgG. Dessa forma, foram considerados 
para o estudo analítico 111 casos. Em relação aos 
suscetíveis, 540 foram considerados controles 
elegíveis para a entrevista. Entre esses, foram 
entrevistados 222 controles aleatoriamente sele-
cionados, totalizando 333 pessoas para o estudo. 
Foram excluídos do estudo os indivíduos sem in-
formação de telefone e município de residência.

Para a coleta dos dados, optamos por realizar 
as entrevistas dos casos e controles por telefone, 
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devido à dificuldade que tínhamos para nos 
deslocarmos até a residência dos participantes 
do estudo, além de termos disponível pouco 
tempo e poucos recursos humanos. Concen-
tramos nossa equipe na Secretaria Municipal de 
Saúde de Natal, treinamos alguns colaboradores 
e passamos a telefonar para todos. Essa opção 
também foi viável porque tínhamos os números 
de telefone dos selecionados, em função do ca-
dastro dos laboratórios.

Utilizamos um questionário padronizado 
contendo variáveis de identificação, sociode-
mográficas, manifestações clínicas e consumo 
de água e alimentos como saladas, carne mal 
cozida, produtos lácteos, açaí e contato com 
gatos. Para tanto, utilizamos as linhas telefônicas 
disponíveis na Unidade de Respostas Rápidas da 
Secretaria Municipal de Saúde de Natal e tam-
bém da Sesa/RN. Essa etapa foi a mais cansativa 
da investigação, pois levamos muitos dias para 
conseguir entrevistar os 333 indivíduos selecio-
nados. Passamos diversos sábados e domingos 
inteiros no prédio vazio da Secretaria de Saúde, 
fazendo os telefonemas.

Após a conclusão das entrevistas, organi-
zamos um banco de dados no Epi InfoTM para 

digitação e posterior análise dos dados. Os 
resultados das análises indicaram um aumento 
do número de casos de toxoplasmose a partir 
de janeiro de 2010 (Figura 2), coincidindo 
com os achados da análise dos registros la-
boratoriais. 

Oitenta e três por cento dos casos entrevis-
tados eram residentes no município de Natal. 
Observamos que ocorreram casos em indivíduos 
que residiam em bairros abastecidos pelo reser-
vatório 6. No entanto, outros bairros abastecidos 
por outros reservatórios de água também apre-
sentaram altas incidências do agravo (Figura 3), 
enfraquecendo, portanto, a hipótese da trans-
missão pela água da rede pública.

A mediana de idade dos casos foi de 23 anos, 
variando de 7 a 55. A faixa etária de 20 a 29 anos 
concentrou 50% dos casos e 44% dos controles. 
A mediana da renda familiar dos casos foi de R$ 
5.000,00, variando de R$ 510,00 a R$ 20.000,00, 
enquanto a dos controles foi de R$ 2.000,00, com 
intervalo de R$ 100,00 a R$ 25.000,00 (p<0,01). 
Quanto à escolaridade, os casos apresentaram 
em média 13 anos de estudo, sem diferença es-
tatisticamente significante quando comparado 
aos controles. 
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Figura 2. Distribuição dos casos de toxoplasmose aguda por semana epidemiológica de início de 
sintomas, Natal e Parnamirim, RN, novembro de 2009 a março de 2010
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O sexo feminino representou 54% dos casos 
e 84% dos controles e 15% eram gestantes. Em 
relação às gestantes com toxoplasmose aguda, 
quatro encontravam-se no primeiro trimestre 
de gestação na data de realização do exame e 
cinco encontravam-se no segundo trimestre. 
Cinco gestantes estavam recebendo tratamento 
para toxoplasmose. 

Cento e sete casos (96,4%) apresentaram 
manifestações clínicas, sendo as mais frequentes 
linfadenopatia (94%), cefaleia (52%), fraqueza 
(41%) e mialgia (35%). Alterações oculares fo-
ram relatadas por 12 casos. Um caso apresentou 
90% de perda da visão do olho esquerdo um mês 
após o início dos sintomas. Dois casos entrevis-
tados tiveram diagnóstico inicial de miocardite e 
foram identificados como casos de toxoplasmose 
aguda após a realização do exame sorológico. 

O estudo caso-controle demonstrou que fo-
ram estatisticamente associadas (análise univa-

riada) ao adoecimento as seguintes exposições: 
comer açaí de qualquer marca (96% dos casos), 
comer açaí somente da marca A (60% dos casos), 
renda familiar mensal a partir de R$ 1.000,00 e 
comer carne mal cozida (30% dos casos). Consu-
mir água da rede pública, ter contato com gato, 
comer salada e comer açaí somente da marca B 
não foram associadas ao adoecimento.

Devido à importância das infecções congê-
nitas, a vigilância da toxoplasmose se baseia na 
triagem sorológica de gestantes, no acompanha-
mento pré-natal. Dessa forma, observamos que a 
maioria dos controles selecionados para o estudo 
era gestantes. Com o objetivo de minimizar um 
possível viés de seleção da população estudada, 
optamos por realizar outra análise dos dados 
para o estudo caso-controle, restringindo ao 
sexo feminino e a faixa etária de 10 a 49 anos de 
idade (mulheres em idade fértil). Com isso, a po-
pulação passou a ser de 58 casos e 179 controles, 

Figura 3. Taxa de incidência de toxoplasmose aguda por bairro de residência e distribuição dos 
bairros abastecidos pelo reservatório 6, Natal/RN, novembro de 2009 a março de 2010

Fonte: SMS/Natal
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obtendo-se uma razão de 1:3 (um caso para três 
controles). As exposições comer açaí da marca 
A e comer carne mal cozida foram associadas 
ao adoecimento. Porém, quando utilizado um 
modelo de regressão logística, ajustado por idade 
e renda, para testar a independência entre essas 
exposições, somente a exposição comer açaí da 
marca A permaneceu associada ao adoecimento. 
Dessa forma, os casos tiveram 12,7 vezes mais 
chance de terem consumido açaí da marca A 
quando comparados aos controles (Tabela 1).

Investigação ambiental

Por conta das hipóteses geradas na investi-
gação epidemiológica, equipes das vigilâncias 
sanitárias estadual e do município de Natal reali-
zaram inspeções sanitárias nos estabelecimentos 
reprocessadores de polpa de açaí, nos pontos de 
venda de açaí e nas fábricas de gelo fornecedoras 
para esses estabelecimentos. Foram identificados 
dois principais estabelecimentos reprocessado-
res de polpa de açaí para a região metropolitana 
do estado. O reprocessador A havia utilizado três 
diferentes marcas de polpa de açaí provenientes 

do Estado do Pará no período do surto. Já o re-
processador B utilizou uma marca de polpa de 
açaí, também originária do Pará. O reprocessa-
dor A passou a comprar as outras duas marcas de 
polpa a partir do final de 2009, sendo uma delas 
proveniente de um produtor de pequeno porte. 
Ambos reprocessadores produziam um sorvete 
de açaí, composto pela mistura da polpa de açaí 
do Pará adicionado de gelo comercial e xarope 
de guaraná. Outros ingredientes também eram 
adicionados ao sorvete, como frutas, caldas ou 
chocolate em pó, formando, assim, os sabores. 
Os dois reprocessadores distribuiam o sorvete 
de açaí para serem vendidos em lojas próprias, 
outras lojas ou para venda direta a população 
para consumo nas residências. 

Levando-se em consideração a associação do 
açaí da marca A com o adoecimento, foi identi-
ficado que a contaminação poderia ter ocorrido: 
a. na indústria produtora de polpa de açaí, no 
estado do Pará, por meio da adição de água no 
processo de produção da polpa; b. no estabele-
cimento reprocessador de açaí da marca A, no 
estado do Rio Grande do Norte, por meio da 
adição de gelo para produção do sorvete de açaí. 
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Tabela 1. Resultados do estudo caso-controle para avaliação de fatores associados à toxoplasmose 
aguda, Natal e Parnamirim, RN, novembro de 2009 a março de 2010. Análise restrita a mulheres em 
idade fértil

Exposição 

N (%)

OR 
Bruta IC95% Valor 

de p1 OR ajustada3 IC95% Casos Controles 

(n=58) (n=179)

Comer açaí 55 (95) 46 (26) 53 15,8 – 177,6 < 0,01 ** **

Marca A 34 (59) 18 (10) 12,6 6,2 – 25,8 < 0,01 12,7 5,3 – 30,2

Marca B 3 (3) 9 (4) 0,6 0,1 – 2,4 0,392 ** **

Renda (N=186)

Até 1.000 (n=40) 3 (6) 37 (21) 1 Referência ** **

1.000 a 2.000 (n=51) 8 (16) 43 (24) 2,3 0,5 – 9,2 0,192 ** **

> 2.000 (n=95) 37 (72) 58 (33) 7,8 2,2 – 27,3 <0,01 ** **

Comer carne mal cozida 12 (21) 18 (10) 2,3 1,04 – 5,1 0,03 1,9 0,7 – 5,2

Consumir água da rede pública 
(n=231) 9 (17) 18 (10) 1,8 0,8 – 4,4 0,15 ** **

Comer salada 50 (86) 151 (84) 1,1 0,5 – 2,7 0,73 ** **

Contato com gato 3 (5) 14 (8) 0,6 0,1 – 2,3 0,362 ** **
1 Teste qui-quadrado
2 Teste exato de Fisher
3 Ajustada por idade e renda
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Na inspeção sanitária realizada no estabe-
lecimento reprocessador de açaí da marca A, foi 
observado que o gelo utilizado para produção do 
sorvete era produzido utilizando água bruta. A 
análise microbiológica da água do gelo detectou 
a presença de Chromobacterium violaceum, o 
que indica a utilização de água sem tratamento. 
A análise parasitológica das amostras de polpa 
e sorvete de açaí dessa marca foi negativa. No 
entanto, a coleta dessas amostras se deu em 
março de 2010, vários meses após o período de 
exposição dos casos.

Equipes do laboratório de protozoologia da 
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) 
e do Lacen/RN realizaram, em março de 2010, 
coletas de amostras de água e sedimento do re-
servatório 6. A análise das amostras de água foi 
negativa pela técnica de nested PCR. Na análise 
do sedimento pelo exame direto foi observada 
a presença de ovos de helmintos e formas simi-
lares a coccídeos. O bioensaio, entretanto, foi 
negativo. 

Ações adotadas

As principais ações de controle e prevenção 
adotadas foram o encaminhamento de um ofício, 
pela Sesap/RN, para médicos e laboratórios do 
estado do Rio Grande do Norte solicitando a 
notificação dos casos de toxoplasmose, em pe-
ríodo específico. A Sesap/RN também elaborou 
um protocolo assistencial de toxoplasmose na 
gravidez e um fluxograma de atendimento na 
rede básica de saúde para o estado do Rio Grande 
do Norte, com o objetivo de padronizar o aten-
dimento e unificar as condutas de tratamento 
dos casos identificados em gestantes.

Adicionalmente foram realizadas inspeções 
sanitárias nos distribuidores de sorvete de açaí 
e principais pontos de venda localizados no mu-
nicípio de Natal e Parnamirim para identificar a 
procedência, o armazenamento, beneficiamento, 
distribuição e outros pontos de venda do produto. 
Essas ações ocasionaram na interdição da fábrica 
de gelo fornecedora para o reprocessador A.

Figura 4. Etapas de produção do mix/sorvete de açaí, Natal, RN, abril de 2010.

A

D

B

E

C

F

A: polpa de açaí congelada; B: polpa de açaí cortada; C: adição de gelo comercial à polpa de açaí no liquidificador industrial; D: mistu-
ra da polpa de açaí com gelo e outros ingredientes; E: Despejo do sorvete de açaí na embalagem; F: sorvete de açaí. 
Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 60.
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Além disso, houve a distribuição de DVD 
educativos sobre toxoplasmose para Unidades 
de Saúde de Natal.

Lições aprendidas

Os 38 dias de investigação no campo con-
tribuíram muito para o aprimoramento dos 
meus conhecimentos sobre epidemiologia e 
vigilância em saúde, além de ter estimulado a 
minha capacidade de coordenar uma equipe. 
Tive a oportunidade de desenvolver um estudo 
analítico de caso-controle, o que permitiu que 
eu desenvolvesse minhas habilidades para coleta, 
organização e análise de dados.

Trabalhamos sob muita pressão, pois esse 
evento foi divulgado na mídia local, por meio 
de reportagens de um telejornal e discussões em 
blogs da internet. Tínhamos pressa para identi-
ficar qual fonte estava associada à transmissão, 
para programar as medidas de controle e evitar 
o surgimento de novos casos. 

As análises dos dados demonstraram que 
o consumo de açaí da marca A foi associado 
como fator de risco para o adoecimento. En-
tretanto, não foi possível detectar a presença de 
oocistos na análise parasitológica das amostras 
de polpa e sorvete de açaí. Vale ressaltar que as 
amostras desse alimento foram coletadas cerca 
de três meses após o início dos primeiros casos. 
Também não conseguimos determinar em qual 
etapa de produção ou comercialização ocorreu a 
contaminação do açaí. No entanto, percebemos 
que a polpa ou sorvete de açaí foi contaminado 
provavelmente pela adição de água ou gelo du-
rante as etapas de produção no estado do Pará 
ou no estabelecimento reprocessador da marca A 
no Rio Grande do Norte. Além disso, o período 
do surto coincidiu com a troca de fornecedor de 
polpa de açaí por esse estabelecimento.

A ocorrência de casos de toxoplasmose aguda 
pelo consumo de açaí contaminado demonstra 

uma nova forma de transmissão, o que reforça 
a importância de manter a qualidade sanitária 
desses produtos.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Natal
 – Secretaria do Estado da Saúde Pública do Rio Grande 

do Norte 
 – Laboratório Central de Saúde Pública – SES/RN
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
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TOXOPLASMOSE

Surto de Toxoplasmose e os desafios para identificar a fonte de infecção

Leonardo Hermes Dutra, Eduardo Saad, Cibelle Mendes Cabral, 
Rejane Maria de Souza Alves e Marcelo Yoshito Wada

A doença toxoplasmose sempre causou gran-
de interesse em investigações por epidemiolo-
gistas, seja pelo fato das várias possibilidades de 
fontes de infecção ou tradicional uso de estudos 
epidemiológicos completos. De certa forma, 
o gato, a água ou algum alimento sempre está 
relacionado a um caso confirmado. Contudo, 
gatos são apenas meros suspeitos e vítimas de 
preconceito quando se há relatos de doentes as-
sociados a isso. Atualmente a infecção em seres 
humanos é altamente prevalente e disseminada1, 
onde a soroprevalência mundial dessa infecção 
em humanos pode alcançar taxas de até 90% em 
algumas regiões em sua forma latente. Na Ama-
zônia brasileira a infecção é bastante frequente, 
com soroprevalência acima de 70%2, 3. Diante 
de tantos estudos, primeiramente pensamos 
em surtos investigados anteriormente, como de 
Santa Izabel do Ivaí/PR (4) em 2002, onde 426 
casos confirmados ocorreram, e vem a dúvida: 
será que esse surto será maior? Será uma gata 
prenhe parindo seus filhotes em um caixa d’agua 
da cidade? O açaí é o “velho responsável”? Por 
mais que tivessemos antecedentes de outros 
surtos, também tínhamos que ignorar vieses de 
informação.

Dessa forma no caso do surto em questão, 
no dia 05 de outubro de 2011, a Secretaria de 
Estado de Saúde de Rondônia (SES/RO) solicitou 
a colaboração da Unidade Técnica de Doenças 
de Veiculação Hídrica e Alimentar (UVHA) da 
SVS/MS na investigação de casos de Toxoplas-
mose em três municípios: Ji-Paraná, Jaru e Ouro 
Preto do Oeste, os quais faziam fronteiras entre 
eles (Figura 1) e distantes em torno de 300km 
da capital Porto Velho.

Foram relatados 73 casos de toxoplasmose 
identificados pela SES/RO, com o primeiro 

caso ocorrido dia 23 de junho do mesmo ano, 
sendo três gestantes e pelo menos 10 casos com 
complicações oculares. Os principais sinais 
e sintomas relatados foram febre persistente 
(por até 60 dias), linfoadenomegalia e sudorese 
noturna. De fato, já havia uma investigação em 
curso sendo realizada pela SES/RO e existiam 
outras hipóteses diagnósticas como brucelose e 
dengue, entretanto não foi realizado diagnóstico 
diferencial para esses agravos. Quanto às fontes 
de infecção, houve suspeitas de algumas fontes 
de veiculação hídrica (água e gelo) e alimentar 
(açaí), além de um acidente ocorrido com um 
caminhão que transportava cinco toneladas de 
cama de frango que tombou no Rio Boa Vista, 
município de Ouro Preto D’oeste e que havia a 
hipótese de abastecer a água de consumo dos 
municípios. Essa hipótese foi descartada pois 
os três municípios dispunham de distribuição 
de água independentes.

Desse modo, com casos ocorrendo em três 
municípios, informações e investigações prévias 
e inúmeras suspeitas, partimos para Rondônia 
no dia 9 de outubro, ou 4 meses após o início dos 
casos, nos juntando com a equipe de lá, saben-
do da possibilidade de perdas de oportunidade 
em fontes de infecção, perda de casos ou vieses 
de memória, e o mais complexo: sem data de 
retorno a Brasília. 

A investigação

Preparo e coleta de dados do estudo

Inicialmente realizamos uma análise descriti-
va a partir do banco de dados dos casos investi-
gados pela Agevisa nos municípios de Ji-Paraná, 
Ouro Preto do Oeste e Jaru. Além disso, foi rea-
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lizada uma busca retrospectiva por novos casos 
em todos os laboratórios públicos e privados dos 
três municípios envolvidos. Pois como diria o 
“mestre” Wildo Araújo, ex-supervisor do EpiSUS 
e atualmente professor da Universidade de Brasí-
lia: “Foque e pense primeiro no estudo descritivo, 
depois se preocupe com o analítico”. Dessa forma 
seguimos sua brilhante recomendação e demos 
continuidade aos estudos. As definições de casos 
foram as seguintes: Suspeito – Paciente atendido 
na rede pública ou privada dos municípios de 
Ji-Paraná, Ouro Preto do Oeste ou Jaru no pe-
ríodo de 14 de junho a 30 de setembro de 2011, 
que após avaliação médica apresentou suspeita 
clínica para toxoplasmose ou que realizou exame 
sorológico para toxoplasmose (exceto pré-natais). 
Confirmado – Suspeito que apresentou evidência 
laboratorial para toxoplasmose: IgM reagente ou 
IgG reagente com baixa avidez. 

Como não conseguimos apenas pensar e 
se preocupar com o descritivo, definimos e 

alinhamos as bases para o estudo analítico. 
Dessa forma, para o estudo caso-controle, foram 
adotadas as seguintes definições: Indivíduo de 
Ji-Paraná, Ouro Preto do Oeste ou Jaru que no 
período de 14 de junho a 30 de setembro de 
2011 apresentou evidência laboratorial para to-
xoplasmose: IgM reagente ou IgG reagente com 
baixa avidez. Os controles foram: Indivíduo de 
Ji-Paraná, Ouro Preto do Oeste ou Jaru que no 
período de 14 de junho a 30 de setembro de 2011 
apresentou evidência laboratorial não reagente 
para toxoplasmose. 

Para a escolha dos controles em Ji-Paraná, 
Ouro Preto do Oeste e Jaru, onde respectivamen-
te tivemos a colaboração do SEMUSA/Núcleo de 
Vigilância Epidemiológica Hospitalar, SEMSAU/
Epidemiologia e Sesau/Vigilância Epidemioló-
gica, 355 pessoas voluntárias participaram da 
coleta de amostras de sangue. 

As amostras foram coletadas por enfermeiros 
das secretarias de saúde dos municípios, acondi-

Figura 1. Localização dos municípios investigados

Fonte: Arcgis(ERSI), montagem realizada por Leonardo Dutra.
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cionadas em tubos com separador, centrifugadas 
para separação dos soros e armazenadas até 
o envio. Para isso, tivemos uma ajuda funda-
mental do Prof. Italmar Navarro e sua equipe, 
da Universidade Estadual de Londrina (UEL), 
que realizou todos os testes no laboratório da 
Universidade. Todos os voluntários tiveram 
ciência do estudo caso-controle realizado pela 
equipe sendo aplicado um termo de consenti-
mento livre e esclarecido informando o objetivo 
do estudo. Os voluntários eram moradores de 
diversos bairros de Ji-Paraná, Ouro Preto do 
Oeste e Jaru de ambos os sexos e idades, e que 
não apresentaram sintomatologia sugestiva de 
toxoplasmose entre o período de 14 de junho a 
30 de setembro de 2011.

Na aplicação dos questionários padroniza-
dos, não podemos fugir de certas “pérolas” as 
quais todo epidemiologista passa, por mais que 
tenhamos qualificado o questionário, como: 
“O senhor ingeriu carne vermelha nos últimos 
4 meses?”;“Não” responde o entrevistado. “E 
quanto a frango, o senhor ingeriu? Não, apenas 

de vaca”. Ou como: “O senhor ingeriu leite pas-
teurizado nos últimos meses?”; “Não, apenas de 
caixinha”. Enfim, logo no início dos questiona-
mentos adaptamos e consertamos esse viés do 
entrevistador, depois de muitas risadas internas.

Bom, estávamos em meio a coleta de questio-
nários, amostras de sangue, fichas laboratoriais, 
mas ainda realizamos coletas de alimentos e 
água como busca de informações que poderiam 
levantar hipóteses de possíveis fontes de conta-
minação, pois como devem imaginar, todo dia 
surgiam novas evidências e suspeita. Sabíamos 
que o período do surto já havia passado, e pode-
ríamos coletar amostras tardias, sem oportuni-
dade. Todavia, tínhamos que acreditar e realizar 
todas as buscas possíveis, principalmente se 
fossem congeladas, ansiosos em encontrar uma 
amostra suspeitas do período do surto. Com a 
colaboração da Vigilância Sanitária de Ji-Paraná, 
coletou-se água mineral, polpa de açaí da região, 
xarope de guaraná, amostras de água de irrigação 
de hortaliças dos produtores locais e as horta-
liças, bem como água de preparo de polpas de 

Figura 2. Curva epidêmica dos casos de toxoplasmose dos municípios de Jaru, Ouro Preto do Oeste e 
Jí-Paraná no período de junho a outubro de 2011
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frutas. Nas buscas por amostras, nos deparamos 
com casos inéditos, como um produtor local de 
polpa de açaí que preparava sua matéria-pri-
ma em máquina de lavar roupas, onde após a 
operação de mistura da máquina, a polpa saía 
pronta para o envase e distribuição. O preparo de 
todas as amostras da investigação ambiental foi 
realizado em parceria do Laboratório Central do 
Estado de Rondônia – Lacen/RO e seguiram os 
protocolos estabelecidos, sendo enviadas poste-
riormente a Universidade Estadual de Londrina 
(UEL) onde foram processados e realizados 
exames pela técnica da PCR. 

Resultados das investigações

O número total de casos achados com a 
busca e confrontados com os existentes foram 
de 186. Desses, 143 foram do banco de dados 
da Agevisa e 43 da busca retrospectiva nos 
laboratórios. Com base na definição de caso 
confirmado, 141 entraram no estudo. A curva 
epidêmica mostra casos iniciais no mês de julho 
(26ª SE), aumentando gradativamente, com pico 
no mês de agosto (32ª SE). Analisando as curvas 
epidêmicas de cada município, notou-se um 
mesmo comportamento de infecção, com picos 
variando entre as semanas 32 e 33, no mês de 
agosto (Figura 2).

Em virtude das dificuldades em encontrar 
alguns pacientes que não possuíam endereços 
ou telefones para contato em seus exames ou 
notificações, bem como o não comparecimento 
e/ou não consentimento em participar das entre-
vistas previamente agendadas, não foi possível 
aplicar os questionários a todos os casos confir-
mados de toxoplasmose. Assim, o questionário 
padronizado foi aplicado em 68 dos 141 casos, 
distribuídos nos três municípios.

A distribuição espacial dos casos foi possível 
apenas no município de Ji-Paraná, após um es-
forço com a coleta de pontos de GPS por meio de 
motocicletas, em todas as residências dos casos, 
além de quase obter queimaduras de terceiro 
grau pelo sol (Figura 3).

Figura 3. Coleta das coordenadas geográficas 
das residências dos casos por meio de GPS

Crédito da foto: Equipe de investigação do relato 61.

Notou-se a partir do mapa que a distribuição 
dos casos por local de residência estava locali-
zada na região central do município, todos na 
zona urbana (Figura 4).

Figura 4. Distribuição dos casos de 
toxoplasmose por local de residência do 
município de Ji-Paraná no período de junho a 
outubro de 2011

Quanto ao perfil sociodemográfico dos ca-
sos, 36 (52,9%) eram do sexo feminino, sendo 3 
gestantes (8,3%). Os casos ocorreram em todas 
as faixas etárias de 6 meses a 57 anos sendo 
mais prevalente na faixa entre 20 e 29 anos. A 
mediana de escolaridade foi de 11 (variando de 
3 a 18) anos. A mediana de renda mensal foi de 
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R$3.000,00 e os sinais e sintomas mais achados 
foram febre (95,3%), linfadenomegalia (84,4%) 
e cefaleia (78,1%). A sudorese noturna ocorreu 
em 60,3% nos casos, e tiveram alguma alteração 
ocular 43,8% dos casos.

Para observar a persistência dos sinais e 
sintomas foi calculada a mediana em dias e 
máximo e mínimo de cada um deles conforme 
apresentado na Tabela 1. Grande parte dos 
sintomas teve duração de 30 dias, chegando 
até a 120 dias.

Tabela 1. Mediana em dias de persistência de 
sinais e sintomas dos casos de toxoplasmose 
(N=68)

Sinais e sintomas Mediana Max-mín

Linfoadenomegalia 30 07-60

Astenia 30 02-60

Mialgia 30 02-99

Sudorese 30 01-90

Alteração visual 25,5 05-60

Perda de apetite 25,5 05-60

Febre 21 03-70

Cefaleia 20,5 02-99

Dor de garganta 11 07-90

Diarreia 7 02-60

Exantema 7 01-30

Vômito 5 01-60

 Quanto à gravidade dos casos, 68% (46) tiveram 
afastamento do trabalho ou da escola, e 49% (33) 
foram internados em ambiente hospitalar e dos 
que realizaram avaliação oftalmológica, 42% 
(28) apresentaram lesão ocular.

No período em que os casos estavam 
ocorrendo (14 de junho a 30 de setembro), os 
principais alimentos ingeridos foram frutas, 
verduras, carne bovina e frango, sendo a maio-
ria comprados em supermercados. O açaí, um 
dos alimentos suspeitos de fonte de contágio, 
foi consumido no período por 85% dos casos. 
A procedência de compra do açaí (in natura, 
polpa, sucos e sorvetes) foi mais relatada em três 
estabelecimentos. A fonte de água para consumo 
em sua maioria foi tipo mineral (65%); 34% 
tomavam água de poço sem nenhum tipo de 
tratamento ou filtragem. 

No que se refere à posse de animais domésti-
cos em casa, 58% tinham algum tipo, sendo que 
apenas 9 (23%) tinham gatos. Observou-se que 
nenhum dos gatos ficara doente recentemente 
e os donos em sua maioria (96%) não faziam 
limpeza de suas fezes.

Todas as amostras ambientais foram cole-
tadas entre os dias 15 a 25 de outubro de 2011 
e de todas as amostras enviadas, apenas a água 
que era misturada a polpa de frutas foi positiva 
no teste de PCR (Figura 5).

Figura 5. Fotografia do Gel de agarose 
com replicamento (nº 18) do gene para 
toxoplasmose, resultante da amostra de água 
utilizada na mistura de polpa de frutas

Crédito da foto: Professor Italmar Teodorico Navarro.

A Vigilância Sanitária, durante as visitas aos 
pontos de reprocessamento de açaí, verificou 
a precariedade das instalações com presença 
de lixo, gatos e produtos químicos no mesmo 
ambiente. Grande parte do açaí consumido na 
região era proveniente de produtores locais, 
sob a forma de polpa, sendo distribuídos aos 
estabelecimentos de reprocessamento e vendas 
da mesma. Nos diferentes preparos (polpa, suco, 
sorvete) eram adicionados água e outros aditi-
vos, dependendo da forma e estabelecimento. 
Nas visitas aos produtores de hortaliças de 
Ji-Paraná, observou-se a presença de gatas com 
filhotes no mesmo ambiente da caixa d’agua, 
sendo que essa água era utilizada para irrigar as 
hortaliças. Esses locais também eram próximos 
ao cemitério municipal.



Leonardo Hermes Dutra e colaboradoresSurto de Toxoplasmose e os desafios para identificar a fonte de infecção

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS486

A partir das inúmeras suspeitas, partimos 
para o estudo analítico do tipo caso-controle, 
onde foram identificados 68 casos e 69 contro-
les em uma razão de 1:1,01. Houve diferença 
significativa para o sexo e nenhuma para idade, 
escolaridade e renda. As variáveis associadas ao 
aumento de chance de exposição para toxoplas-
mose na análise bivariada foram consumo de 
açaí (OR=24,98 IC 95%=5,75-108,65), consumo 
de água mineral (OR=4,27 IC 95%=2,02-9,04), 
consumo de água de bebedouro (OR=8,68 
IC95% 1,69-44,49), consumo de xarope de 
guaraná (OR=6,12 IC 95%=2,15-17,3), sexo fe-
minino (OR=2,94 IC 95%=1,41-6.13) e ter idade 
entre 20 a 29 anos (OR=1,54 IC 95%=1,15-5,67). 

Na análise por regressão logística, os fatores 
associados à toxoplasmose foram o consumo de 
açaí (OR=18,45 IC 95%=4,39-74,07) e consumo 
de água mineral (OR=6,63 IC 95%=1,87-23,42). 
O consumo de açaí representou 85% nos casos e 
19% nos controles. Já a água mineral representou 
65% nos casos e 39% nos controles.

Dessa forma, com duas suspeitas comprova-
das, partimos para a plausibilidade de cada uma. 
Em relação à água mineral, em nenhum outro 
estudo ela foi o veiculador do T. gondii. O que 
observados diante dessa análise, é que os casos 
relataram terem consumido várias marcas de 
água mineral, de variados distribuidores e sob 
variadas quantidades da mesma. Diferente da 
investigação de Moura et al4 onde a veiculação 
hídrica ocorreu a partir do abastecimento de 
água para as residências, a veiculação pelo co-
mércio de água mineral com essas características 
de consumo é dificultada, com baixa plausibili-
dade. Além disso, as amostras de água mineral 
foram negativas no teste laboratorial. 

Já em relação ao açaí, como demonstrado na 
investigação de Costa et al6. no Rio Grande no 
Norte, o açaí foi um fator de risco para à infec-
ção, mas sem determinação do processo em que 
tenha sido contaminado. Da mesma forma, no 
nosso estudo não foi possível determinar a fonte 
de infecção do açaí, diante das várias formas em 
que o açaí era consumido (sorvete, polpa, suco 

e in natura) e também dos processos de prepa-
ração e/ou mistura do mesmo era feito, devido 
ao viés de memória dos casos.

Após todas as análises e possibilidades, 
determinamos que o surto ocorrido nos três 
municípios de Rondônia foi causado pela adi-
ção de água de mistura nas polpas de açaí. Essa 
conclusão se deu pelo fato da forte plausibilidade 
da mesma, seja pelo exame PCR positivo para 
toxoplasmose, seja pelos resultados das análises 
bivariada e multivariada. Conclui-se que o açaí 
se torna o veiculador em função da água de 
mistura que era adicionada na polpa, coletada 
de uma fonte natural sem proteção para entrada 
de animais e/ou tratamento da mesma, e poste-
riormente as polpas eram distribuídas nos três 
municípios. Contudo, reforçamos a perda de 
oportunidade das coletas, vieses de memória e 
dificuldade de determinar a etapa de produção 
implicada no contágio.

Ações adotadas 

As principais ações foram o reforço na no-
tificação oportuna dos casos, capacitação de 
técnicos e incremento de insumos e materiais 
em laboratórios do estado para o exame de to-
xoplasmose em situações de surto. Além disso, a 
Vigilância Sanitária de Rondônia reforçou ações 
de fiscalização nos postos de produção de polpas, 
origem da água coletada e condições sanitárias 
dos ambientes de preparo para prevenir a ocor-
rência de novos surtos.

Considerações finais 

O surto ocorrido em Rondônia, assim como 
em outros, foi marcado pela falta de oportunida-
de na realização do estudo, mas não diminuindo 
a importância e necessidade da investigação, 
trazendo experiências únicas não só para nós, 
como para a equipe de servidores municipais e 
estaduais de saúde. Aprendemos que é necessá-
rio transformar os vários personagens de uma 
investigação de surto em uma única equipe. 
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Parceiros e instituições devem trabalhar juntos 
na colaboração comum, com comunicação de 
dados e informação de forma mais oportuna e 
clara. E que surtos de toxoplasmose necessitam 
obrigatoriamente de auxílio laboratorial, que por 
vezes não está ao alcance de situações emergen-
ciais, seja na esfera municipal ou estadual, mas 
especialmente na esfera federal.

A importância e um melhor preparo das 
instituições são evidentes, pois estudos mostram 
que o agente de Toxoplasmose está presente em 
vários locais no Brasil e que, em cada surto, no-
vas experiências são absorvidas e outras velhas, 
revividas. Enfim esse surto não foi maior que o 
de Santa Izabel do Ivaí, tampouco uma gata pre-
nhe foi a causadora, e o açaí teve sua colaboração. 
Entretanto, e não menos importante, o surto 
mostrou as diferentes etapas e possibilidades 
que um agente etiológico pode acometer, sendo 
a epidemiologia colocada à prova.

Instituições Participantes 
 – Secretarias Municipais de Saúde de Jí-Paraná, Ouro 

Preto do Oeste e Jaru
 – Gerência Regional de Saúde 
 – Agência Estadual de Vigilância Sanitária – Rondônia 

(Agevisa) 
 – Lacen – Rondônia 
 – Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
 – Coordenação Geral de Vigilância Ambiental – Vigiagua 
 – Unidade Técnica de Vigilância das Doenças de Trans-

missão Hídrica e Alimentar/Secretaria de Vigilância 
em Saúde/Ministério da Saúde – UVHA 
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TOXOPLASMOSE

Surto Toxoplasmose em Ponta de Pedras/Pará, julho-agosto, 2013

Daniele Akemi Arita, Ana Lúcia da Silva Ferreira, Martha E. B. da 
Nóbrega, Sheila Lourinho, Vera Lucia Coimbra Moreira, Rejane Maria 

de Souza Alves, Daniele Monteiro Nunes e Marcelo Yoshito Wada

Essa foi a segunda investigação de surto 
que participei como primeira investigadora e, 
coincidentemente, novamente no Estado do 
Pará. A primeira investigação foi em 2012, em 
indígenas no Pará. 

Em 22 de julho de 2013, fui convocada para 
apoiar a investigação de um surto de toxoplas-
mose que já durava cerca de três meses, no 
município de Ponta de Pedras, que se localiza na 
Ilha do Marajó, no Pará (Figura 1), com uma po-
pulação de 25.999 habitantes (estimativa 2013). 

Na reunião em Brasília, que antecedeu a 
nossa partida para Ponta de Pedras, foram re-
passadas as informações do número de casos 
de toxoplasmose e as ações já realizadas. Nessa 
ocasião foi informado que o principal objetivo 
da nossa participação seria determinar a fonte 
de infecção do surto.

No dia 21/07/13, eu, minha xará Daniele 
Nunes como segunda investigadora e Marcelo 
Wada como supervisor nos deslocamos para 
Belém, onde tivemos algumas reuniões para 
organização da logística e para nos inteirarmos 
de algumas informações importantes sobre 
o evento. Em 22/07 partimos para Ponta de 
Pedras juntamente com a equipe da Secretaria 
Estadual de Saúde. A travessia se faz por barco 
com estimativa de 4 horas de viagem. Para nossa 
sorte, nessa época as águas do rio estavam rela-
tivamente calmas, proporcionando uma viagem 
sem grandes preocupações.

O surto e a investigação 

Profissionais das Secretarias Municipal e 
Estadual de Saúde das áreas da vigilância e da 

62

Figura 1. Localização de Ponta de Pedras, Pará, 2013

Fonte: Adaptado de IBGE.
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assistência vinham acompanhando a situação, 
mas estavam preocupados com a extensão do 
surto e havia uma incerteza se novos casos 
apareceriam. 

Com base nos dados disponíveis, descre-
vemos os casos por tempo, lugar e pessoa. O 
primeiro caso iniciou sintomas em 22 de abril de 
2013 e o último em 02 de julho de 2013. A curva 
epidêmica demonstrava que os primeiros casos 
confirmados ocorreram na segunda quinzena do 

mês de abril, com pico no mês de maio, mas se 
arrastavam pelo mês de junho (Figura 2).

Entre os 73 casos confirmados, a idade va-
riou de 1 a 63 anos, com mediana de 15 anos; 
37 (51%) eram do sexo masculino. Dois casos 
(2,8%) foram assintomáticos. Dentre os 71 casos 
sintomáticos, os principais sinais e sintomas 
foram febre (99%), linfadenomegalia (99%) e 
cefaleia (90%) (Figura 3). Não houve nenhum 
caso em gestante e não foram identificadas lesões 

Figura 2. Distribuição dos casos confirmados por data dos primeiros sintomas, Ponta de Pedras/PA, 2013
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oftalmológicas e tampouco óbitos. A maior parte 
dos casos, 49 (67%) residia na zona urbana do 
município. 

Considerando que os casos se distribuíam 
por todo o município, nós optamos por realizar 
um estudo caso-controle com os objetivos de 
avaliar possíveis fatores de risco e identificar a 
provável fonte de infecção da doença. 

Para isso, considerou-se caso “todo indiví-
duo residente ou visitante de Ponta de Pedras 
que, a partir de 20 de maio de 2013 a 13 de 
agosto de 2013, após avaliação médica, coletou 
sorologia para toxoplasmose apresentando 
IgM reagente e IgG não reagente ou IgM e IgG 
reagentes com avidez baixa”. E controle foi 
definido como “residente em Ponta de Pedras, 
que não resida no mesmo domicílio do caso e 
que apresentou, após 20 maio de 2013, IgM e 
IgG não reagentes”.

A busca de controles foi dificultada por se 
tratar de uma doença de alta prevalência, en-
tretanto ao final foram selecionados 73 casos e 
80 controles. 

Não houve restrição de idade entre os casos 
e controles, sendo que a mediana de idade dos 
controles foi de 14,5 anos, variando de 8 meses 
a 57 anos.

Foram testadas exposições relativas a con-
sumo de água e alimentos, contato com alguns 
animais de estimação ou suas excretas.

Os resultados das análises indicaram que 
tomar água da rede pública (Cosanpa), ingerir 
verdura ou legume cru, tomar suco de polpa de 
fruta, tomar sorvete ou picolé caseiro, comer 
carne, ter animal de estimação, ver fezes de gato 
no jardim e ingerir açaí de 38 dos 40 vendedores 
pesquisados não apresentaram associação esta-
tisticamente significativa com o adoecimento 
(Tabela 1).

Tomar água de poço artesiano, tomar chopp 
(geladinho) e ingerir carne do entorno do mer-
cado municipal foram exposições que apresenta-
ram redução da chance de adoecimento (fatores 
protetores) (Tabela 2).

Por outro lado, ingerir açaí da marca X, 
ingerir açaí da marca Y, tomar água mineral e 
ter contato com areia ou terra foram estatisti-
camente associados ao aumento da chance de 
adoecer (Tabela 2).

Em razão das possíveis interações entre os 
fatores com associação estatística, em especial 
os alimentos, foi realizada análise múltipla. 
O modelo final de regressão foi ajustado pela 
idade. 

Após a análise múltipla, o modelo de regres-
são logística ajustado por idade foi o que melhor 
representou o surto, onde as variáveis que per-
maneceram independentemente associadas ao 
aumento de chance para o adoecimento foram 
o consumo de açaí do vendedor X, (3,58 vezes 
mais chance); e terem tido contato com areia ou 

Tabela 1. Exposições estatisticamente não significativas. Ponta de Pedras/PA, 2013

Caso (73) Controle (80)
OR IC(95%) p valor

n % n %

Cosanpa 47 64 49 61 1,14 0,59-2,20 0,68*

Verdura ou legume cru 23 32 19 24 1,47 0,72-3,01 0,28*

Suco polpa fruta 36 49 46 58 0,71 0,38-1,36 0,31*

Sorvete ou picolé caseiro 28 38 39 49 0,65 0,34-1,24 0,19*

Açaí 72 99 77 96 2,8 0,28-27,58 0,34**

Carne 71 99 79 99 0,89 0,05-14,63 0,72**

Animal de estimação 42 58 43 54 1,16 0,61-2,20 0,63*

Cachorro 33 46 35 44 1,08 0,57-2,06 0,79*

Gato adulto 18 25 21 26 0,93 0,45-1,94 0,86*

Ver fezes de gato no jardim 38 53 36 46 1,33 0,70-2,53 0,37*

*Qui-quadrado; **Exato de Fisher
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terra (3,1 vezes mais chance) (Tabela 3). Esse 
modelo de regressão logística é o que apresentou 
maior logaritmo de verossimilhança e maior 
coeficiente de determinação quando comparado 
aos outros testados.

Nós não conseguimos amostras dos açaís 
para testes bromatológicos e não foi possível 
determinar em qual etapa do processamento 
do açaí pode ter ocorrido a contaminação, visto 
que não conseguimos amostras oportunas para 
serem testadas desse alimento.

Entretanto, a vigilância sanitária desenvolveu 
ações de fiscalização nas embarcações que tra-
ziam os frutos do açaí, com o intuito de corrigir 
pontos vulneráveis passíveis de contaminação, 
com ênfase na higienização dos locais dessas 
embarcações onde os alimentos são acondicio-
nados e transportados.

Tabela 3.  Modelo final de regressão logística 
ajustado pela idade

Variáveis OR IC(95%) p valor

Açaí X 3,58 1,45 – 8,84 0,0056

Contato com areia ou terra 3,1 1,53 – 6,27 0,0016

Idade 1,01 0,98 – 1,03 0,33

Considerações finais

Com base nos resultados das análises – prin-
cipalmente após análise múltipla -, e na quan-

tidade de casos sintomáticos expressa por um 
quadro agudo e em um mesmo período, pode-se 
inferir, dessa forma, que o açaí foi o provável 
alimento envolvido no surto.

Outros estudos realizados em surtos de 
toxoplasmose já evidenciaram veiculação do 
protozoário Toxoplasma gondii por alimentos1, 2.

O estudo sugere que a fonte de infecção desse 
surto foi o açaí do vendedor X.

O açaí esteve associado como provável fonte 
de infecção em outros surtos investigados pelo 
EpiSUS, como o do Rio Grande do Norte (Natal 
e Parnamirim)3 em março de 2010 e o de Ron-
dônia (Ji-Paraná, Jaru e Ouro Preto do Oeste)4 
em julho de 2011.

Ainda, ter tido contato com areia ou terra 
também apresentou maior chance de adoeci-
mento, sendo possível exposição factível de ad-
quirir a doença. Entretanto, a contaminação por 
essa exposição resultaria em um surto definido 
e limitado, não se assemelhando ao encontrado 
nessa presente investigação.

Quanto às limitações dessa investigação, es-
teve a impossibilidade de obtenção de amostras 
do lote de frutos do açaí consumido na época 
da infecção, para tentativa de isolamento ou 
identificação do T. gondii. Além disso, o viés 
de memória interferiu nas respostas devido à 
dificuldade dos entrevistados lembrarem há-

Tabela 2. Exposições estatisticamente significativas, Ponta de Pedras/PA, 2013

Caso (n=73) Controle (n=80)
OR IC(95%) p valor*

n % N %

Poço artesiano 4 (5) 17 (21) 0,21 0,06-0,67 0,004

Água mineral 12 (16) 2 (3) 7,67 1,65-35,57 0,002

Chop (geladinho) 46 (63) 63 (79) 0,45 0,22-0,94 0,03

Contato com areia ou terra 47 (64) 33 (41) 2,57 1,33-4,95 0,004

Açaí X 21 (29) 9 (11) 3,18 1,34-7,52 0,006

Açaí Y 10 (14) 3 (4) 4,07 1,07-15,44 0,02

Carne do entorno do mercado 
municipal 4 (5) 14 (18) 0,26 0,08-0,86 0,01

*Teste χ 2
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bitos alimentares, o que pode ter subestimado 
os dados.

Em paralelo às atividades da investigação da 
fonte de infecção, medidas de educação em saú-
de foram realizadas além da busca de gestantes 
sintomáticas e avaliação oftalmológica para os 
casos positivos.

Lições aprendidas

Frente aos obstáculos inerentes à epidemio-
logia quanto à identificação do parasita nas 
amostras do açaí, decorrentes das dificuldades 
temporais já descritas, chegamos ao final dessa 
investigação sem comprovarmos a presença 
do T. gondii no alimento. Acreditamos que, se 
tivéssemos a oportunidade de isolar o agente 
etiológico nos frutos do açaí, encerraríamos 
o surto de forma “completa” com dados mais 
objetivos, direcionando as ações da vigilância 
sanitária visando orientações preventivas quanto 
a possíveis formas de infecção durante o arma-
zenamento e transporte do fruto.

Ainda assim, é preciso ter cautela, pois no 
momento em que a infecção pelo T. gondii é 
diagnosticada, a fonte original da infecção pode 
não estar mais presente. Além disso, as informa-
ções obtidas nos estudos são dependentes do tipo 
de pergunta e resposta obtida na investigação.

Nesse sentido, outra lição aprendida foi a 
construção do instrumento de coleta de dados. 
É preciso atenção para o detalhamento das ques-
tões, principalmente quando se trata de fontes 
prováveis de infecção. 

Surtos por toxoplasmose ocorrem com 
certa frequência, o que denota que medi-

das profiláticas contra essa doença devem 
ser empregadas de forma rápida e rigorosa; 
destacamos nesse contexto a importância da 
educação em saúde.

Instituições participantes 
 – Secretaria Municipal de Saúde de Ponta de Pedras
 – Secretaria de Estado da Saúde do Pará

• Laboratório Central de Estado do Pará
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde

• Unidade de Vigilância das Doenças de Transmissão 
Hídrica e Alimentar
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VARICELA

Um surto de varicela cercado por crendices e práticas culturais, setembro de 2009

Noely Fabiana Oliveira de Moura, Patrícia Marques 
Ferreira e Fabiano Marques Rosa

Apresentação

Era setembro de 2009 e estávamos, junta-
mente com o grupo de treinandos do EpiSUS, 
trabalhando com os dados da pandemia de 
Influenza Pandêmica 2009 (A H1N1) – que na-
quele momento se disseminava para o Sudeste e 
Sul do Brasil. No meio dessa agitação, a SVS/MS 
recebe uma notificação de um surto de Varicela 
no interior da Paraíba. Grande parte dos treinan-
dos estava na investigação de Influenza no Sul 
do país, eu tinha voltado recentemente de uma 
outra investigação como segunda investigadora, 
e não esperava que pudesse ser convocada tão 
rapidamente. No entanto, o inesperado sempre 
acontece quando você é treinando do EpiSUS, 
e no dia 11 de setembro de 2009 a Coordena-
ção do EpiSUS me chamou para assumir, como 
primeira investigadora, o surto de Varicela, e 
detalhe: as vésperas do meu aniversário (12 de 
setembro de 2009). Hoje posso dizer que foi um 
grande presente para minha vida profissional. 

O que mais me chamava atenção em ser 
EpiSUS era pode estar em lugares remotos, de 
última hora, às vezes sem sinal de internet ou 
celular, em cidades de hotéis simples e quartos 
sem ar condicionado. Mas, não esperava que um 
dia fosse acontecer comigo, e aconteceu. Dessa 
forma viajamos no dia 13 de setembro para João 
Pessoa/PB. Eu, como primeira investigadora; 
minha colega Patrícia Marques como segunda 
e o egresso Fabiano Marques como monitor.

Depois da reunião de chegada na Secretaria 
de Saúde do Estado da Paraíba, em João Pessoa, 
seguimos em direção a Várzea, localizado a 275 
km da capital. Município no meio do sertão 
paraibano, com temperaturas acima de 30 graus, 
hotel na beira da estrada, quarto sem ar condi-

cionado e sem chuveiro elétrico, e com uma re-
ceptividade maravilhosa das pessoas da cidade. 
Um dos surtos mais interessantes que participei 
por tentar “driblar” as práticas populares. 

Sobre a doença

A varicela é uma doença infecciosa aguda, 
altamente transmissível causada por um vírus 
RNA, varicela-zoster1. O quadro clínico é ca-
racterizado pela presença de exantema com po-
limorfismo de lesões cutâneas que se apresentam 
nas diversas formas evolutivas, primeiramente 
por exantema de aspecto máculo papular, que 
adquire o aspecto vesicular evoluindo rapida-
mente para pústulas e, posteriormente, forman-
do crostas, em 3 a 4 dias1. A transmissão é rápida 
e pode ocorrer por meio de contato direto, por 
gotículas e aerossóis da nasofaringe e inalação de 
aerossóis do líquido da vesícula2,3,4. O período de 
maior transmissibilidade ocorre dois dias antes 
do surgimento das vesículas e permanece até a 
formação de crosta em todas as lesões, e o perí-
odo de incubação médio é de 14 a 16 dias (10 a 
21 dias)2,3,4. Em 2009, a vacina contra a varicela 
encontrava-se disponível apenas nos Centros 
de Referência para Imunobiológicos Especiais 
(CRIE), e era indicada para situações de surtos, 
em creches e ambientes hospitalares. A vacina 
é contraindicada em indivíduos que tenham 
apresentado reação alérgica grave a uma dose 
prévia ou a qualquer um de seus componentes, 
também a gestantes, menores de um ano e pes-
soas com imunodeficiência. Para esses casos 
aconselha-se a utilização da imunoglobulina. 
Tanto a vacina como a imunoglobulina, em caso 
de bloqueio vacinal deve ser administrada o mais 
precocemente possível, o ideal seria até 72 horas 
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após o contato com um caso infectado5. A vacina 
possui eficácia em torno de 80% na proteção 
contra qualquer forma da doença e de 98% na 
prevenção de doença moderada ou severa6. 

Em 2009, o município de Várzea possuía 
2.466 habitantes, sendo a maior concentração 
na faixa etária de 20 a 39 anos com 765 (31%) 
pessoas. Naquele momento, 14 de setembro 
de 2009, o município estava com 49 casos de 
varicela entre os meses de julho a setembro, e 
surgindo mais casos a cada dia. A população 
estava susceptível ao vírus. 

Três grandes eventos sociais aconteceram 
naquela época, o que facilitou a disseminação da 
doença. O primeiro evento e o início do surto foi 
a Festa de João Pedro, que aconteceu no segundo 
final de semana do mês de julho, tradicional festa 
pós-período junino, que reúne mais de 20 mil 
pessoas; o segundo evento foi a Festa de 7 de 
Setembro, com desfile cívico na cidade, no qual 
todas as crianças e adolescentes participam; e o 
terceiro foi a Festa do Padroeiro da cidade nos 
dias 12 e 13 de setembro, com shows na praça, 
missas, procissão e recreações infantis. Por causa 
dos aglomerados dos eventos sociais, era fácil a 
disseminação do vírus e o surgimento de novos 
casos.

A equipe do EpiSUS foi chamada para com-
por a equipe estadual e municipal de saúde. 
Especificamente o papel do EpiSUS naquele 
momento era fazer uma descrição dos casos, a 
saber: identificar sexo, idade, raça, a escolarida-
de, saber quando iniciou os primeiros sintomas, 
onde e quando teve contato com pessoas doentes 
dentre outras situações; identificar a cadeia de 
transmissão; acompanhar a evolução clínica de 
possíveis casos graves e eventos adversos pós-
-vacina; e contribuir na elaboração e adoção de 
medidas de prevenção e controle. 

Acima de tudo, realizar um trabalho educati-
vo com a população local, por causa das crenças 
e práticas culturais. Podemos citar: 
• Pacientes não ficavam em isolamento domi-

ciliar por achar que a doença não era grave e 
assim circulavam pela cidade/escola;

• Os paiís e/ou responsáveis levavam suas 
crianças para ter contato com os doentes a 
fim de adquirir a doença na infância, assim 
fizemos um sensibilização com a população 
para evitar o contato com os doentes;

• Era comum o relato de dar banho nos doen-
tes, crianças ou adultos, com água e aguar-
dente, acreditava-se assim desaparecer mais 
rapidamente a doença;

• Na população rural, as pessoas colocavam 
esterco de gado sobre as feridas: achavam 
que assim secariam mais rápido;

• Muitos doentes tomavam chá quente de 
milho para as vesículas surgirem todas de 
uma vez e colocavam os caroços de milho 
embaixo da cama;

• Também nos foi relatado dos pacientes quei-
marem as pústulas com ferro quente. 
Assim, a investigação também teve que 

esclarecer e orientar a população sobre essas 
práticas culturais. 

A investigação do surto

Para a descrição dos casos, adotamos a me-
todologia tipo série de casos, que consiste em 
relatos detalhados de um grupo de casos.

Várzea possuía apenas uma Unidade de Saú-
de Mista (USM) na zona urbana e uma equipe de 
Estratégia da Saúde da Família (ESF) com 100% 
de cobertura. Iniciamos uma busca de casos 
suspeitos e antigos nos registros de atendimento 
médico da USM e do posto da ESF.

Para essa busca retrospectiva, definimos:
• Caso suspeito: pessoa residente ou visitante 

do município de Várzea/PB que no período 
de 8 de julho a 14 de setembro de 2009 apre-
sentou lesões e/ou feridas na pele; 

• Caso confirmado: pessoa residente ou vi-
sitante do município de Várzea/PB que no 
período de 8 de julho a 14 de setembro de 
2009 apresentou: manchas na pele ou lesões 
palpáveis que evoluiu uma bolha contendo 
fluido purulento e, posteriormente, forman-
do crostas na pele. 
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A equipe do EpiSUS revisou 2.077 registros 
de atendimento médico da Unidade Mista de 
Saúde e do Programa de Saúde da Família (PSF). 
Desses, 24 registros já estavam confirmados 
como varicela pela Secretaria Municipal de Saú-
de (SMS-Várzea). Encontramos mais 33 registros 
que atendiam a definição de casos suspeitos. 
Sendo assim, fomos investigar os demais casos, 
mas apenas 1 (um) foi confirmado. Portanto, até 
o dia 14 de setembro eram 25 casos confirmados 
de varicela (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma da busca de casos nos 
registros médicos do Município de Várzea, 
Estado da Paraíba. Brasil, 2009

Registros de Atendimento Médico
N= 2077

Varicela
N= 24 (1%)

Demais causas
N= 2.020 (97%)

Casos suspeitos
N= 33 (2%)

Caso confirmado
N= 1 (3%)

Descartados
N= 32 (97%)25

Nossa equipe chegou no dia 14/09 e no dia 
15/09 começaram as ações de controle e preven-
ção, com o bloqueio vacinal nos contatos suscetí-
veis dos casos confirmados. Os responsáveis pela 
vacinação eram os auxiliares de enfermagem do 
município, trabalhávamos sempre em conjunto 
com a equipe de saúde do município. A vaci-
nação foi indicada por ter ocorrido surto na 
única creche do município e simultaneamente 
na Escola Municipal. 

O bloqueio vacinal começou nos dois estabe-
lecimentos de ensino: creche e Escola Municipal, 
bem como no ambiente domiciliar, vacinando 
os contatos dos casos confirmados. À medida 
que o surto se propagava, eram vacinados no 
posto de saúde do município crianças e adultos 
que relatavam ter tido contanto com os doentes. 

A vacinação não conteve o surto de imediato 
como era esperado, uma vez que o período de 

incubação da doença pode chegar a 21 dias. 
Assim, novos casos foram surgindo a cada dia. 

A partir do dia 15 de setembro começamos 
a investigação dos casos novos. Todos os casos, 
a partir daquele dia, eram notificados pelos 
agentes de saúde do município e pela Unidade de 
Saúde, e imediatamente investigado pela equipe 
de campo. Realizávamos entrevistas com todos 
os casos notificados e/ou seus responsáveis. 
Acompanhávamos diariamente os pacientes, 
observando a duração de exantema desde o 
surgimento da primeira mácula/pápula até o 
desaparecimento total da pústula, e principal-
mente orientávamos sobre as atitudes e práticas 
adequadas a doença.

Entre os dias 15 de setembro ao dia 04 de ou-
tubro de 2009 foram confirmados mais 77 casos 
de varicela no município. Portanto, durante o 
surto (08 de julho a 04 de outubro) foram noti-
ficados 103 casos, desses 102 foram confirmados 
por critério clínico-epidemiológico e um caso foi 
descartado após investigação. 

Das pessoas vacinadas, 27 (26,5%) desenvol-
veram a doença, provavelmente pela aplicação 
inoportuna da vacina.

Cadeia de Transmissão da doença: um dos 
nossos objetivos era descobrir como o vírus foi 
introduzido na cidade. Sendo assim, começa-
mos a investigar os casos confirmados da busca 
retrospectiva. Através da data dos primeiros 
sintomas, conseguimos localizar o primeiro 
caso do município (29/07): uma menina com 
10 anos de idade. 

Sua única exposição conhecida ao vírus 
da varicela foi o contato com uma prima de 
12 anos que estava de férias no município e 
permaneceu na mesma casa por quatro dias, e 
que após o surgimento dos primeiros sintomas 
(14/07), como febre e manchas na pele, retor-
nou ao seu município de residência (distante 
144 km de Várzea). Observando o período de 
transmissibilidade do vírus (dois dias antes do 
surgimento das vesículas) e o período de incu-
bação (10 a 21 dias), provavelmente, a doença 
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começou por causa de um vírus proveniente de 
outro município. 

Mas a história continuava...
Esse primeiro caso do município, frequentou 

a festa de Jõao Pedro e transmitiu a doença para 
mais duas crianças, sendo que uma delas, um 
menino de 11 anos, compareceu doente a escola 
municipal. E foi a partir daí que o surto se propa-
gou. Aquele menino transmitiu a doença para 
14 crianças pertencentes a mesma sala de aula e 
faixa etária. E com eventos, festas e aglomerações 
o surto se propagou pelo município (Figura 2). 

Os primeiros casos estavam na faixa etária de 
10 a 14 anos (escolares), mas tão logo atinguiu as 
crianças abaixo de 10 anos (creches e escolares), 
e depois nos adultos de faixa etária entre 20 e 39 
anos e em alguns suceptíveis maiores de 40 anos.

A maioria dos casos confirmados de varicela 
foi do sexo feminino 58 (57%), da cor branca 58 
(57%) e com um a três anos de estudo 29 (29%). 
Dentre a ocupação, 63 (62%) eram estudantes, 
e desses 55 (87%) pertencia à Escola Municipal.

A mediana de idade dos casos foi de nove 
anos (10 meses – 73 anos), sendo a faixa etária 
de sete a nove anos com maior taxa de ataque 
20%. Sendo essa a faixa etária dos alunos da 
escola municipal, onde iniciou o surto.

A incidência de varicela no município foi de 
4% (Tabela 1).

Tabela 1. Taxa de ataque (%) de casos 
confirmados de varicela por faixa etária no 
município de Várzea, Estado da Paraíba. Brasil, 
2009

Faixa Etária Casos 
confirmados

População 
(hab.)

Taxa de 
Ataque (%)

< 1 ano 2 32 6,3

1 a 4 14 118 11,9

5 a 6 10 77 13,0

7 a 9 26 128 20,3

10 a 14 25 198 12,6

15 a 19 4 177 2,3

20 a 39 14 765 1,8

40 a 49 4 317 1,3

50 a 59 1 238 0,4

>60 2 416 0,5

Total 102 2466 4,1

Quanto aos sinais e sintomas mais frequentes, 
além do exantema, 82 (81%) febre, 35 (35 %) 
cefaleia, 7 (7%) vômito e 6 (6%) tontura. A me-
diana de duração da febre foi de três dias (1 a 9 
dias) e do exantema foi de oito dias (6 a 19 dias). 

Foram registrados quatro casos que evolu-
íram para formas graves conforme descrito na 
Tabela 2. Foram hospitalizados em um muni-
cípio vizinho, os dois casos com pneumonia. 

Figura 2. Distribuição dos casos confirmados de varicela por data de início dos sintomas no 
município de Várzea, Estado da Paraíba. Brasil, 2009
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Não houve óbitos. Notificamos apenas um caso 
leve (febre e dor de cabeça) de provável evento 
adverso pós-vacina. 

Tabela 2. Casos confirmados de varicela que 
evoluíram para gravidade

Caso Sexo Idade Dt início de 
sintomas Complicação

1 feminino 11 12/09 Hemorragia Nasal

2 masculino 8 09/09 Pneumonia

3 feminino 30 25/09 Pneumonia

4 feminino 2 25/09 Infecção secundária 
da pele

Todos dos casos confirmados foram georre-
ferenciados por meio do receptor do sistema de 
posicionamento global (GPS). Os casos se distri-
buíram por todo o município, sendo a maioria 
dos casos confirmados 87 (86%) residindo na 
zona urbana, conforme mostra a Figura 3. 

Obtivemos algumas limitações nesse estudo, 
como o viés de informação e de memória, uma 
vez que se passaram mais de 30 dias do primeiro 
caso e os entrevistados não lembravam detalhes 
da época em que estavam doentes; também não 

foram excluídos os indivíduos previamente 
imunes a doença, possivelmente subestimando a 
taxa de incidência; e durante o bloqueio vacinal 
realizado nas unidades de ensino, não foi con-
siderado o tempo de exposição prévio de cada 
indivíduo vacinado em relação aos casos. 

Foi possível concluir que o surto de varicela 
no município de Várzea, PB começou com o caso 
trazido de fora do município. O surto iniciou na 
unidade de ensino e depois disseminou para o 
ambiente domiciliar. E por fim, todos os casos 
apresentaram vínculo epidemiológico, ou seja, 
tinham ligações entre si, seja dentro do ambiente 
domiciliar/vizinhança ou da escola.

Lições aprendidas

Durante 22 dias a disseminação de casos foi 
intensa nesse município com aproximadamente 
2.500 habitantes, cortado pela Rodovia Estadual 
PB-233, onde a cidade mais próxima estava em 
torno de 20 km, e o transporte público local 
eram as moto-táxis. Identificar os casos não foi 
difícil, uma vez que a doença é de fácil detec-

Figura 3. Distribuição espacial dos casos confirmados de varicela na zona urbana, Várzea/PB, 
outubro, 2009

Fonte: Adaptado de IBGE, 2009.
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ção. A parte mais complicada foi administrar o 
bloqueio vacinal com a administração da imu-
noglobulina para pessoas imunodeprimidas e 
crianças especiais, porque os responsáveis eram 
muito resistentes à vacinação. Difícil também 
foi sensibilizar a população sobre as práticas 
culturais, especificamente sobre o isolamento 
domiciliar. Exercíamos um trabalho mais do que 
epidemiologistas, precisávamos que as pessoas 
confiassem em nossas palavras. 

O que fazíamos em primeiro lugar era escutar 
a população que relatavam sobre suas culturas e 
crenças, depois mostrávamos com cautela o que 
deveria ser aplicado, explicando que o processo 
de cura poderia ser mais rápido se agissem da 
forma que falássemos. Durante o período que 
ficamos na cidade também ministramos pales-
tras sobre a doença e suas consequências, caso 
não seguisse tratamento adequado. Sempre com 
ilustrações e falávamos também em dados de 
pesquisas nacionalmente publicadas. Através 
do diálogo de uma forma simples, conseguimos 
conquistar a confiança da população local.

Apesar de sabermos conduzir um surto den-
tro das etapas de investigação, é extremamente 
importante o apoio da equipe de saúde muni-
cipal, assim como nós tivemos. Conhecer o dia 
a dia de uma população que vive no sertão da 
Paraíba com limitações de comunicação, falta 
de água, atendimento médico de emergência, 
mas com uma enorme força de superação, foi a 
nossa principal lição aprendida. 

Depois das medidas de controle e prevenção, 
o surto diminuiu e depois de 25 dias encerramos 

as atividades no município de Várzea, e no dia 
10/10/2009 retornamos a Secretaria Estadual de 
Saúde da Paraíba, com mais uma experiência 
profissional e principalmente pessoal.

Logo, concluímos também, que provavel-
mente há muito tempo os moradores desse 
município não tinham contato com vírus da 
varicela. Adoeceram pessoas com faixa etária 
acima do esperado, disseminando não apenas 
para escolares, mas para os adultos. Depois desse 
surto, dificilmente outro surto de varicela, nessa 
proporção, irá acontecer no município. 

Instituições participantes
 – Secretaria de Saúde Municipal de Várzea.
 – Secretaria Estadual de Saúde do Estado da Paraíba
 – Ministério da Saúde
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Surtos por varicela em Teresina-PI

Rosalynd Vinicios da Rocha Moreira, Fernanda Bruzadelli Paulino da 
Costa, Márcio Dênis Medeiros Mascarenhas, Lígia Fernanda Vieira 

Borges, Ricardo Brito Soares e Patrícia Vasconcelos de Oliveira

Em 08 de outubro de 2012, a Unidade Téc-
nica de Doenças de Transmissão Respiratória e 
Imunopreveníveis foi notificada a respeito da 
ocorrência de surtos de varicela em creches da 
rede municipal de ensino de Teresina-Piauí. Eu 
e “Bruzadelli” fomos convocadas para investigar 
o possível surto. Inicialmente pensei “doença de 
vesículas?”, Posso desistir?”, “Tenho mesmo que 
ser a primeira investigadora?”, “para mim todas as 
doenças eram iguais: sarampo, catapora, rubéo-
la, ainda bem que vai uma enfermeira comigo.”... 
toda essa tempestade de ideias deveu-se a meu 
medo de adoecer, já que minha irmã quase 
morrera por varicela no ano anterior, esse medo 
só diminuiu quando lembrei que fui vacinada 
anteriormente quando eu trabalhava nas aldeias 
indígenas.

Quando a “ficha caiu”, recordei de um diá-
logo que eu tive com Marcelo Wada (um dos 
membros da coordenação do EpiSUS) sobre a 
possibilidade de alguma equipe ser convocada 
para esse surto. A segunda investigadora, Fer-
nanda Bruzadelli, literalmente era um furacão 
em plena atividade. Bem disposta, insone e 
conhecedora dos aspectos clínicos sobre va-
ricela. Já o monitor, Márcio Mascarenhas, era 
uma incógnita. “Pesquisamos” a vida dele para 
saber quem encontraríamos pela frente: vimos 
o Lattes e recebemos as dicas dos egressos que o 
conheciam, e o apelido mais citado era: “menino 
de ouro do EpiSUS”. Essas ótimas indicações 
estimularam nossa curiosidade e nos deram 
maior segurança para o campo. Afinal, com um 
Lattes e elogios tão bons, estaríamos em mãos 
competentes.

Patrícia Vasconcelos, a supervisora de surto, 
reuniu conosco na Unidade Técnica de Vigilân-

cia das Doenças de Transmissão Respiratória e 
Transmissíveis (UVRI), área da SVS responsável 
pela doença. Na reunião de planejamento para 
saída para o campo fomos apresentadas ao ge-
rente, Fabiano Marques, e aos técnicos Robson 
e Flávia que nos dariam suporte durante a in-
vestigação, bem como fomos situadas frente ao 
quadro que nos esperava: aumento exacerbado 
no número de casos em creches, casos hospita-
lizados e óbito. 

Passado o susto inicial, parti do diagnóstico 
para a busca na literatura, em relatórios de outros 
surtos de varicela; perturbamos a equipe do Si-
nan na busca por notificações (mesmo sem saber 
direito o que esperava encontrar) e os nossos co-
legas com conversas sobre a doença. Segundo os 
relatórios consultados, precisaríamos desenhar 
o descritivo e cuidar que os bloqueios vacinais 
fossem realizados oportunamente. 

Como fomos comunicadas na véspera de um 
feriado prolongado, a viagem ocorreria alguns 
dias depois. Isso ajudou a diminuir a euforia, a 
aumentar a pilha de livros para ler e a ganhar 
tempo para encontrar um familiar que pudesse 
viajar para ficar com a minha filha, por prazo 
indeterminado, em Brasília.

Uma curiosidade: a coordenação optou por 
incluir na equipe de investigação um monitor 
egresso do EpiSUS, já citado anteriormente, re-
sidente no município de ocorrência da doença. 
Era uma experiência nova que buscava envolver 
egressos de fora da coordenação nas investi-
gações conduzidas pela SVS/MS e otimizar as 
atividades dos componentes em Brasília.

A equipe da SVS chegou ao município para 
avaliar a situação e auxiliar na investigação no 
dia 14 de outubro.
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O aumento de casos, principalmente entre 
alunos de creches municipais e a ocorrência de 
um óbito por varicela no início de agosto de 2012 
direcionou a Fundação Municipal de Saúde de 
Teresina a solicitar apoio da SVS/MS.

Em 15 de outubro, a equipe foi recebida 
pelo monitor, pelo enfermeiro Ricardo Brito 
(responsável pela Vigilância Epidemiológica 
da Fundação Municipal de Saúde de Teresina), 
pela enfermeira Lígia Fernanda Borges (ponto 
focal do Ministério da Saúde para as doenças 
exantemáticas no estado), pela médica Amarilis 
Borba (diretora de vigilância epidemiológica 
da Fundação), pelos profissionais dos núcleos 
hospitalares de epidemiologia, vigilância epide-
miológica, assistência dentre outros envolvidos 
no surto. Juntamente com a equipe que nos 
recebeu, ficamos sabendo da ocorrência de um 
óbito de uma criança e por outra uma hospita-
lização por varicela.

A “reunião de entrada em campo” nivelou o 
conhecimento do surto para todos os presentes, 
além de identificar os parceiros do estado e 
município que participariam de todas as ações. 
Nesse primeiro contato fomos informadas que, 
até o dia 18 de outubro, ocorrreram 408 casos 
e um óbito relacionados às 76 creches munici-
pais acometidas (do universo de 156), 18 casos 
de varicela grave (hospitalizados) e 589 casos 
notificados em ambulatórios da rede municipal. 

Consideramos como relevante outra reunião 
que ocorreu logo após o encontro de entrada. 
Nela estavam presentes Lígia (Exantemáticas), 
Ricardo (FMS) e o monitor, quando definimos 
papéis, interlocutores, locais de trabalho e 
demais passos da investigação. Toda essa ar-
ticulação foi fundamental para que a troca de 
experiências ocorresse. Notei que esse surto teve, 
também, a função de aprimorar a investigação de 
surto com os parceiros locais desde o primeiro 
momento. 

Havia uma sala separada para os trabalhos 
da equipe na Fundação, ao lado da Unidade de 
Resposta Rápida. Nela tínhamos quadro branco, 
computador, internet, mesa para reuniões e pri-

vacidade. Isso fez com que nos sentíssemos valo-
rizadas. Lá era nosso ponto de partida em todos 
os dias e foi o lugar onde definimos os objetivos 
da investigação – descrever o perfil epidemioló-
gico dos casos e óbitos de varicela e recomendar 
medidas de prevenção e controle. Até então não 
tínhamos em mente que mais um desafio epide-
miológico seria vinculado ao nosso estudo. 

À medida que os dados falavam, os passos 
da investigação eram consolidados e a ideia da 
realização de um caso-controle era amadurecida. 
Com o número crescente de óbitos e a gravi-
dade da doença, quando o esperado era uma 
evolução benigna, alarmava tanto os gestores 
e profissionais de saúde quanto a população, 
fomos direcionadas à busca dos fatores de risco 
para hospitalização e óbito por varicela. Daí, 
mais um objetivo foi agregado... o mais intri-
gante de todos, já que não tínhamos realizado 
esse tipo de estudo: buscar fatores de risco para 
a hospitalização por varicela, conhecido “caso-
-controle”. Eu, Fernanda e Márcio aceitamos a 
ideia, investimos madrugadas estudando, muita 
conversa por telefone com Patrícia Oliveira e 
reuniões com Márcio Mascarenhas. Passamos 
para a Fundação que “vestiu a camisa” do estudo, 
acreditou e investiu bastante nele.

O surto e a investigação

Como a varicela é uma doença de interesse 
nacional de notificação não compulsória, a 
recomendação do Ministério da Saúde para a 
notificação no Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (Sinan) é apenas dos casos 
agregados (surtos), dos casos graves e óbitos. 

O Piauí recomendava, por meio de portaria 
estadual, a notificação de casos individuais, 
agregados e óbitos no Sinan. Devido a essa or-
ganização, o estado foi selecionado para desen-
volver o teste-piloto da implantação da “Ficha 
de monitoramento dos casos de varicela grave”, 
em âmbito hospitalar, elaborada pela SVS/Mi-
nistério da Saúde. O teste ocorreu no mês de 
setembro de 2012, coincidentemente no mesmo 



VARICELA

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 501

período em que ocorria o surto. Esse teste-piloto 
ampliou a sensibilidade da vigilância hospitalar 
para a doença, de forma que os casos graves não 
passaram despercebidos e alertaram ao estado 
que algo “diferente” ocorria naquele período. 

O maior número de casos foi notificado em 
Teresina, onde os hospitais de referência para do-
enças infecciosas estavam sediados. Isso fez com 
que os casos graves fossem encaminhados para 
lá, tanto do Piauí quanto do Maranhão (estado 
vizinho). Essa concentração de notificações nos 
conduziu a realizar a investigação no município 
de Teresina, capital do Estado do Piauí, localiza-
do na região Nordeste do país 

O município possuía uma população, segun-
do o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica, de 814.230 habitantes. As ações de saúde 
eram coordenadas pela Fundação Municipal 
de Saúde, organizadas em três Coordenadorias 
Regionais de Saúde: Leste/Sudeste, Sul e Centro/
Norte. Em cada uma havia um responsável que 
era nosso ponto focal para a notificação de novos 
casos, ações de prevenção e controle além de 
acompanhar os surtos nas creches.

A assistência hospitalar contava com 32 hospi-
tais (17 públicos, 14 privados e um filantrópico). 
Os técnicos dos núcleos de vigilância epidemio-
lógica hospitalar acompanhavam a situação nos 
hospitais. Aos finais de semana, duas equipes de 
profissionais da saúde, coordenados pela Unidade 
de Resposta Rápida (URR), visitavam todos os 
hospitais em busca dos agravos de notificação, 
dentre os quais a varicela. Essa rotina dos finais 
de semana criou um fluxo de informações que 
gerou um banco de dados da URR.

Os dados do Sinan municipal e da URR for-
neceram subsídios para a elaboração da curva 
epidêmica (Figura 1) e para o conhecimento 
das idades, origem dos casos e lugares mais 
acometidos. Verificamos que houve aumento no 
registro dos casos desde janeiro devido às ações 
de fortalecimento da vigilância que ampliaram a 
sensibilidade para a doença, algumas das ações 
foram a qualificação dos profissionais de saúde 
e implementações na equipe técnica das doenças 
exantemáticas. Assim, assumimos a semana epi-
demiológica SE 27 (mês junho) como o ponto de 
partida para delimitar o período do estudo em 01 

Figura 1. Casos de varicela por Semana Epidemiológica (SE) de início dos primeiros sintomas em 
Teresina-PI, 2010 a 2012
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de julho a 31 de outubro de 2012. A população 
do estudo incluiu todos acometidos por varicela 
residentes no município de Teresina.

Optar por incluir no estudo caso-controle 
somente os pacientes residentes de Teresina 
foi uma decisão tomada em conjunto com a 
Fundação, “áreas técnicas das exantemáticas” 
estadual e federal e isso incorreu na diminuição 
de muitos casos graves e óbitos, permitindo 
avaliar de maneira mais clara as ações de saúde 
do município, bem como dos municípios de re-
sidência dos casos recebidos na capital. Os óbitos 
e casos graves também foram investigados, mas 
não fizeram parte do estudo da SVS e os dados 
foram entregues a Fundação e Estado. 

Ao nos inteirar melhor da situação, chegou o 
momento de elaborar o relatório de 48 horas em 
conjunto com o estado e município, conforme 
rotina estabelecida nas investigações do surto. 
Esse instrumento de monitoramento era envia-
do ao Cievs/SVS/MS, ao Estado, FMS e para a 
coordenação do EpiSUS, e descrevia a situação 
encontrada no município, assim nos deparamos 
com mais um desafio: construir uma informação 
clara, objetiva e que expusesse a real situação a 
dez mãos, relida por cinco pessoas e enviada a 
um universo de gestores, técnicos e afins. Sempre 
parecia que faltava alguém em cópia.

O início da investigação foi um pouco tenso 
para mim devido ao relato do óbito à nossa che-
gada, os gestores estaduais, municipais e federais 
estavam na Expoepi, faltou água na cidade, que 
inviabilizava os bloqueios vacinais e o expediente 
era corrido na Fundação. De todos esses desa-
fios, vencemos a questão do expediente, já que 
Lígia e Ricardo permaneceram conosco durante 
a investigação mesmo fora do horário de expe-
diente e durante os finais de semana. 

No final de semana reunimos com Márcio 
e definimos nossa linha de estudo inicial: três 
estudos descritivos, um para casos individuais, 
um para óbitos, um para casos agregados em cre-
ches municipais. Posteriormente, direcionados 
pelos descritivos e pelo desafio do aprendizado, 
optamos pela realização de um caso-controle.

Os estudos foram direcionados por equipes 
diferentes com o objetivo de facilitar a logística 
e otimizar o tempo em campo. Assim, optei 
por apresentar as informações sistematizadas 
também por estudo.

Para a elaboração dos estudos descritivos, 
inicialmente, foram revisados os relatórios da 
Unidade de Resposta Rápida de Teresina, os 
formulários do projeto-piloto para a varicela 
grave, os prontuários hospitalares, fichas de 
atendimento ambulatorial, livros de registros e 
banco de dados do SIM, SIH e Sinan.

Três equipes participavam da coleta de dados 
diariamente: uma visitava as unidades de saúde 
(equipe com treinanda do EpiSUS e do Estado), 
outra, os domicílios (equipe com treinanda do 
EpiSUS, Fundação e graduandos de enfermagem 
voluntários) e a terceira, as creches (Fundação e 
Estado). As duas primeiras equipes participaram 
de treinamento prévio para conhecimento dos 
objetivos do estudo caso-controle, do instru-
mento de coleta de dados e do instrutivo de 
preenchimento. A terceira equipe integrou o 
grupo responsável pelo monitoramento das cre-
ches. É importante frisar que o monitor escalou 
alunos dos últimos semestres de enfermagem 
para apoiar as investigações, e essa participação 
contou como atividade de extensão acadêmica.

Descritivo dos casos individuais e óbitos 

O caso individual de varicela foi definido 
como “residente de Teresina com diagnóstico 
de varicela no período de 01 de julho a 31 de 
agosto de 2012”. O caso hospitalizado, como “re-
sidente de Teresina hospitalizado por varicela no 
período de 01 de julho a 31 de outubro de 2012” 
(foram excluídos os casos que contraíram vari-
cela o ambiente hospitalar) e caso que evoluiu 
ao óbito foi o “residente de Teresina que evoluiu 
ao óbito por varicela ou suas complicações, no 
período de 01 de julho a 31 de outubro de 2012”. 

As comorbidades ou condições prévias estu-
dadas foram “pneumopatias, diabetes, imuno-
comprometimento, cardiopatias, doenças renais, 
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uso contínuo de ácido acetilsalicílico (AAS), 
câncer, transplantes, asma, vírus da imunodefi-
ciência humana (HIV)/Aids”.

Dos 11.309 registros consultados em hospi-
tais e unidades básicas de saúde, foram excluídos 
os casos de varicela de não residentes, os que 
tinham outros diagnósticos, notificados em 
duplicidades e hospitalizados que contraíram 
varicela durante a permanência no hospital.

No período investigado, foram registrados 
1.113 casos de varicela em Teresina. Desses, 
1.091 (98%) residiam em zona urbana, a me-
diana de idade foi de 5 anos (intervalo: 2 dias 
– 90 anos), 613 (53%) eram do sexo feminino 
(sendo duas gestantes), 490 (42%) estudavam 
em creches. Nesse período, 50 (4,5%) pessoas 
foram hospitalizadas por varicela (Figura 2). 
A mediana de idade, em anos, para os hospi-
talizados foi de 4 anos (intervalo: 2 dias – 33 
anos) e a taxa de ataque domiciliar foi de 48%. 
As condições prévias e comorbidades foram 
descritas na Tabela 1. 

Tabela 1. Caracterização dos casos de varicela 
quanto a presença de comorbidades e condições 
prévias em Teresina-Piauí, julho a outubro de 
2012

Características n %

Comorbidades para varicela (n=41*) 10 24

Pneumopatia 5 50

Outros 10 24,4

Imunodepressão 5 50

Cardiopatia 1 10

Uso contínuo de AAS 2 20

Complicações por varicela (n=41*) 32 78

> 18 anos 4 10

Idade, em anos
Média (±DP)

8 9

Fonte: Sinan da Fundação Municipal de Saúde de Teresina, Piaui, 
2012.
* 9 hospitalizados com informações incompletas
DP=Desvio padrão

Ocorreram nove óbitos por varicela no 
Piauí, sendo quatro de residentes de Teresina. 
Dentre esses, dois atenderam a definição de 
caso de óbito. Ambos eram do sexo masculino 
e tiveram o registro de “sepse” no prontuário 
hospitalar. 

Figura 2. Casos de varicela por semana epidemiológica (SE) de início dos primeiros sintomas em 
Teresina-Piauí, julho a outubro de 2012
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Descritivo dos surtos em creches 

Os casos de varicela em creche municipal 
foram definidos como “aluno matriculado ou 
trabalhador de creche municipal de Teresina 
com erupção cutânea pápulo-vesicular, no pe-
ríodo de 01 de julho a 31 de outubro de 2012”. 
O surto confirmado, como “creche municipal de 
Teresina com dois ou mais casos de varicela em 
um intervalo inferior a 30 dias, no período de 
01 de julho a 31 de outubro de 2012”.

O surto era encerrado quando atendia ao 
critério de “creche municipal de Teresina sem 
ocorrência de casos de varicela num período 
maior que 30 dias a partir da data do início dos 
sintomas do último caso de varicela, no período 
de 01 de julho a 31 de outubro de 2012”.

Os casos de varicela em creches eram mo-
nitorados em uma planilha elaborada pela 
FMS (continha dados sobre a identificação e 
localização da creche, número de casos e de 
suscetíveis, doses aplicadas de imunobiológi-
cos, datas de início dos sintomas do primeiro 
e último casos e data do bloqueio vacinal). Esse 
instrumento era preenchido pelos responsáveis 
pelas coordenadorias de saúde e pelos diretores 
das escolas. 

As creches tinham orientação de notificar 
novos casos para a coordenadoria de sua área 
de abrangência, segundo fluxo estabelecido pela 
Fundação Municipal de Saúde e pela Secretaria 
de Saúde do Estado do Piauí. As etapas do fluxo 
foram descritas abaixo:
• Identificação de casos (busca ativa) – contato 

telefônico com as creches municipais para 
verificar a ocorrência de casos. Se identifi-
cados dois ou mais casos, a CRS orientava 
que os diretores sobre agendamento de visita 
e identificação dos suscetíveis em creches.

• Identificação do surto – a busca de suscetíveis 
foi realizada por meio do preenchimento da 
planilha do Sinan, módulo surto, que era en-
viada à FMS após a resposta dos país quanto 
à ocorrência de varicela e o estado vacinal de 
cada filho matriculado. 

• Medidas de prevenção e controle – foi realiza-
do o bloqueio vacinal em crianças mediante 
autorização, por escrito, dos país e apresenta-
ção do cartão de vacina, concomitantemente 
às ações de educação em saúde com país, di-
retores e funcionários das creches com surtos 
identificados. Os bloqueios foram realizados 
durante os dias letivos. O atraso na chegada 
de imunobiológicos, a falta de água e a exis-
tência de muitos feriados durante os dias de 
bloqueio vacinal prejudicou a oportunidade 
da ação dos profissionais de saúde.
Foram identificados surtos de varicela em 

50% (78/156) das creches municipais. Após a 
investigação, até a semana epidemiológica 44 
(meses outubro-novembro), 80% (62/78) delas 
estavam com surto encerrado, 26% (20/78) re-
alizaram bloqueio vacinal. A data do início dos 
sintomas (DIS) do primeiro caso do primeiro 
surto foi 10 de julho (semana epidemiológica 
28 do mês julho) e do último foi 16 de outubro 
(semana epidemiológica 42 do mês outubro). 

A mediana de tempo entre o início dos sinais 
e sintomas do último caso e o bloqueio vacinal 
foi de 18,5 dias (intervalo: 3 – 30). A mediana 
da taxa de ataque nas creches (68/78)1 foi de 
3,3 (intervalo: 0,6 – 17,4). O sexo masculino foi 
predominante (265; 50%) entre os casos, a me-
diana de idade2 foi de 4 anos (intervalo: 0-36), 
a maioria das crianças residia em zona urbana 
(441; 90%) e uma (0,2%) morreu. Os surtos in-
vestigados distribuíram-se nas três CRS: Leste/
Sudeste (45; 58%), Centro/Norte (21; 27%) e Sul 
(12; 15%). Os bairros mais acometidos foram 
Usina Santana (37; 7,6%), Dirceu I e II (37%; 
7,6%) e Morros (28; 5,7%) (Figura 3).

1 Nove creches não enviaram o total de alunos matricu-
lados

2 Esse dado deve ser avaliado com cuidado, visto que 
esses surtos ocorreram em creches.
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Figura 3. Distribuição do número de casos de 
varicela em creches segundo bairro de Teresina

Fonte de dados: Creches municipais de Teresina, Piauí, 2012.

Estudo caso-controle

O caso também chamado de hospitalizado 
foi o “residente de Teresina com diagnóstico de 
varicela e que foi hospitalizado pela doença no 
período de 01 de julho a 31 de outubro de 2012” 
e o controle ou não hospitalizado, o “residente 
de Teresina com diagnóstico de varicela que não 
foi hospitalizado pela doença no período de 01 
de julho a 31 de outubro de 2012”.

Definimos a proporção de 1 caso para 3 con-
troles (1:3), esses selecionados por amostragem 
sistemática dentre os 623 indivíduos notificados 
no Sinan, com intervalo amostral de 4. 

A seleção foi a etapa mais decisiva do estudo, 
já que influenciaria em todos os resultados. Mes-
mo após ler tanto sobre amostragem aleatória 
simples, optamos por utilizar o intervalo amos-
tral – o que não era necessário já que tínhamos 
todos os nomes para um sorteio. Parecia uma 
decisão tão certa que só percebemos a conse-
quência na hora de conversar com os dados no 
Epiinfo, buscar relações entre os casos e lugares 
e apresentar na prévia aos colegas. 

Para a coleta de dados do estudo caso-con-
trole, foi elaborado e testado um questionário 
contendo perguntas sobre as condições socio-
demográficas, fatores de risco, comorbidades, 

histórico vacinal para a doença, conhecimento 
acerca da doença, hospitalização por varicela 
e aspectos éticos da entrevista. Também foi 
elaborado um instrutivo e a equipe envolvida 
na aplicação dos questionários passou por 
um treinamento que contemplou a situação 
epidemiológica local, conceitos de vigilância, 
apresentação do questionário e instrutivo, da 
equipe e definição de papéis. 

O planejamento das visitas aos entrevistados 
sorteados era realizado diariamente. Utilizamos 
mapas da cidade, arquivos eletrônicos cedidos 
pela equipe de georreferenciamento da Funda-
ção e a internet – Google Maps. Os endereços 
eram buscados na internet e lançados nos mapas. 
As equipes recebiam seus roteiros por bairro 
e número de casas todas as manhãs. Houve a 
disponibilização de dois carros nos dois turnos 
para que as visitas fossem realizadas. 

Durante as visitas domiciliares, se o pacien-
te ou seu responsável não fosse encontrado, 
ocorreria uma segunda visita. Caso, após a 
segunda visita, não fosse realizada a entrevista, 
buscava-se a informação por meio de contato 
telefônico, em até duas tentativas, quando seria 
realizada a substituição dos controles, até o 
número de indivíduos selecionados. Para os 
casos, seria considerada como perda após a 
segunda tentativa.

Quando o entrevistado era menor de 18 anos, 
seu responsável era convidado a responder. Todos 
os participantes foram orientados quanto ao sigilo 
das informações e garantia de anonimato, consen-
tindo verbalmente o uso dos dados disponibili-
zados para fins da investigação epidemiológica. 

Foram calculadas medidas de frequência 
(taxas de ataque) e de tendência central (média, 
mediana e intervalos). Para verificar a associação 
entre os grupos foi utilizada a Odds Ratio (OR). 
Os testes Χ2, Exato de Fischer, Teste t e Kruskal 
Wallis foram utilizados para medir a força da 
associação, considerando como referência o 
valor de p<0,05. Os programas utilizados foram 
Epiinfo 3.5.3®, Tabwin 3.2, OpenEpi e Microsof 
Office® 2010.
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Dos hospitalizados (N=50), seis não tiveram 
prontuários encontrados e três tinham diagnós-
tico inicial de outras causas – contraíram varicela 
dentro do hospital. Dentre os não hospitalizados 
(N=150), 44 (29%) apresentavam endereços 
incompletos, dois referiram o acometimento 
da doença em 2011 e um caso foi de caxumba 
notificado como varicela. Assim, a proporção 
alcançada para o caso/controle foi de 1:2,5 – 41 
hospitalizados e 105 não hospitalizados. 

Dentre os hospitalizados e não hospitaliza-
dos, encontrou-se perfil semelhante para o sexo 
(masculino 53% e 46%, respectivamente), a quan-
tidade de moradores em casa (média de 5±2), de 
cômodos em casa (média de 5±2 e 5±1) e dias da 
procura pelo atendimento (média de 4±3 e 4±4, 
respectivamente). As médias para renda e idade 
apresentaram diferenças entre os grupos (p<0,05). 

Realizar tratamentos com medicamento 
sintomático3, antibiótico, antialérgico e perman-
ganato de potássio e o conhecimento do paciente 
ou seu responsável acerca da doença, ter a renda 
menor que 1 salário mínimo, ser menor de 5 
ou 15 anos, não ser vacinado contra varicela 
e ter outras pessoas em casa com varicela não 
apresentou diferença entre os grupos (p>0,05).

Dentre os hospitalizados, 19 (58%) foram en-
caminhados de casa para o hospital e 12 (36%) de 
outro hospital, 31 (78%) estiveram internados na 
rede pública. Na admissão hospitalar, 23 (56%) 
dos pacientes estavam com as lesões em estágio 
de cura (crostas). Dos que foram encaminha-
dos à UTI (n=2), um evoluiu ao óbito (50%). A 
média de permanência na enfermaria foi 7 dias 
(±4,1) e na UTI foi de 10,5 dias (+15).

Os hospitalizados e não hospitalizados apre-
sentaram como sinais e sintomas mais frequen-
tes (>50%), febre, astenia, prurido, pústulas e 
anorexia. Tosse, edema, complicações urinárias, 
distensão abdominal e dispneia foram identifi-
cados apenas nos hospitalizados. Dentre esses, 

3  Analgésicos e/ou antitérmicos 

10 (24,4%) tinham comorbidades e 32 (78%) 
tiveram complicações decorrentes da varicela. 

Os hospitalizados tiveram mais chance (p<0,05) 
de apresentar diarreia, astenia, vômito e desidra-
tação e imunodepressão (imunidade baixa, lúpus 
e alergias) que os não hospitalizados (Tabela 2). 

Associações entre as faixas etárias e a hospi-
talização foram testadas, sendo o menor risco 
no grupo de 16-40 anos de idade, entretanto não 
foram encontradas diferenças (p<0,05), exceto 
para os menores de 3 anos, que apresentaram 
duas vezes mais chances de desenvolverem com-
plicações por varicela do que os demais.

Os hospitalizados menores de 15 anos e os 
que conviviam com outras pessoas que tiveram 
varicela (nos últimos seis meses) tiveram duas 
vezes mais chance de apresentar complicações 
da varicela que os não hospitalizados. 

As variáveis <1 salário, mínimo, Masculino, 
<5 anos, <15 anos, Não vacinado, Outras pes-
soas em casa com varicela, Não utilizar: Banho 
de permanganato, Antialérgicos, Antibiótico, 
Sintomático, Não saber o que é a doença, Não 
achar que é uma doença grave e Não saber que 
existe vacina para a doença não foram associados 
de forma significativa.

O estudo apresentou como limitações o 
viés de memória, uma vez que as entrevistas 
foram realizadas até 120 dias após o início dos 
sintomas. Também pôde-se identificar o viés de 
informação, ocasionado pelos prontuários com 
registros ilegíveis ou não localizados, endereços 
das fichas de notificação não encontrados no 
município e o proxy de adultos respondendo por 
outro adulto (sogra, tia, pai). Essas limitações 
podem acarretar subestimação ou superestima-
ção de alguma informação.

Ações adotadas

A padronização das ações do bloqueio vaci-
nais nas creches e hospitais foi realizada, entre 
as três esferas de gestão e executadas pelos pro-
fissionais das equipes de saúde da família. Os 
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profissionais que atuam em âmbito hospitalar 
também foram vacinados.

Houve o fortalecimento e manutenção da 
notificação e investigação de todos os casos 
graves e surtos de varicela, o aprimoramento e 
adoção da ficha de notificação de varicela grave 
na rotina hospitalar, bem como o fortalecimento 
da notificação de surto e a limpeza do banco de 
dados do Sinan. Essas ações permitiram que os 
dados fossem usados como alertas epidemioló-
gicos para a possibilidade de novos casos. Essa 
rotina qualificou o banco de dados do Sinan.

As ações de promoção à saúde junto aos 
profissionais da educação sobre a importância 
do isolamento da criança com varicela. Reforço 
das recomendações de isolamento de pacientes 
com varicela, quando em ambiente hospitalar.

Articulação com academia tanto para o de-
senvolvimento da investigação como para o de-
senvolvimento de campo de extensão acadêmica.

Apoio integral da Fundação Municipal de 
Saúde para a realização da investigação e para o 
maior aproveitamento das etapas da investigação 
junto ao seu corpo técnico. 

Considerações finais

Ocorreu um surto de varicela no município 
de Teresina, com o início dos casos notificados 
em creches municipais. O período de maior con-
centração foi entre as semanas epidemiológicas 
27 (junho) e 40 (setembro-outubro), compatível 
com a sazonalidade da doença que é o final do 
inverno e início da primavera (agosto e novem-
bro), entretanto a prevalência ultrapassou o que 
era esperado para o período com a presença de 
hospitalizações para casos graves e óbitos.

A notificação de surtos em creches e em 
hospitais permitiu o conhecimento do com-
portamento da doença e a detecção do surto 
em sua fase inicial. Ter renda familiar mensal 
de um salário mínimo ou mais não reduziu as 
chances de hospitalização. A faixa etária com 
maior frequência de hospitalizações foi a de me-
nores de 4 anos. Encontrou-se alta transmissão 

intradomiciliar e elevada taxa de ataque. Foram 
encontradas comorbidades para a varicela e 
óbitos dentre os hospitalizados.

O aumento no número de casos hospitaliza-
dos apoiou a decisão do MS para disponibilizar 
a vacina contra a varicela na rede SUS, para a 
implementação da ficha de notificação de casos 
graves de varicela e para disponibilizar uma nota 
técnica sobre o controle de surtos em creches e 
ambiente hospitalar. 

Não havia uniformização das indicações 
para administração de vacina de varicela entre 
os protocolos do Ministério da Saúde (Guia de 
Vigilância em Saúde), do Centro de Referência 
de Imunobiológicos Especiais e da Coordenação 
Geral de Política Nacional de Imunização.
Instituições participantes

 – Presidência da FMS
• Coordenação de Ações Assistenciais da FMS
• Gerência de Epidemiologia da FMS
• Coordenadorias Regionais de Saúde da FMS
• Equipes de Saúde da Família
• Agentes de endemias

 – Núcleos Hospitalares de Epidemiologia 
 – Hospitais visitados 
 – Acadêmicos de enfermagem
 – Técnicos da Secretaria Estadual de Saúde
 – Representação do Ministério da Saúde no Piauí

Agradecimentos
 – Fundação Municipal de Saúde de Teresina
 – Fernanda Bruzadelli (2ª investigadora)
 – Márcio Mascarenhas (monitor) 
 – Patrícia Oliveira (supervisora)
 – Marcelo Wada (egresso da 2ª turma)
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“INVESTIGAÇÃO DE SURTOS EM 
ÁREAS INDÍGENAS”
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SURTOS EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

Onde há fumaça..há tosse...

Beatriz Yuko Kitagawa, Rodolfo Navarro Nunes 
e Wanderson Kleber de Oliveira

Já era outubro de 2004, e eu ainda não tinha 
sido a primeira investigadora de um surto. Sa-
bia que isso aconteceria a qualquer momento e, 
portanto, minha ansiedade era grande. Só não 
imaginava que seria exatamente do jeito que 
eu queria, bem diferente de tudo que eu havia 
vivido em saúde pública até aquele momento: 
um surto em área indígena. Era uma sexta-fei-
ra e fazíamos um curso no prédio da SVS/MS 
(Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério 
da Saúde) em Brasília-DF, quando nossa coor-
denadora Elizabeth solicitou presença na sala da 
coordenação do EpiSUS/SVS/MS. Logo imaginei 
que seria eu a primeira investigadora, já que co-
locar desafios aos alunos do EpiSUS/SVS/MS faz 
parte do papel da coordenação: nada melhor que 
“dar” uma investigação em área indígena para 
uma paulista paulistana, certo? E era justamente 
essa a minha vontade. Só não imaginava que se-
ria uma das melhores experiências profissionais 
da minha vida.

Tratava-se de uma investigação de óbitos 
por doença respiratória em crianças da etnia 
Yanomami e outros casos na etnia Macuxi, em 
Roraima. Rodolfo Nunes seria o segundo inves-
tigador, Wanderson Oliveira seria o monitor e 
Douglas Hatch nosso supervisor. Com a equipe 
formada, passamos para o roteiro de passos da 
investigação de surto. Passos que seriam em 
mata fechada, e, portanto, material e logística 
eram sempre nossas grandes preocupações.

E assim fomos para nosso primeiro passo: 
reunião com coordenação do EpiSUS/SVS/MS 
seguida de reunião com a área técnica (Do-
enças Respiratórias). Todos os tópicos foram 
devidamente anotados no caderno de surto: 
conhecimento e levantamento das informações 
disponíveis sobre o surto, análise do relatório 

com a descrição da situação e dos casos, con-
dições locais e ambientais; definição de papéis 
e responsáveis; discussão sobre a logística; re-
visão bibliográfica; materiais necessários para 
cada situação; e contato com equipe estadual e 
municipal.

Todas as reuniões e contatos foram realiza-
dos naquele dia: articulação com o nível local, 
laboratório, Funasa (Fundação Nacional de 
Saúde) e Funai (Fundação Nacional do Índio). 
Douglas enfatizava que a segurança da equipe 
deveria estar sempre em primeiro lugar. Outros 
egressos passaram dicas de uma investigação em 
área indígena. Nossa ida estava programada para 
a madrugada de domingo para segunda. Com 
isso, tínhamos o final de semana para estudar, 
fazer as compras necessárias e preparar a mala. 
Já que se tratava de uma investigação atípica, a 
mala também viria a ser diferente, mas ainda 
assim compacta, devido à limitação de peso 
para os diferentes meios de transporte que po-
deríamos vivenciar. Peguei uma rede de nylon 
(de acampamento) emprestada de um egresso, 
lanterna emprestada de outro, bota para trilha, 
medicamentos, mosquiteiro e repelente. Blusa 
de manga comprida e calça de tecido leve e de 
secagem rápida também foram comprados para 
essa situação, já que pegar malária ou passar frio 
no meio da mata não faziam parte dos planos. 

Passamos o fim de semana realizando le-
vantamento bibliográfico, estudando sobre as 
doenças respiratórias, sobre a área indígena a ser 
visitada e sua situação de saúde. Investigaríamos 
uma Síndrome Coqueluchóide, termo usado 
para os casos de tosse paroxística, em que não 
foi possível o isolamento da Bordetella pertussis, 
mas com a clínica característica, ou seja, pre-
sença de tosse paroxística, que leva à cianose e 

65
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vômito, com intervalos breves de apnéia1. Vários 
agentes etiológicos podem causar a síndrome, 
dificultando o diagnóstico diferencial: Borde-
tella parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, 
Vírus Sincicial Respiratório, adenovírus tipos 
1,2,3 e 5, Hameophilus influenzae e vírus da 
parainfluenza 1 e 32,3. 

Sobre os lugares...

O Estado de Roraima apresenta vegetação 
amazônica com uma faixa de cerrado a leste e, 
naquele momento, apresentava uma população 
de 367.701 habitantes. Em 2008, a população 
indígena em Roraima representava cerca de 15% 
da população do estado. Na etnia Macuxi fala-se 
uma mesma língua completamente inteligível 
entre todos eles. A etnia Yanomami totalizava 
13.914 pessoas4. 

No momento da investigação, o Distrito 
Sanitário Especial Indígena (DSEI) era uma 
unidade organizacional da Funasa, regulamen-
tado em 1999, e atuava como base territorial 
e populacional, englobando as ações de saúde 
necessárias à atenção básica. A rede de saúde 
indígena era composta por cinco tipos de esta-
belecimentos, sendo um deles o Pólo Base. Os 
pólos eram a primeira referência para os agentes 
indígenas de saúde que atuavam nas aldeias, e 
onde deveria ser resolvida a maioria dos agravos 
à saúde5. A Casa do Índio (Casai) era outra es-
trutura que fazia parte dessa organização e tinha 
como atribuições: receber, alojar e alimentar os 
pacientes e acompanhantes; prestar assistência 
de enfermagem 24 horas por dia; marcar con-
sultas, exames complementares ou internação 
hospitalar; providenciar o acompanhamento 
dos pacientes e o seu retorno às comunidades 
de origem, acompanhados das informações 
sobre o caso. Além disso, também era função 
promover atividades de educação em saúde, 
produção artesanal, lazer e demais atividades 
para os acompanhantes e pacientes5. A Casai 
de Roraima recebia indígenas referenciados dos 

distritos Yanomami e Leste, parte do Estado do 
Amazonas além de pacientes da Venezuela e 
Guiana Inglesa4. 

A investigação

Em 04 de outubro de 2004, uma equipe 
composta por uma técnica do Departamento 
de Saúde Índígena da então Fundação Nacional 
de Saúde/MS e técnicos do EpiSUS/SVS/MS, 
chegou ao local para apoiar a investigação. Ini-
cialmente, tínhamos a notificação de sete óbitos 
em crianças residentes em área indígena da etnia 
Yanomami, do pólo base Palimiú (Município de 
Alto Alegre), por uma doença respiratória de 
causa desconhecida, com suspeita de coquelu-
che. Desses óbitos, a idade mediana era de um 
ano (variando entre dois meses a quatro anos); 
sendo seis do sexo masculino. Os óbitos ocor-
reram em quatro aldeias diferentes, com con-
centração na aldeia Budu-ú. Algumas crianças 
da etnia Macuxi, do Município de Normandia, 
também adoeceram, mas sem registros de óbitos. 

No dia 05, as várias reuniões com o grupo 
técnico de Roraima giraram em torno da dis-
cussão sobre a situação naquele momento, a 
logística e principalmente sobre o quadro clíni-
co apresentado pelos doentes, compatível com 
a suspeita de uma Síndrome Coqueluchóide. 
Para melhor caracterização dos doentes e iden-
tificação de novos casos, foi realizada revisão 
de prontuários clínicos das crianças indígenas, 
menores de 14 anos, que apresentaram doença res-
piratória aguda e que deram entrada no Hospital 
da Criança Santo Antônio e Casa do Índio, ambos 
localizados em Boa Vista, no período de julho a 
outubro de 2004. Para essa investigação, foram 
selecionadas as aldeias cujo bloqueio vacinal e 
antibioticoterapia não haviam sido empregados. 
O objetivo era a coleta de espécimes clínicos para 
o possível isolamento laboratorial, uma vez que 
o quadro clínico apresentado pelos doentes era 
compatível com a suspeita de uma Síndrome Co-
queluchóide. Assim, as aldeias Camará e Cons-
tantino, da etnia Macuxi, e a aldeia Arakohitheú 
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da etnia Yanomami foram selecionadas para o 
estudo. As aldeias de ocorrência dos óbitos já 
haviam sido investigadas pela equipe local, que 
também havia realizado o tratamento, profilaxia 
e bloqueio vacinal. 

Os objetivos da equipe de investigação de 
campo eram descrever os óbitos; descrever o 
surto por tempo, lugar e pessoa; identificar o(s) 
agente(s) etiológico(s); identificar possíveis fa-
tores de risco para o adoecimento; e propor me-
didas de controle e prevenção. Assim, enquanto 
parte da equipe fazia o levatamento de informa-
ções dos prontuários no hospital (localizado em 
Boa Vista), o segundo investigador e a médica 
da Funasa participavam de um treinamento no 
Laboratório Central de Roraima sobre como 
realizar a coleta das amostras para diagnóstico 
das doenças respiratórias listadas durante as 
reuniões. Lembrando que o número de partici-
pantes da investigação nas aldeias deveria ser o 
menor possível, devido ao pouco espaço físico 
nos meios de transporte para o deslocamento 
para as áreas indígenas. A grande dificuldade 
da investigação era a conservação das amostras. 
Na ausência de equipamentos e energia elétrica, 
o tempo e a logística eram sempre pensados em 
torno da conservação das amostras. De acordo 
com cada situação, seriam coletadas amostras 
biológicas para hemograma completo e diag-
nóstico para Mycoplasma sp, Chlamydia sp, Bor-
detella pertussis, vírus respiratórios (influenza e 
vírus sincicial respiratório) e tuberculose.

Finalmente, após todas as reuniões e prepa-
rativos, estávamos prontos para a partida para 
a área indígena. Lembro-me que após o café da 
manhã, falei com nosso supervisor norte-ame-
ricano Douglas, por telefone, na recepção do 
hotel (nem sempre tínhamos celular para todas 
as equipes em campo), e de sua preocupação 
em relação a nossa segurança. No dia da saída 
para a aldeia Camará, reorganizamos nossas 
malas, para levar apenas o necessário para a 
investigação: rede, uma muda de roupa e ape-
nas mais alguns itens de uso pessoal estavam 
no mochilão. O resto era apenas material de 

investigação – planilhas já impressas e material 
para coleta e diagnóstico laboratorial. A saída do 
hotel naquela manhã seria bem tranquila, se não 
fosse o misterioso sumiço da carteira do nosso 
monitor Wanderson e todas as ligações para 
cancelar cartões e demais medidas cabíveis, o 
que gerou uma investigação “paralela” – abrimos 
nossas malas e reviramos o hotel atrás da car-
teira, mas o caso não foi resolvido. De qualquer 
forma, nada tirou o entusiasmo e a empolgação 
do monitor para aquela investigação em área 
indígena, desejo de tantos.

Aldeias Camará e Constatino – 
município de Normandia – RR

A primeira parte da investigação foi na Etnia 
Macuxi. Tudo deveria ser realizado rapidamente, 
devido à conservação das amostras. Ficamos 
três dias nas duas aldeias. A etnia Macuxi 
apresentava, em 2004, uma população geral de 
aproximadamente 16.500 indígenas. Iniciamos 
o trabalho na aldeia Camará (162 indivíduos) e 
depois Constantino (84 indivíduos), localizadas 
no município de Normandia, muito próximas 
entre elas, e 140 km de Boa Vista. Nessas aldeias 
falava-se português e macuxi. Ambas viviam da 
caça, pesca, agricultura e pecuária de subsistên-
cia, geralmente distante da área de residência. 
A água para consumo e banho era encanada e 
vinha de uma nascente, não recebendo nenhum 
tipo de tratamento. Essas aldeias localizavam-se 
na área de terra indígena denominada Raposa 
Serra do Sol, local de disputas de terras entre 
produtores de arroz, fazendeiros, indígenas 
e outros. Segundo o Ministério da Justiça, o 
processo de demarcação da reserva começou 
na década de 70 e, desde então, as disputas são 
constantes6. Apesar de ter conhecimento sobre 
essa situação, não imaginávamos que haveria 
qualquer risco nisso. Mas no caminho para a pri-
meira aldeia, fomos alertados que poderíamos 
ser reféns durante a investigação, como forma 
de manifestação, já que exatamente naquele mo-
mento estavam em conflito. Mas nada ocorreu e 
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a investigação foi realizada tranquilamente, com 
exceção da presença da imprensa no último dia 
de trabalho na aldeia Constantino.

O deslocamento foi feito por jipe, e, após 
cinco horas de estrada de terra, cruzando peque-
nos rios e parada com direito a almoço típico, 
chegamos na aldeia Camará. Confesso que uma 
das coisas que eu mais gostava era conhecer a 
comida típica dos locais durante as investigações. 
Confissão feita, voltemos à investigação – já 
era quase noite quando chegamos e realizamos 
reunião com o líder da aldeia para explicar o 
objetivo, logística e as condutas que seriam 
realizadas no dia seguinte. Tomamos banho 
em uma bica próxima ao rio, jantamos alguns 
lanchinhos improvisados e fomos dormir nas 
redes devidamente cobertas com mosquiteiros. 

Confesso que a primeira noite em uma rede 
ao ar livre foi marcante, mas não o suficiente 
para tirar meu sono e cansaço daquele momento. 
No dia seguinte, arrumamos toda a estrutura e 
começamos o trabalho. Moradores sintomáticos 
foram até a escola, onde foi prestada assistência 
médica, realizada coleta de amostras e aplicados 
os questionários (Figura 1). Foi prestada assis-

tência médica pelos médicos da Funasa e CIR 
(Conselho Indígena Regional) para todos os 
moradores que apresentavam quaisquer sinais 
e sintomas clínicos. Paralelamente, visitamos 
todas as famílias e aplicamos questionários para 
todos os moradores. Não me recordo dos deta-
lhes do nosso almoço na primeira aldeia, mas 
mandioca preparada no fogão à lenha é uma 
coisa que me lembro bem. 

Aliás, a mandioca era uma das culturas da 
agricultura de subsitência e, para completar as 
entrevistas, fomos até um local onde algumas 
mulheres cortavam o alimento. Para o meu es-
panto, em meio a tudo aquilo, um bebê brincava 
de “cortar mandioca” com um facão, imitando 
sua mãe. Enfim, no dia seguinte partimos para 
a aldeia Constantino, onde foi realizada a mes-
ma logística de assistência médica, entrevistas e 
coleta de amostras. O trabalho nessa aldeia foi 
mais rápido. Retornamos para Boa Vista com 
previsão de chegada ao final do dia, diretamente 
ao laboratório, para entrega das amostras, já que a 
preocupação com a conservação era grande. Todo 
o trabalho em área indígena deve ser previamente 

Figura 1. Atividades de investigação realizadas nas aldeias

Crédito das fotos: Equipe de investigação do relato 65.
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planejado e combinado com os participantes, 
passo a passo, já que o tempo é sempre escasso.

As duas comunidades eram consideradas 
pólo-base, com consultórios médicos, escolas 
de ensino fundamental e igreja. Entretanto, esses 
pólos não dispunham de equipes médicas há al-
guns meses. A assistência médica nessas aldeias 
era precária, sendo identificados que a dosagem 
e o intervalo do uso de antibiótico não estavam 
de acordo com o preconizado para o tratamento 
da coqueluche. O diagnóstico e tratamento fo-
ram realizados por agentes de saúde indígena, 
não sendo uma atribuição compatível ao seu ní-
vel de formação. Nenhum óbito foi identificado 
ou referido no período do estudo nessas aldeias.

Retornamos à Boa Vista. No hotel, fazíamos 
mais uma reunião com nosso monitor durante 
o jantar. Acertados os próximos passos para 
a investigação, ele se preparava para retornar 
para Brasília, arrumando sua mala. E foi nesse 
momento que concluímos aquela outra inves-
tigação, que corria “paralelamente”: a carteira, 
sim aquela carteira! Finalmente apareceu. Esteve 
o tempo todo com ele, dentro de sua grande 
mochila de campo, envolvida em uma peça de 
roupa. Sim, monitor tem esse papel: sempre 
desafiar o aluno, seja lá como for. 

Passamos mais alguns dias em Boa Vista, 
revendo prontuários, digitando questionários, 
analisando dados e formulando o relatório 
preliminar. Como resultados das primeiras 
análises, na aldeia Camará foram entrevistados 
57% (93/162) dos residentes, sendo 31% (29/93) 
suspeitos de doença respiratória. Muitos mora-
dores estavam fora da aldeia, viajando. Havia 
cerca de 30 casas de alvenaria, cujas condições 
sanitárias eram precárias, não havendo fossas 
sépticas nem banheiros. A maior parte dos do-
entes teve data de início dos sintomas na semana 
epidemiológica 38 (de 19 a 25 de setembro), 
representando 34% (10/29) dos doentes nesse 
período. Dos 29 doentes suspeitos, os sintomas 
relatados compatíveis com a Síndrome Coque-
luchóide foram: tosse paroxística 7% (2/29), 
tosse seca 45% (13/29), tosse produtiva 55% 

(16/29), dispneia 14% (4/29), tosse seguida de 
vômito 10% (3/29), sibilo 21% (6/29) e estridor 
3% (1/29) dentre outros. 

Na aldeia Constantino foram entrevistados 
94% (79/84) dos residentes, sendo 34% (27/79) 
suspeitos de doença respiratória. A comunidade 
era composta por 13 casas de alvenaria, e quatro 
banheiros comunitários com fossas sépticas, 
água encanada e chuveiros. Houve uma maior 
concentração de doentes com data de início dos 
sintomas na semana epidemiológica 40 (de 03 
a 09 de outubro), com 18% (5/27) dos doentes 
nesse período. Dos 27 doentes suspeitos, os 
sintomas relatados compatíveis com a Síndrome 
Coqueluchóide foram: tosse paroxística 56% 
(15/27), tosse seca 56% (15/27), tosse produ-
tiva 48% (13/27), tosse seguida de vômito 41% 
(11/27), estridor 41% (11/27), dispneia 15% 
(4/27) e sibilo 15% (4/27) dentre outros. 

Ainda em Boa Vista, também visitamos a 
Casa do Índio. Paralelamente, planejávamos o 
trabalho para a próxima aldeia, a Arakohiteú, 
da etnia Yanomami. Essa aldeia nunca havia 
recebido um médico em área e, na suspeita de 
ocorrência de surto de doença respiratória, não 
faria sentido irmos para o local sem oferecer 
assistência médica. E para isso contaríamos com 
a participação de um médico especialista em 
saúde indígena e um intérprete especialista na 
etnia Yanomami, além de uma agente de saúde 
que conheceríamos na área, sendo todos do 
DSEI Yanomami/Funasa. Realizamos reunião 
para discutir as ações, o que foi essencial para 
conhecimento da situação de saúde e principal-
mente sobre a cultura dessa etnia. A investigação 
não teria ocorrido sem a participação desses 
técnicos, que ajudaram tanto na reorganização 
do questionário, reestruturação das perguntas 
como em todo preparo logístico para o trabalho 
de campo na aldeia Arakohiteú.

Fomos informados que essa etnia não teria 
a mesma contagem de tempo como o nosso 
calendário, para que pudéssesmos coletar as 
informações em relação à data de início dos 
sintomas. Saberíamos apenas em relação às 
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datas importantes para eles, relacionadas às 
festas. Outra informação que não seria coletada 
em respeito à cultura local seria sobre os óbitos. 
Seria ofensivo para eles falar sobre a vida das 
pessoas que morreram. Uma vez mortos, não 
se fala mais no assunto. Portanto, recuperar 
informações sobre sintomas, contatos e datas 
desses óbitos não seria possível.

Sabendo dessas limitações e respeitando a 
cultura local, reorganizamos e traduzimos o 
questionário. Explicamos detalhadamente cada 
questão e o que queríamos com cada informação 
para que o intérprete pudesse repassar a per-
gunta da melhor forma aos indígenas. Tudo foi 
organizado em uma planilha e todo o material foi 
impresso para que não faltasse nada em campo. 

Em seguida, passamos a pensar na logística. 
Essa aldeia, Arakohiteú, estava localizada no 
município de Alto Alegre, na fronteira com 
a Venezuela, a 328 km de Boa Vista, em área 
de mata fechada. O acesso era apenas aéreo. A 
opção seria o deslocamento em avião até o pólo 
base mais próximo, denominado Hakôma e, a 
partir de lá, caminhar por sete horas em mata 
fechada até a aldeia. Diante disso, o peso a ser 
carregado deveria ser o menor possível e ainda 
precisaríamos fazer compras para poder passar 
por essa aventura. A calça jeans, que muitos 
haviam sugerido como boa opção para andar no 
meio da mata, foi totalmente descartada pelos 
mais experientes. Saímos para comprar calça 
de tactel, acessórios para cozinhar na fogueira 
e os alimentos específicos para isso. O médico 
que foi agregado à equipe era muito experiente 
e conhecia praticamente tudo que era necessário 
para nossa sobrevivência. Ele nos acompanhou e 
nos orientou exatamente sobre o que comprar e 
o que usaríamos em área indígena. Compramos 
os mantimentos necessários: caneca de plástico, 
talheres, panela para preparo da comida, “fogão 
portátil para acampamento”, caixa de isopor, 
água, alimentos enlatados ou pré-preparados, 
saco de lixo; além do que já tínhamos como bota 
para trilha, chinelo, rede, mosquiteiro, repelente, 

protetor solar e lanterna. Tudo isso sem exceder 
o peso limite de bagagem. 

Em meio à nossa aventura, mantinhamos o 
contato quase que diário com a coordenação do 
EpiSUS/SVS/MS, ou monitor, ou com o super-
visor. E foi numa dessas conversas que alguém, 
em sã consciência e sem o entusiasmo louco de 
investigadores aventureiros, considerou absurda 
a ideia de caminharmos por sete horas em mata 
fechada. Fomos informados que havia recurso 
já preestabelecido para a saúde nessas situações, 
para pagamento de deslocamento aéreo. Dessa 
forma, nosso deslocamento até o pólo base de 
Hakôma seria por avião “teco-teco monomotor”, 
e em seguida partiríamos de helicóptero até a 
aldeia Arakohiteú. 

Nosso deslocamento por monomotor até o 
pólo base de Hakôma foi tranquilo, com exceção 
do momento do pouso, quando nos deparamos 
com crianças indígenas pulando e correndo de 
um lado para outro com a nossa chegada. O pi-
loto, já acostumado, esperou as crianças saírem 
da pista de pouso, deu mais uma volta e pousou 
normalmente. Nesse pólo base havia uma grande 
“maloca” (Figura 2), onde os indígenas ficavam 
em tratamento e outra casa de madeira onde fica-
va a equipe de saúde. Naquele momento, quatro 
indígenas apresentavam sintomas respiratórios e 
foram coletadas informações de seus prontuários 
e amostras biológicas.
Figura 2. Pólo base de Hakôma, município de 
Alto Alegre, outubro de 2004

Crédito da fotos: Equipe de investigação do relato 65.
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Após o almoço, a equipe estava completa: 
médico, intérprete, dupla de investigadores de 
campo e o agente de saúde que trabalhava nessa 
aldeia. Assim fomos, de helicóptero, para a aldeia 
Arakohiteú. E aqui faço questão de registrar mais 
um privilégio de quem faz investigação de surto: 
sobrevoar a floresta amazônica.

Finalmente chegamos na aldeia e no mo-
mento do pouso o frio na barriga foi inevitável: 
indígenas com a pele pintada de vermelho, ape-
nas com as partes íntimas cobertas por tecidos 
também vermelhos, observavam de longe o nos-
so pouso. Observávamos e éramos observados.

Fotografamos rapidamente lá de cima, como 
é possível ver na Figura 3, pois sabíamos que 
não seria possível fotografá-los de perto. Alguns 
indígenas acreditavam que ao serem fotografa-
dos a alma ficaria presa na câmera e, portanto, 
combinamos que apenas o médico faria as fotos 
quando considerasse oportuno e fosse permi-
tido. Assim que o helicóptero nos deixou em 
solo, ainda sem conseguir abrir os olhos direito 
por causa da areia levantada, pude perceber 
os líderes da aldeia se aproximarem. Algumas 
crianças curiosas já mexiam em nossos braços 
e nossas roupas. 

Nosso intérprete explicou toda a situação 
para o líder e, dessa forma, tivemos o respeito 
e colaboração de todos os moradores daquela 
aldeia. Existia uma única maloca (habitação 

indígena com diversas famílias) grande, onde 
se concentravam a maioria das pessoas, e duas 
menores. Eram fechadas, escuras, com apenas 
uma porta de entrada e bastante altas. O cheiro 
de fumaça provinda da fogueira era forte e ardia 
os olhos a princípio, mas logo me acostumei e 
aquilo passou a fazer parte da minha rotina.

Aldeia Arakohiteú – município de Alto 
Alegre – fronteira com a Venezuela

Como já estava para escurecer, fomos orien-
tados a nos instalar em uma área dentro da 
maloca principal, tomar banho e jantar. Cada 
família ficava com todas as suas redes amarradas 
a um “pau de fogo”, como denominam os indí-
genas, que é uma das estruturas de sustentação 
do enorme telhado da maloca. A família toda 
fica com suas redes amarradas ao mesmo “pau” 
e assim forma-se um círculo completo. Como 
éramos um grupo, nos destinaram para um 
dos “paus de fogo”. Depois de bem instalados, a 
agente de saúde me acompanhou até o rio, onde 
tomávamos banho com a companhia de algumas 
crianças que brincavam com aquela água gelada. 
Assim que toda a equipe tomou banho, o médico 
preparou nosso jantar, com toda a experiência 
de quem trabalha em área indígena. Fomos 
orientados a não oferecer e nem trocar bens ou 
qualquer alimento com os indígenas, pois sal e 

Figura 3. Aldeia Arakohiteú, município de Alto Alegre, outubro de 2004

Créditos das fotos: Equipe de investigação do relato 65.
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açúcar não faziam parte de sua dieta, e quanto 
menos interferíssemos na cultura local melhor 
seria para a saúde deles. Bem próximo às nossas 
redes, já instaladas, havia uma fogueira, que nos 
iluminava, nos aquecia e ajudava a afastar os 
mosquitos. As madrugadas dentro da floresta 
amazônica são bem frias e úmidas. Naquela 
noite pude estrear meu saco de dormir e assim eu 
fiquei, encolhida, observando a luz da fogueira 
e o silêncio que fazia aquele povo. 

Começamos as entrevistas na manhã seguin-
te. Naquela aldeia viviam 11 famílias, sendo en-
trevistados 55% (43/78) dos residentes. Dentro 
da maloca, fomos de família em família fazer as 
entrevistas. O intérprete aplicava as perguntas 
e eu registrava as informações na planilha. Para 
cada entrevistado simulávamos a tosse paroxís-
tica para saber se tinham tido aquele sintoma. 
Era difícil caracterizar os sintomas respirató-
rios e exposições, já que muitos fumavam ou 
inalavam a fumaça da fogueira praticamente o 
dia todo. Paralelamente, pacientes sintomáticos 
eram examinados pelo médico. Também foram 
atualizadas as vacinas de todos os indígenas. Or-
ganizamos nossos dados e pudemos triar apenas 
aqueles que apresentavam sintomas respiratórios 
e estavam dentro da nossa definição de caso. 
Esses pacientes seriam atendidos no dia seguinte 
novamente, para coleta de amostras biológicas 
e swabs, além de tratamento e vacinação. Dessa 
forma, preservaríamos as amostras por mais 
tempo e poderíamos levá-las no mesmo dia do 
retorno ao laboratório central. Nossa comuni-
cação com o pólo base era por meio de rádio. 
Combinamos nosso retorno para o dia seguin-
te. Mas seria necessária mais uma viagem de 
helicóptero, pois uma indígena puérpera estava 
com um sangramento importante e precisaria 
ser internada, juntamente com o recém-nascido. 

Todo o trabalho havia sido concluído naquele 
fim de tarde, quando pudemos relaxar e conviver 
um pouco com aquele povo tão receptivo e de 
cultura tão diferente para nós. Talvez nem tão 
diferente assim: assistimos uma breve partida 
de futebol e as mulheres, também vaidosas, nos 

pintaram com a tinta vermelha do urucum. 
Muitas usavam brincos feitos com penas, en-
quanto outras usavam o passarinho inteiro na 
orelha. Muitas perguntavam nossos nomes, se 
éramos casados e se tínhamos filhos. As crianças, 
muito independentes, curiosas, obedientes e 
alegres, se aproximavam o tempo todo, mas em 
nenhum momento atrapalharam nosso trabalho, 
pelo contrário. Sempre tentavam nos ajudar 
de alguma forma, carregar algum objeto, ou 
mostrar onde ficava o rio. E naquele momento 
pude finalmente participar da brincadeira delas, 
com um cordão que se enrola nas mãos e passa 
de pessoa para pessoa, diversão que também fez 
parte da minha infância. E dessa forma, fomos 
nos identificando, percebendo que por mais dife-
rentes que fôssemos conseguíamos nos entender. 
O sorriso é universal e não precisa de tradução.

Todo o lixo que produzimos durante nossa 
curta estadia foi armazenado para que levásse-
mos de volta para Boa Vista. E foi aí que percebi 
o impacto que poderíamos causar. Aquele lixo 
com restos dos nossos alimentos já foi suficiente 
para atrair muitas formigas, do nosso ponto de 
vista, formigas gigantes, que inclusive fizeram 
inúmeros buracos no saco. Enfim, naquela mes-
ma noite, sabendo que o trabalho estava quase 
concluído, pude relaxar e aproveitar aquele mo-
mento único de dormir em uma aldeia indígena, 
sem energia elétrica. Mais uma vez me enrolei 
no saco de dormir e comecei a pensar em tudo 
que havia acontecido. E foi aí que o médico nos 
chamou silenciosamente para ir lá fora. Fomos 
atrás dele e nos deparamos com aquele céu cheio 
de estrelas, que nos iluminavam, em meio aquela 
mata escura e silenciosa. Acredito ser desneces-
sário ressaltar mais esse privilégio que encerrou 
nossa estadia.

No dia seguinte, fizemos as coletas das amos-
tras, organizamos todo o material próximo a 
maloca e ficamos aguardando o helicóptero. As 
crianças vieram se despedir e as mulheres me 
deram brincos e flechas enormes para caça. Sim, 
ganhei um brinco de passarinho. O helicóptero 
nos levou até o pólo base novamente, de onde 
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partimos para Boa Vista de monomotor. O mé-
dico foi direto para o hospital acompanhando a 
gestante. Rodolfo e eu fomos diretamente para 
o laboratório, levar as amostras. 

Segundo a definição adotada, 60% (26/43) 
dos entrevistados da aldeia Arakohiteú foram 
suspeitos de doença respiratória. Houve uma 
provável concentração de doentes com data de 
início dos sintomas na semana epidemiológica 
40 (de 03 a 09 de outubro), com 42% (11/26) 
dos doentes nessa semana. Conseguimos essa 
informação sobre data porque havia tido uma 
grande festa na aldeia, que reuniu vários indí-
genas, de diferentes aldeias e, com isso, usando a 
mudança de luas, aproximamos essa informação. 
Dos 26 doentes suspeitos, os sintomas relatados 
compatíveis com a Síndrome Coqueluchóide 
foram: tosse paroxística 65% (17/26), tosse 
seca 38% (10/26), tosse produtiva 92% (24/26), 
dispneia 61% (16/26), tosse seguida de vômito 
38% (10/26), sibilo 46% (12/26) e estridor 54% 
(14/26) dentre outros. A assistência médica era 
precária, sendo que durante as investigações foi a 
primeira vez que um médico visitou essa aldeia. 
Nenhum óbito foi identificado ou referido no 
período do estudo. A aldeia não apresentava 
escola e nem posto de saúde. Não havia fossas 
sépticas nem banheiros. 

Em Boa Vista novamente, ficamos hospeda-
dos no “hotel de trânsito” (do exército). Estava 
do lado de fora do quarto, separando o que 
levaria para a lavanderia, quando vi que, além 
de presentes e amostras biológicas, trouxe tam-
bém uma daquelas formigas gigantes da aldeia, 
e estava viva. Enfim, após algumas aventuras e 
um merecido banho com água quente, percebi 
como era forte o cheiro de fumaça da fogueira 
em mim e em todos os meus pertences. 

Dando continuidade ao trabalho, nos dias 
seguintes digitamos todas as informações e fi-
zemos mais um relatório preliminar. Concluída 
a investigação em campo, fizemos a reunião de 
encerramento com todos os participantes da 
investigação e passamos as informações pre-
liminares. Voltamos para Brasília após quatro 

semanas de investigação e sensação de dever 
cumprido. Minha vontade era contar tudo que 
havia vivido para todo mundo, mas naquela 
noite a única coisa que consegui fazer foi tomar 
banho e dormir profundamente.

Na etnia Macuxi, todas as amostras para 
coqueluche, vírus respiratórios (swabs) e tu-
berculose, pesquisadas durante a investigação, 
foram negativos. Uma amostra coletada de um 
indígena da aldeia Constantino, em outro mo-
mento, apresentou resultado positivo para Vírus 
Sincicial Respiratório. Na etnia Yanonami, todas 
as amostras para coqueluche, vírus respiratórios 
(swabs), Chlamydia sp e tuberculose foram ne-
gativas. Os resultados dos hemogramas não su-
geriram infecção por Bordetella pertussis. Das 11 
amostras testadas para Mycoplasma pneumoniae, 
sete eram de indivíduos da aldeia Arakohitheú, 
das quais duas foram IgM reagentes (Elisa); 
as outras quatro amostras eram de indivíduos 
residentes de aldeias vizinhas (presentes no 
pólo-base de Hakôma), das quais duas foram 
IgM reagentes. 

Considerações finais

Não foi possível identificar o agente etio-
lógico e concluir a investigação da forma tão 
sonhada por todos os epidemiologistas, até pelas 
próprias dificuldades de logística e oportunidade 
das ações. Mas as aldeias apresentaram altas 
taxas de ataque de doença respiratória, com 
sintomas diferentes, podendo sugerir agentes 
etiológicos diferentes. O deslocamento dos indí-
genas entre as aldeias, pólo base e Casa do Índio 
foram identificados como facilitadores para a 
transmissão de doenças e a assistência médica 
precária aos indígenas proporciona muitas ve-
zes o atendimento tardio e o agravamento do 
quadro clínico.

A experiência acima relatada não gerou ne-
nhum grande prêmio e nenhuma grande desco-
berta científica, mas trouxe grande aprendizado 
e apontou algumas dificuldades que as equipes 
de saúde vivenciam em suas rotinas de trabalho 
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em campo. Equipes de investigação de surto 
precisam, muitas vezes, lidar com imprevistos e 
situações precárias no campo. 

Essa investigação gerou um relatório com 
apontamento das principais dificuldades vivi-
das e demandas estruturais que uma equipe de 
campo precisa para melhorar as investigações, 
além de gerar um roteiro de investigação em 
áreas remotas. Ter equipamentos, tecnologia e 
recursos previamente pensados para essas situa-
ções de investigações em áreas remotas facilitam 
e viabilizam um trabalho de melhor qualidade. 
Além disso, a oportunidade da investigação e 
das ações é essencial para minimizar o viés de 
informação (memória). 

Como em todas as investigações de surtos 
em que participei, essa não foi diferente, conheci 
técnicos competentes e com muita boa vontade, 
sempre dispostos a ajudar e ensinar. Mais um 
grande privilégio dessa nossa atividade. Fica 
aqui o meu mais sincero agradecimento àqueles 

que, de alguma forma, colaboraram com o nosso 
crescimento profissional e pessoal. 

Um mês depois, retornamos à Boa Vista e 
realizamos uma reunião envolvendo todos os 
participantes para a apresentação dos resultados 
e treinamento sobre a vigilância, diagnóstico e 
tratamento da coqueluche, e outras doenças de 
transmissão respiratória. 

Resumir todo esse aprendizado e emoção em 
poucas palavras, de forma objetiva como apren-
demos no EpiSUS, é sempre muito desafiador. 
Mas essa foi a impressão pessoal que tentei dar 
à minha melhor investigação de surto e uma das 
melhores experiências da minha vida.

As atividades em uma área indígena podem 
proporcionar lições que vão além das etapas de 
uma investigação de surto e devem ser com-
partilhadas. Assim, nos Quadros 1 a 3 listamos 
algumas dicas importantes, fruto das lições 
aprendidas nessa investigação e que podem 
facilitar as nossas vidas.

Quadro 1. Providências necessárias antes de partir para uma investigação em área indígena

No planejamento das atividades antes da saída para o campo:

1) Realizar levantamento bibliográfico sobre a organização da saúde indígena e fluxos da área a ser investigada, sobre a 
etnia envolvida (hábitos, tabus, estrutura familiar, língua falada), doenças mais comuns na área, e aspectos laboratoriais 
envolvidos na investigação e materiais necessários.

2) Avaliar a necessidade de levar material específico para a investigação laboratorial (ex: caixa de PVC, centrífuga manual, 
material para coleta das amostras), além de GPS e EPI. 

3) Obter informações sobre as condições locais: localização/acesso, clima, saneamento, hábitos alimentares e estrutura 
disponível.

4) Obter material pessoal para a permanência em área indígena: rede (nylon), repelente, canivete, protetor solar, mochila 
extra, tênis, calça para acampamento, medicamentos, lanternas, pilhas, mosquiteiro, blusa de manga comprida, boné, 
garrafa de água com filtro, cloro.

5) Entrar em contato com as instituições relacionadas à área indígena.

Quadro 2. O preparo para a investigação em área indígena no Estado e Município

No nível local:

1) Durante a reunião no nível local, é necessária a presença de responsáveis pela logística (transporte: avião, helicóptero, 
carros), laboratório (esquema de plantão, coleta das amostras, processamento, conservação, material necessário), 
antropólogos (cultura da etnia/aldeia a ser visitada), técnicos de saúde locais (que conhecem a situação da área), Funasa, 
Vigilância Epidemiológica, CIR, Casai, ONGs.

2) Confirmar o diagnóstico laboratorial, avaliando possíveis erros, oportunidade do diagnóstico (data de início dos sintomas 
e data da coleta), uso de tratamento/antibioticoterapia anterior a coleta, meio de cultura adequado, método de coleta 
adequado etc.

3) Para a identificação e contagem dos casos, avaliar todas as instituições possivelmente envolvidas na notificação e 
conhecimento do surto, como Secretaria Estadual de Saúde, Funasa, Casa do Índio, Hospitais Referência, Conselhos 
Indígenas, Laboratórios.

continua
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Instituições participantes
 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Estado de Ro-

raima
 – DSEI Leste (Funasa-Roraima) e DSEI Yanomami 

(Funasa-Roraima)
 – Conselho Indígena de Roraima
 – Lacen Roraima
 – Casa do Índio de Roraima
 – Hospital da Criança Santo Antonio
 – Fundação Nacional de Saúde (Funasa)
 – Secretaria de Vigilância em Saúde – Ministério da Saúde
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4) Para a caracterização dos casos por tempo, lugar e pessoa, considerar datas de festas e reuniões entre as aldeias para que 
possam lembrar melhor e associar os fatos, e verificar a presença de visitantes doentes nas aldeias.

5) Na discussão sobre a logística de trabalho nas aldeias, considerar: disponibilidade e necessidade de material laboratorial, 
verificar tempo de conservação das amostras, período possível/viável e com isso, estabelecer tempo de estadia na aldeia e 
transporte. Combinar tudo previamente com todos os envolvidos. Lembrar que comunicação por celular não é possível.

6) Consultar o caderno de vacinação da aldeia, pois estão registrados os nomes dos residentes, número de famílias, casas, 
idade e dados vacinais. Dessa forma, é possível obter a lista completa dos residentes das aldeias.

7) Verificar presença de conflitos políticos, problemas com a aldeia (Funasa), se precisa levar algum material de troca e se 
algum órgão público está devendo algum material para os indígenas da área.

8) Antes da visita à aldeia, deve ser comunicado ao líder/chefe da região/aldeia, para que seja permitido o acesso e a 
investigação, é essencial a participação do agente de saúde acostumado a visitar a aldeia.

9) Para a confecção do questionário: Faça revisão com todos os participantes conhecedores da aldeia, como médico, 
antropólogo e intérprete; o questionário não pode ser longo, pois cansará o entrevistador, entrevistado e intérprete; 
conhecer a priori a cultura e estrutura, pois algumas perguntas podem ser óbvias (todos fazem, como, por exemplo, 
ficar ao redor da fogueira), ou não ser possível mensurar, ou até mesmo ser tabu/ofensa para a etnia; juntamente com o 
médico e intérprete. 

10) Estabelecer as palavras que terão o significado desejado na língua falada na aldeia; treinar os entrevistadores; imprimir 
os questionários; realizar teste-piloto do questionário, se possível com indígena da mesma aldeia que, muitas vezes pode 
estar presente na Casai, Hospitais de Referência. Conversar com familiares e doentes residentes da mesma aldeia da 
investigação nos permite conhecer a realidade, estabelecer algumas datas importantes (festas, deslocamentos, viagens, 
histórico médico dos doentes, situação atual de saúde, etc).

11) Levar seu próprio alimento, pois muitas vezes a oferta local é reduzida, ou por questões culturais, não vão oferecer 
alimentos de graça. É importante não interferir na cultura indígena, portanto, se necessário levar materiais de troca úteis 
(já inseridos anteriormente e utilizados pela Funasa).

Quadro 3. Ações importantes durante as atividades em área indígena

No campo – Aldeias 

1) Explicar toda a investigação para a equipe e para o líder da aldeia: como será e para que serve a aplicação dos 
questionários, coleta das amostras. É importante que todo o procedimento seja explicado ao líder e esse repasse para 
todos os residentes da aldeia.

2) Questões culturais: deixar que eles conduzam a sua estadia, eles estabelecem, por exemplo, o local onde a equipe irá 
dormir, tomar banho, preparar alimentos, etc.

3) De acordo com o tempo de conservação e fluxograma estabelecido, é conveniente que a coleta das amostras fique para 
o último dia de estadia na aldeia. Defina previamente os residentes que passarão por esse procedimento para que no dia 
da coleta já estejam presentes e não saiam para viagens ou trabalho. Estabeleça um fluxo para preenchimento de fichas, 
coleta das amostras e realização das entrevistas.

continuação
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SURTOS EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

Surto de síndrome respiratória aguda grave em populações indígenas isoladas

Hiane Santos de Jesus, Eduardo Marques 
Macário e Aglaêr Alves da Nóbrega

Em 04 de setembro de 2010, a SVS foi convi-
dada para contribuir numa investigação devido 
ao aumento de casos suspeitos de infecções res-
piratórias nas aldeias localizadas na rota Xingu, 
cujos sintomas registrados eram febre alta, disp-
neia, acessos de tosse, coriza, vômitos, derrame 
conjuntival e tiragem subcostal, especialmente, 
na faixa etária de zero a cinco anos. Esses casos 
foram subsequentes ao registro de ocorrência 
similar na rota Bakajá, no qual um médico 
consultado, por contato telefônico, levantou a 
suspeita diagnóstica de coqueluche.

Dia 07 de setembro, uma equipe foi desloca-
da para Belém, capital do Pará, e fizemos uma 
conexão até Altamira, município distante da 
capital 754 Km. Nós éramos dois profissionais 
em treinamento no EpiSUS; Eduardo Macário, 
egresso da 4ª turma, nosso monitor e represen-
tante do Desai e dr. Jaime Valência, médico da 
Casa de Apoio à Saúde Indígena do Distrito Fe-
deral (Casai-DF) – responsável pela assistência 
médica aos casos suspeitos identificados durante 
a investigação.

No dia seguinte, fomos até o Distrito Sanitá-
rio Especial Indígena (DSEI) de Altamira para 
iniciarmos o trabalho de campo. Esclareço que 
DSEI é um modelo integrado e articulado à rede 
pública municipal, no qual o DSEI responde pela 
atenção primária e o município pela atenção 
secundária e terciária a essas populações1.

Desvendando as ocorrências…

A equipe mostrava-se bastante temerosa com 
a situação, uma vez que o número de remoções 
aéreas estava superior ao normal e a falta de 
médico, compondo as equipes de saúde indíge-
na, dificultava a assistência a essas populações. 

Logo, precisávamos verificar qual era a situação 
da coqueluche na regional e se havia elevação do 
número casos na área com o intuito de confirmar 
a existência do surto.

Como a coqueluche é uma doença de noti-
ficação compulsória, consultamos os dados do 
Sinan e, no período, não havia notificação de ca-
sos de coqueluche em populações não indígenas 
em Altamira nem no estado do Pará.

Alguns casos suspeitos estavam alojados na 
Casai e outros internados nos hospitais públicos 
do município, ambos superlotados. A superlota-
ção da Casai era justificada pelo fato de muitos 
indígenas continuarem adoecendo, e os doentes 
só aceitavam ser removidos acompanhados 
por seus familiares que, em seguida, adoeciam 
(Figura 1). No hospital municipal, o cenário 
era similar, sendo necessário adaptar algumas 
enfermarias de adulto para crianças.

Figura 1. Alojamento da Casai em Altamira/PA, 
setembro/2010

Crédito das fotos: Equipe de investigação do relato 66.

Portanto nos dirigimos a essas instituições 
para investigação desses casos com intuito de 
entender melhor o que estava ocorrendo.

Com apoio de dr. Jaime passamos a discu-
tir os casos e a avaliação clínica dos mesmos 
remeteu-nos aos quadros de Síndrome Gripal 
(SG), e para avaliação de gravidade, foco desse 

66
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manuscrito, utilizamos a definição de Síndrome 
Respiratória Aguda Grave (SRAG), indepen-
dentemente da suspeita do agente etiológico. 
Esses casos são definidos como “indivíduos de 
qualquer idade com doença respiratória aguda 
caracterizada por febre, tosse e dispneia, acom-
panhada ou não dos sinais e sintomas: aumento 
da frequência respiratória (de acordo com a 
idade); hipotensão em relação à pressão arterial 
habitual do paciente; em crianças além dos itens 
acima, observar também os batimentos de asa de 
nariz, cianose, tiragem intercostal, desidratação 
e inapetência”2,3,4.

Destaca-se que os vírus são responsáveis 
por 50 a 90% das infecções respiratórias agudas 
em crianças pequenas, sendo a maioria dessas 
atribuídas aos vírus Parainfluenza Humano 
(HPIV), Vírus Respiratório Sincicial (VRS), 
Vírus Influenza, Rinovírus e Adenovírus. Mais 
recentemente foram descobertos outros agentes, 
o Metapneumovírus Humano (hMPV) e o Bo-
cavírus Humano (hBoV)5.

Diante disso, tínhamos alguns desafios: con-
firmar a existência do surto, do diagnóstico e 
definir e identificar os casos. Então, o que fazer?

O surto e a investigação 

Organizamos um estudo descritivo transver-
sal com o objetivo de estimar a prevalência de 
SRAG nas comunidades indígenas adscritas ao 
DSEI Altamira entre abril e setembro de 2010 
(15ª e 37ª semanas epidemiológicas) e levantar 
dados capazes de confirmar a existência do 
surto. Apesar do DSEI não dispor de dados 
sistemáticos e informatizados sobre a SRAG, 
por conta da reconhecida vulnerabilidade das 
populações indígenas, relacionadas às condi-
ções socioeconômicas e práticas tradicionais, a 
Funasa orientou que os DSEI monitorassem e 
registrassem esses casos2.

Assim, para avaliarmos os registros de casos 
de SRAG, criamos uma planilha no Excel, cujos 
dados eram provenientes das planilhas manuais 
denominadas de – radiograma, repassadas pelos 

técnicos de enfermagem lotados nos postos de 
saúde das aldeias. As informações registradas 
eram nome, sexo, idade, aldeia de origem, sema-
na de notificação, sinais e sintomas apresentados.

Analisamos a ocorrência de casos de SRAG 
desde o mês de abril até meados de setembro de 
2010 (15ª semana epidemiológica (SE) até a 37ª 
semana de 2010), sendo notificados 144 casos 
suspeitos de SRAG e uma taxa de prevalência 
de 6 casos de SRAG/100 indígenas. As taxas de 
prevalência de SRAG encontradas foram de 3, 
4 e 9 casos de SRAG por 100 indígenas na rota 
Iriri, Xingu e Bakajá respectivamente.

A mediana de idade dos casos de SRAG foi 
de dois anos (variando de 0 a 74 anos); 93 (65%) 
eram do sexo masculino, 87 (60%) eram prove-
nientes da rota Bakajá e 83 (58%) da etnia Xicrin. 
Ocorreram picos de casos de SRAG nos meses de 
julho e agosto, com destaque para as semanas 27 
e 32. Salientamos que os óbitos ocorreram nos 
mesmos meses, sendo registrados nas SE 27, 29 
e 30 (Figura 2).

Devido ao impacto de óbitos infantis junto 
às comunidades indígenas, realizamos um estu-
do de casos para descrever os quadros clínicos 
apresentados, com intuito de entender melhor a 
doença e identificar os nós críticos na vigilância 
e na assistência à saúde que podem ser sugeridos 
como motivadores do desfecho de óbito, e quan-
do corrigidos podem evitar a repetição desses 
episódios. A população eleita fora os casos de 
SRAG que evoluíram a óbito entre a 15ª e 37ª 
semana epidemiológica de 2010, e as fontes de 
informações foram os radiogramas, técnicos do 
DSEI e prontuários médicos.

O primeiro óbito aconteceu em 07 de julho 
de 2010, na aldeia Mrotdjãm, rota Bakajá, de um 
recém-nascido do sexo masculino, 20 dias de 
vida, da etnia Xicrin, nascido a termo de parto 
vaginal. Os sintomas relatados foram dispneia, 
febre, tosse, palidez cutânea, gemência e otalgia. 
Foi instituída como terapia medicamentosa a 
gentamicina, posologia não registrada. Essa 
morte ocorreu na aldeia, sendo declarado óbito 
sem assistência médica.
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Surto de síndrome respiratória aguda grave 
em populações indígenas isoladas

Figura 2. Distribuição de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) nas aldeias do DSEI 
Altamira por semana epidemiológica e evolução entre abril e setembro de 2010
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Fonte: Sistema de Informação – Sesai.

O segundo óbito ocorreu em 20 de julho, na 
aldeia Potikrô da rota Bakajá. Trata-se de um 
recém-nascido, do sexo masculino, 53 dias de 
vida, da etnia Xicrin, nascido a termo de parto 
vaginal. Foram informados febre, tosse, dispneia, 
ruídos estertores. A terapia medicamentosa 
instituída foi nimesulida, ambroxol pediátrico 
e dexclorfeniramina ambos sem registro de 
posologia. Durante a evolução do caso obser-
vou-se aparecimento de pústulas generalizadas, 
tendo sido acrescida a permetrina. A criança 
não resistiu à remoção mais prolongada devido 
à seca do rio, sendo declarado como óbito sem 
assistência médica.

O terceiro óbito ocorreu em 28 de julho na 
aldeia Mrotdjãm da rota Bakajá. Lactente, sexo 
masculino, três meses de vida, da etnia Xicrin 
nascido a termo de parto vaginal pesando 
3.200g. Foi internado numa UTI Pediátrica em 
21 de julho. Apresentou dispneia, tosse produ-
tiva, tiragem intercostal, cansaço nos três dias 

anteriores a internação, febre, rigidez de nuca, 
convulsões e hiperglicemia. A terapia medica-
mentosa instituída antes da hospitalização foi 
a Penicilina Cristalina, sendo substituído pela 
Oxacilina e Ceftriaxona.

Entre os achados laboratoriais encontrou-se 
9,1g/dl de hemoglobina e 25,5% no hematócrito 
caracterizando anemia severa, 415 mil plaque-
tas/ml. Observou-se uma leucocitose, 91.100 
leucócitos/ml, indicativa de sepse neonatal. A 
radiografia evidenciou infiltrado bilateral co-
mum aos quadros de pneumonia6. A suspeição 
diagnóstica foi pneumonia ou Influenza, sendo 
registrado como causas do óbito – pneumonia 
não especificada e septicemia.

E os casos suspeitos não diminuem? 

Tentando compreender melhor o que es-
tava ocorrendo, organizamos uma busca ativa 
prospectiva de casos suspeitos na Casai e nos 
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hospitais da rede pública do município, uma vez 
que alguns casos continuavam sendo removidos 
para essas unidades durante o período de inves-
tigação. Nesses locais, levantamos informações 
de identificação dos casos, manifestações clíni-
cas, exames realizados, terapêutica utilizada e 
situação vacinal.

Além dos 144 casos de SRAG já descritos, 
foram identificados mais 12 casos. Todos os 
12 casos foram hospitalizados, sendo que dois 
(17%) desses foram internados na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI). A mediana de idade 
desses casos foi de 10 meses (10 meses – 05 
anos), sete (58%) casos eram do sexo feminino 
e oito (67%) eram provenientes da rota Xingu.

Para diagnóstico laboratorial coletou-se 
amostras de secreção nasofaríngea dos casos de 
SRAG hospitalizados conforme recomendação 
do Ministério da Saúde2. Utilizou-se a Imuno-
fluorescência Indireta para pesquisa de vírus 
respiratórios (Parainfluenza Humano, Vírus 
Respiratório Sincicial, Influenza, Adenovírus) 
e a cultura bacteriana para Bordetella pertussis4.

As amostras foram enviadas para o Labora-
tório Central de Saúde Pública do Pará (Lacen-
-PA) para identificação de agente etiológico. Os 
resultados inconclusivos foram encaminhados 
para diagnóstico diferencial através de Biologia 
Molecular no Instituto Evandro Chagas do Pará 
para pesquisa de Metapneumovírus humano e 
Bocavírus humano.

Logo, foram colhidas amostras de secreção 
nasofaríngea de sete (58%) dos casos de SRAG 
independentemente do tempo de uso de an-
tibiótico, pois durante a investigação não houve 
registros de casos novos, e, sim, de complicações, 
principalmente devido à pneumonia.

Alguns dos entraves encontrados: os pro-
fissionais de saúde não notificaram e nem in-
dicaram a coleta de secreção nasofaríngea dos 
casos suspeitos em tempo oportuno; apenas um 
técnico era capacitado para esse tipo de coleta; e, 
o transporte das amostras biológicas de Altamira 
para Belém não estava garantido, as empresas 
aéreas não aceitavam fazer o deslocamento desse 

tipo de material e o Lacen-PA não apresentava 
contrato de frete aéreo disponível.

Mesmo com todas essas limitações, as amos-
tras chegaram ao seu destino final e seis delas 
foram positivas. Foram identificadas duas amos-
tras positivas para Parainfluenza tipo 3, ambas 
da aldeia Ipixuna, sendo que numa delas houve 
coinfecção por Metapneumovírus Humano. O 
Vírus Respiratório Sincicial foi detectado em 
duas amostras de casos da aldeia Apyterewa; em 
uma delas, identificou-se o tipo A. O Bocavírus 
Humano foi identificado em uma amostra de 
um caso da aldeia Juruãti. Três amostras foram 
submetidas à cultura bacteriana de Bordetella 
pertussis, porém todas foram negativas.

Ufa! Era muito trabalho, muita informação, 
vários passos da investigação de surto ocorrendo 
concomitante e, é claro, que não tínhamos to-
dos esses resultados sistematizados para enviar 
no primeiro relatório para Brasília, afinal só se 
passara 48 horas da nossa chegada ao município. 
Tínhamos iniciado todas essas investigações, 
mas ainda se tratava de resultados preliminares; 
todavia esses resultados ratificavam a mudança 
do comportamento da doença.

Mais um passo a vencer: gerar hipóteses 
e testá-las

A primeira semana, na qual o monitor nos 
acompanhava, esvaía-se e, ainda não sabíamos 
o que acarretara essa mudança de padrão de 
adoecimento dos indígenas. Os resultados preli-
minares apontavam a maior prevalência de casos 
de SRAG e óbitos na rota Bakajá. Apesar disso, 
no momento da nossa chegada, o foco estava 
na rota Xingu, todos os casos entrevistados e 
avaliados tinham essa origem.

Então, o que estava ocorrendo? O que havia 
de diferente na rota Bakajá que se expandiu para 
rota Xingu?

Os técnicos do DSEI informaram-nos que 
havia uma grande movimentação de imigrantes 
de várias localidades na rota Bakajá, atraídos pela 
construção da Hidrelétrica de Belo Monte. Esses 



Hiane Santos de Jesus e colaboradores

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS526

imigrantes são de outros municípios do Pará, 
Maranhão, entre outros estados brasileiros. Essa 
situação aproximou os indígenas dessa rota de 
populações não indígenas que foram explorar 
a região, propiciando o contato com agentes 
etiológicos diferentes daqueles aos quais os 
indígenas estavam adaptados.

Cabe informar que essas aldeias indígenas 
situam-se em terras isoladas, de difícil acesso 
e protegidas pela floresta amazônica. Os meios 
de transportes utilizados para acesso são fluvial, 
aéreo e terrestre, sendo mais comum o fluvial. A 
rota terrestre é utilizada no verão, dando acesso 
somente a três aldeias. Além do mais, existe 
apenas um polo base e uma Casai para atender 
as populações indígenas de todas essas rotas, 
ambos situados no município de Altamira, o 
que propiciava o contato entre os indígenas de 
todas as rotas e etnias.

A distância entre a sede do município de 
Altamira e a aldeia mais distante com pista de 
pouso, a aldeia Apyterewa, em uma linha reta, 
é cerca de 271,4 Km (Figura 3).

Figura 3. Mapa de localização das aldeias da 
rota Xingu, DSEI Altamira, 2010

Fonte: Adaptado Sesai/MS; Tabwin.

Diante da elevada prevalência de casos de 
SRAG, numa população restrita, decidimos 
por realizar um estudo de coorte para testar as 
exposições que poderiam indicar os fatores de 
risco para o adoecimento. Para respeitar um dos 
critérios de causalidade de Hill – a temporali-
dade, a qual pressupõe que a causa deve sempre 

preceder o efeito, tivemos que testar exposições 
anteriores ao adoecimento, caracterizando um 
estudo de coorte histórica.

A essa altura, nosso monitor já retornara 
para Brasília, e as atividades e responsabilidades 
só aumentavam. A adrenalina também! Afinal 
chegara a hora de organizar o deslocamento 
para as aldeias.

Construímos o questionário e fizemos um 
teste-piloto com indígenas alojados na Casai. 
Tratava-se de um questionário padronizado 
contendo informações sobre as condições socio-
demográficas, de moradia, antecedentes pessoais 
como esquema vacinal, peso ao nascer e estado 
nutricional das crianças até cinco anos acom-
panhadas no Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional (Sisvan); além de levantar questões 
relativas às exposições a serem testadas, como: 
contato com visitantes na aldeia ou com pessoas 
tossindo, viagens para outros locais, entre outras.

Chegou a hora de planejarmos o nosso des-
locamento! A utilização da rota fluvial, no pe-
ríodo de seca, implicaria dois dias para chegada 
ao destino. Inviável, afinal nossa investigação 
já começara atrasada! Teríamos que utilizar o 
avião monomotor fretado pelo DSEI para um 
deslocamento mais rápido e, para tanto, tivemos 
que reduzir nossas bagagens, levando conosco o 
essencial. Os demais itens e alimentos chegariam 
dois dias depois, iria pela rota fluvial, na voadeira 
– embarcação movida a motor com estrutura e 
casco de metal e motor de popa, que faria nosso 
deslocamento daí por diante.

A equipe de investigação foi reforçada por 
Joana Baima, enfermeira da equipe de saúde 
indígena. Sua presença foi fundamental, pois 
conhecia a cultura desses povos, possuía co-
nhecimento sobre o processo de trabalho dos 
técnicos de enfermagem das aldeias e, ainda era 
nossa intérprete, visto que apenas os indígenas 
mais jovens falavam português.

Fomos conduzidos, via aérea, à segunda al-
deia mais distante, a Apyterewa. Salientamos que 
só há pistas de pouso em duas aldeias, a Apyte-
rewa, mais distante, para atender às necessidades 

Surto de síndrome respiratória aguda grave 
em populações indígenas isoladas

http://pt.wikipedia.org/wiki/Embarca%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Casco_(navio)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Metal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Motor_de_popa


SURTOS EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 527

de remoção imediata da etnia Parakanã, e a outra 
na aldeia Ipixuna, destinada a etnia Araweté.

Lembro-me da emoção de sobrevoar tão 
de perto da floresta amazônica e do rio Xingu, 
mesmo no período de seca, era uma imensi-
dão de água. Depois de uns 40 minutos de 
voo, avistamos uma clareira e o nosso destino 
(Figura 4).

Figura 4. Foto aérea feita pela equipe 
de investigação durante aproximação da 
aldeia Apyterewa na Floresta Amazônica 
demonstrando seu isolamento, Altamira/PA, 
setembro/2010

Crédito da foto: Hiane de Jesus

Uma vez instalados na aldeia, vamos ao 
trabalho! Para as entrevistas, dividimo-nos em 
dois subgrupos, acompanhados de intérpretes, 
que poderiam ser Agentes Indígenas de Saúde 
(AIS), Agentes Indígenas de Saneamento (Aisan) 
ou voluntários.

As visitas foram únicas e guiadas pelo censo 
populacional. Foram entrevistados todos os in-
dígenas adultos presentes no domicílio ou um 
familiar para obter informações sobre aqueles 
que estavam ausentes. Durante as visitas, os 
indígenas que apresentavam sintomas, como 
febre, tosse e dispneia, eram encaminhados para 
atendimento médico, e se houvesse indicação 
clínica proceder-se-ia a coleta de material clínico 
para realização dos exames laboratoriais através 
das técnicas de Imunofluorescência Indireta e 
Biologia Molecular.

Em todas as aldeias existia um técnico de en-
fermagem que ficava em campo além do Agente 

Indígena de Saúde (AIS) e/ou Agente Indígena 
de Saneamento (Aisan). Todas as aldeias eram 
assistidas por equipe multiprofissional itinerante 
composta por enfermeiro, nutricionista, odon-
tólogo e técnico de laboratório.

A população total estimada para o estudo 
foi de 842 indígenas, sendo 445 (53%) da etnia 
Parakanã distribuídos entre as aldeias Apyterewa 
e Xingu; e 397 (47%) da etnia Araweté, oriundos 
das aldeias Juruãti, Paratatin, Ipixuna e Pakaña. 
Foram entrevistados 385 (87%) indígenas da 
etnia Parakanã e 274 (69%) da etnia Araweté, 
pois a seca do rio impossibilitou o deslocamento 
até a aldeia Pakaña. No entanto, solicitamos aos 
indígenas dessa aldeia que se dirigissem a aldeia 
Ipixuna para entrevista e atendimento.

Como intercorrências acontecem, durante 
nossa estadia em uma das aldeias Araweté, houve 
um óbito não relacionado à investigação, e se-
guindo suas crenças, todos abandonaram suas 
moradias e foram para floresta durante o luto. 
Esse evento inesperado, para nós, contribuiu 
para a perda de 182 indivíduos do estudo. Assim, 
dos 842 indígenas estimados, nós investigamos 
659 (78,3%) indígenas. Houve apenas uma re-
cusa (0,1%).

Dos investigados, 103 atenderam a definição 
de caso de SRAG – todos apresentavam febre, 
tosse e dispneia (100%). Os outros sinais e 
sintomas foram: vômito (67%), cefaleia (59%), 
amidalite (58%), mialgia (25%), tiragem inter-
costal (2%) e derrame conjuntival (2%). A taxa 
de ataque de SRAG foi de 16%, sendo maior 
entre as crianças de um a quatro anos (25%) e 
entre os maiores de 60 anos (25%).

Quando avaliamos a idade dos indígenas 
investigados, percebemos que a mediana de 
idade dos doentes foi de sete anos (variando de 
dois meses a 82 anos), enquanto entre os não 
doentes, essa mediana foi de 21 anos (variando 
de seis meses a 70 anos). Essa diferença foi es-
tatisticamente significante (p<0,01).

A visita a Altamira, a presença de visitantes 
nas aldeias indígenas, o contato com pessoas 
tossindo e a etnia foram identificados como 
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Tabela 2. Fatores de risco associados à Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) na rota Xingu, 
DSEI Altamira/PA, set/2010

Exposição/Características Doentes
n (%)

Não Doentes
n (%) RR IC95% Valor de p¹

Ida à Altamira nos últimos três meses

Sim 37 (58) 27 (42) 2,1 1,6 – 2,8 <0,01

Não 67 (28) 174 (72)

Local de hospedagem

Casai 22 (71) 9 (29) 1,7 1,1 – 2,7 0,02

Outros² 13 (42) 18 (58)

Visitantes na aldeia

Sim 100 (43) 131 (57) 7,9 3,0 – 20,7 <0,01³

Não 4 (5) 69 (95)

Contato com pessoas tossindo

Sim 84 (47) 96 (53) 3,0 2,0 – 5,2 <0,01

Não 17 (14) 102 (86)

Etnia

Araweté 53 (45) 66 (55) 1,7 1,2 – 2,2 <0,01

Parakanã 51 (27) 138 (73)

¹Qui Quadrado ²Casa do Índio – Funai, Balneário em Altamira ³Exato de Fisher.

fatores de risco para o adoecimento por SRAG, 
e todos esses fatores apresentaram associação 
estatística significativa (Tabela 02).

Destacamos que ao avaliar o local de hos-
pedagem em Altamira, observou-se que 71% 
dos indígenas que se hospedaram na Casai 
tiveram SRAG. Aqueles que se hospedaram em 
outros locais, como a Casa do Índio da Funai e 
Balneário em Altamira, representaram 42% dos 
doentes. Assim, se nota que os indígenas que se 
hospedaram na Casai tiveram 1,7 vezes mais 
risco de desenvolver SRAG do que aqueles que 
se hospedaram na Casa do Índio ou no Balneário 
(Tabela 02).

Sexo e local de contato com pessoas tossindo 
não apresentaram associação estatística signifi-
cativa com o desenvolvimento de SRAG.

Ações adotadas

A ocorrência do surto revelou fragilidades na 
organização da atenção à saúde das populações 
indígenas do DSEI Altamira, como a falta de 
médico compondo a equipe itinerante, sendo 
necessário o suporte do Desai, que enviou um 
médico da Casai-DF para assistir os indígenas 

acometidos e atualizar/capacitar os profissionais 
de saúde da região.

A investigação apontou as dificuldades enfren-
tadas pelo município de Altamira para envio de 
amostras ao Lacen-PA, independentemente da 
situação ou população atingida, sendo necessária 
a intervenção do Ministério da Saúde através da 
Coordenação Geral de Laboratórios de Saúde 
Pública (CGLAB) para estabelecimento de fluxo 
para envio das amostras clínicas para Belém.

Além disso, observamos a necessidade de 
treinar profissionais de saúde para coleta de 
secreção nasofaríngea com swab, solicitação 
feita ao Lacen-PA, já que se trata de uma técnica 
simples, cujo desenvolvimento contribuiria para 
o aperfeiçoamento da Vigilância Sentinela da 
Influenza.

Outra recomendação dada à Secretaria de 
Estado de Saúde Pública do Pará (Sespa) foi a 
criação de uma unidade sentinela para Influenza 
na área de abrangência do DSEI Altamira, visto 
que o município está localizado a grande distân-
cia de Belém e conta com assistência de média 
e alta complexidade, indicando que os casos de 
SRAG são atendidos nessa região sem haver a 
necessidade de transferência. Destacamos que 

Surto de síndrome respiratória aguda grave 
em populações indígenas isoladas
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a criação da unidade sentinela para Influenza 
implicaria melhorias na vigilância epidemio-
lógica e laboratorial das doenças respiratórias 
tornando-a mais ativa e oportuna; além da ca-
pacitação e atualização de mais profissionais de 
saúde quanto aos Protocolos de Manejo Clínico 
e Vigilância Epidemiológica da Influenza.

Quanto ao DSEI Altamira, recomendamos a 
utilização do banco de dados feito no software 
Epi-Info, a partir do radiograma, substituindo 
a planilha de Excel criada emergencialmente. 
Ademais, sugerimos a inserção dos dados refe-
rentes às semanas epidemiológicas anteriores e 
atualização e monitoramento do banco de dados 
semanalmente, pois essa ferramenta facilitará a 
análise de dados, implicando em uma vigilância 
das doenças respiratórias em populações indí-
genas mais oportuna.

É importante que os Agentes Indígenas de 
Saúde (AIS) atualizem mensalmente o censo das 
aldeias, favorecendo a identificação dos indiví-
duos, em caso de situações inusitadas. As equipes 
de saúde indígena devem estar capacitadas/atua-
lizadas para monitoramento e manejo clínico das 
doenças do trato respiratório. E por fim, apesar 
da dificuldade imposta pela cultura e hábitos 
das populações indígenas, é imprescindível o 
estabelecimento de limite de acompanhantes 
dos doentes para o deslocamento até a Casai.

Conclusões

Os dados confirmaram a ocorrência de um 
surto de Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG) nas aldeias da área de abrangência do 
DSEI Altamira entre junho e setembro de 2010. 
Assinala-se que devido à peculiaridade do modo 
de vida nas aldeias indígenas e o modelo de as-
sistência à saúde adotado, no qual o isolamento 
não é uma ação fácil de ser atingida, considera-se 
que todos os indivíduos de uma aldeia são con-
tato quando da presença de um caso suspeito2,4. 
Assim, diante da suspeita de dois casos de do-
ença de transmissão respiratória em uma aldeia 
indígena, a vigilância recomenda o seguimento 

das orientações do Ministério da Saúde para 
surto em populações fechadas7.

A situação epidemiológica das doenças res-
piratórias nessas áreas indígenas foi semelhante 
à descrita em populações indígenas no Rio 
Grande do Sul, na qual foram isolados vírus 
da Influenza A, Parainfluenza e Vírus Sincicial 
Respiratório em surtos. Sua ocorrência mostrou 
que esses cursam com altas taxas de ataque, sen-
do a maioria da população acometida, havendo 
muitas internações, com relato de casos graves, 
principalmente de crianças menores de cinco 
anos, e ocorrência de óbitos7.

No surto ocorrido na rota Xingu foram isola-
dos Vírus Respiratório Sincicial tipo A, Parain-
fluenza 3, Bocavírus Humano e Metapneumo-
vírus Humano, sendo que não há outros estudos 
descrevendo esses dois últimos entre populações 
indígenas, porém os mesmos já foram descritos 
na população do Pará8.

A hospedagem na Casai foi considerada fator 
de risco, sugerindo que o contato com pessoas 
tossindo favorece o adoecimento, já que se trata 
de doenças de transmissão direta por via respi-
ratória4. Também é importante ressaltar que na 
Casai ocorre o atendimento de todas as etnias, 
e apesar de alojaram-se em cômodos diferentes, 
existe o contato entre os mesmos nas áreas co-
muns como pátio. 

Ademais, no período houve o aumento de 
doentes removidos para Altamira, sendo que 
esses se alojam na Casai, quando não há neces-
sidade de internação hospitalar ou no período 
pós-alta enquanto aguardam o retorno para as 
aldeias. A Casai estava superlotada devido aos 
doentes e acompanhantes, uma vez que não há 
limite para o número dos últimos e quando um 
indígena adoece toda a família vai para Altamira 
acompanhando-o.

Os casos de SRAG foram associados à ida a 
Altamira e presença de visitantes na aldeia, su-
gerindo que a saída da condição de isolamento 
favorece o contato com agentes etiológicos aos 
quais os indígenas são vulneráveis e propicia o 
adoecimento e/ou óbitos nestas populações4,7.
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As crianças indígenas tiveram maior risco 
de adoecer, situação semelhante à descrita 
na literatura, na qual as doenças do aparelho 
respiratório aparecem como a primeira causa 
de procura por atendimento ambulatorial nas 
crianças no Brasil4.

A etnia Araweté apresentou maior risco 
de adoecer do que a etnia Parakanã, quadro 
relatado por técnicos que trabalham com essas 
populações, ao afirmarem que aqueles são mais 
vulneráveis às doenças bem como aos desfechos 
mais graves que os outros, como se verificou em 
surto de varicela em 2001, no qual ocorreram 
oito óbitos entre os Araweté9.

Percebe-se, portanto, que o contato direto ou 
indireto com os homens brancos permanecem 
como condição de risco para as populações 
indígenas isoladas; isso porque os indígenas 
contaminados transformam-se em casos, e, 
independentemente da aldeia, são transferidos 
para a mesma Casai em Altamira, na qual se 
tiverem contato com indígenas de outras etnias 
ou aldeias no período de transmissibilidade das 
doenças poderão tornar-se casos ou portadores 
assintomáticos e, assim manter a cadeia de trans-
missão do agravo.

Instituições participantes
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
 – Coordenação Geral de Laboratório de Saúde Pública 

(CGLAB)
 – Fundação Nacional de Saúde (Funasa)
 – Departamento de Saúde Indígena (Desai)
 – Distrito Sanitário Especial Indígena Altamira (DSEI)
 – Casa de Saúde Indígena de Altamira (Casai)
 – Secretaria de Estado da Saúde Pública do Pará (Sespa)
 – Hospital Regional Público da Transamazônica
 – Secretaria Municipal de Saúde de Altamira
 – Hospital Municipal São Rafael

Agradecimentos
A equipe do DSEI Altamira/Funasa, por todo o empenho, 
apoio e entusiasmo demonstrados na assistência e vigilân-
cia à saúde das populações indígenas locais e ao Médico 
Colaborador da Casai/DF Jaime Enrique Castro Valência, 
o qual nos contemplou com muito conhecimento ético e 

profissional, além de muita experiência e dedicação no 
cuidado às populações indígenas.

Referências
1 Brasil, Fundação Nacional de Saúde. Política 

Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas. 
2ª edição. Brasília/DF: Ministério da Saúde, Funasa, 
2002. 40 p.

2 Brasil, Ministério da Saúde. Protocolo de 
Vigilância Epidemiológica da Influenza Pandêmica 
H1N1 (2009) – Emergência de Saúde Pública 
de Importância Internacional. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. 1ª Ed.- versão para web. Brasília/DF: 
Ministério da Saúde, 2010.

3 Brasil, Ministério da Saúde. Protocolo de manejo 
clínico de SRAG (versão IV) – Emergência de Saúde 
Pública de Importância Internacional. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. Brasília/DF: Ministério da Saúde, 
2010.

4 Brasil, Ministério da Saúde. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância 
Epidemiológica. Guia de Vigilância Epidemiológica. 
Série A. Normas e Manuais Técnicos. 7ª edição. 
Brasília/DF: Ministério da Saúde, 2009. 816 p.

5 Pilger, Diogo André. Detecção molecular de 
bocavírus humano e metapneumovírus humano 
associados à infecção respiratória aguda. Tese 
(Doutorado). Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pós-
Graduação em Medicina: Ciências Médicas, Porto 
Alegre, BR-RS, 2009. 89 fl.

6 Wallach, Jacques. Interpretação de Exames 
Laboratoriais. 7ª edição. Rio de Janeiro: Medsi, 2003.

7 Rio Grande do Sul, Secretaria do Estado. Fundação 
Nacional de Saúde. Nota Técnica Conjunta. SES/
Funasa, no 1. Implementação da Vigilância de Surtos 
de Síndrome Gripal em Áreas Indígenas do Rio 
Grande do Sul. Rio Grande do Sul: SES/Funasa, 
20/07/2009.

8 Silva, Allan Kaio; Mello, Willer Alencar de; Santos, 
Mirleide Cordeiro dos; Sousa, Rita Catarina 
Medeiros de. Ocorrência de Bocavírus Humano 
associado às infecções respiratórias agudas em 
crianças de 0 a 2 anos de idade na Cidade de Belém, 
Pará, Brasil. Rev Pan-Amaz Saúde 2010; 1(1):87-92.

9 Costa, Marco Rogério Menezes da; Ramos, Carlos 
Sousa; Monteiro, Talita Antonia Furtado. Prevalência 
de IGG do vírus varicela-zoster (VVZ) em indígenas 
da tribo Araweté, em Altamira, Pará, de janeiro-
fevereiro de 2001. Revista Paraense de Medicina Vol. 
20(4) outubro-dezembro 2006.

Surto de síndrome respiratória aguda grave 
em populações indígenas isoladas



EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS 531

SURTOS EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

Óbitos por Doença Diarreica Aguda, em crianças Indígenas de Santa Rosa dos Purus 
– AC

Maria Cristina Antunes Willemann, Bruno Silva 
Milagres e Aglaêr Alves da Nóbrega

Logo nos primeiros dias do ano (19 de janeiro 
de 2012), depois de certa calmaria na notifica-
ção de surtos e sossego dos treinandos, uma 
ligação às 11 horas da manhã me convoca para 
a investigação de um surto em aldeia indígena. 
Era sonho de muitos treinandos que passaram 
pelo treinamento, mas confesso que meu não, 
mas encarei o desafio com alegria. O embarque 
para Rio Branco era às 19 horas, a reunião com 
os envolvidos na investigação às 14 horas, ainda 
na SVS/MS. Corri para o Conjunto Nacional 
atrás de calças e botas impermeáveis, já que era 
estação de chuvas na região Amazônica, além 
de repelentes e protetores solares poderosos. 
Viajamos a noite toda e no dia seguinte a reunião 
de chegada da equipe aconteceu pela manhã. 
Participaram da reunião a equipe do EpiSUS, 
Ministério da Saúde e Secretaria Estadual de 
Saúde, que deslocaram-se para o município de 
Santa Rosa do Purus (SMS – SRPurus) e reuni-
ram-se aos profissionais da Secretaria Municipal 
de Saúde de Santa Rosa do Purus e lideranças 
indígenas para iniciar a investigação. A equipe 
da Força Nacional de Saúde do SUS (FN-SUS) 
foi acionada pela primeira vez e chegou ao mu-
nicípio no dia 28 de janeiro de 2012.

Chegamos ao município de avião de pequeno 
porte e tomamos conhecimento de que a SMS – 
SRPurus, em 19/12/2011, soube da ocorrência 
de cinco óbitos por Doença Diarreica Aguda 
(DDA) em crianças menores de dois anos nas 
aldeias da região rural do município. Entre os 
dias 15 e 23/12/2011 uma equipe do Polo de 
Saúde Indígena de Santa Rosa do Purus fez uma 
incursão à zona rural com o intuito de verifi-
car a ocorrência dos óbitos, distribuir soro de 
reidratação oral (SRO) e hipoclorito de sódio e 

prestar orientações sobre cuidados em caso de 
DDA. Em 02/01/2012 ocorreu o sexto óbito por 
DDA, no transporte de Santa Rosa do Purus para 
Rio Branco e no dia 07/01/12, o sétimo. A SMS- 
SRPurus então informou o Distrito Sanitário 
Especial Indígena Alto Rio Purus (DSEI- Arpu) 
e a Secretaria de Saúde do Acre (SESACRE) 
da ocorrência desse evento. Entre os dias 13 e 
15/01/2012, uma equipe do DSEI, junto à SMS 
realizou outra incursão à zona rural, cujo obje-
tivo foi verificar a situação de saúde nas aldeias 
indígenas, distribuir SRO e prestar orientações.

Começou-se uma nova etapa nos trabalhos, 
quando o município recebeu reforços. A equipe 
de investigação tinha por objetivos confirmar a 
ocorrência do surto; descrever o evento por pes-
soa, tempo e lugar; identificar fatores associados 
ao adoecimento e óbito por DDA; identificar o 
agente etiológico responsável pelo surto e propor 
recomendações para o seu controle e melhoria 
dos serviços de saúde. O principal desafio dessa 
equipe da vigilância epidemiológica foi encon-
trar espaço no helicóptero, no barco e no avião, 
já que a equipe assistencial sempre parece prio-
ridade em situações de óbito como essa.

A investigação foi realizada em Santa Rosa 
do Purus, município localizado na parte central 
do estado do Acre, que possui uma extensão de 
5.981 km2 e faz limite ao sul com o Peru (Figu-
ra 1). O acesso ao município é feito através de 
avião de pequeno porte, em aproximadamente 
uma hora e meia de viagem, ou através do Rio 
Purus. Como estrutura de saúde, o município 
conta com uma unidade mista de saúde (UMS), 
uma unidade básica de saúde (UBS), ambas 
funcionando no mesmo espaço físico por conta 
de uma reforma, e uma equipe de saúde da fa-
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mília móvel (PSF – móvel). A UMS é a unidade 
sentinela para o MDDA e localiza-se na sede 
do município, recebendo indígenas aldeados 
para atendimento somente em estado de maior 
gravidade, quando são transferidos das unidades 
móveis de saúde (Emsi) ou AIS.

A população era de 5.068 habitantes, dos 
quais 3.319 (65%) são indígenas das etnias 
Jaminawá, Kulina e Kaxinawá distribuídos em 
45 aldeias e na sede do município pertencentes 
710 famílias.

O município faz parte do DSEI Alto Rio 
Purus (DSEI-ARPU) e sedia o Polo de Atenção 
à Saúde Indígena de Santa Rosa do Purus, que 
possui duas equipes multidisciplinares de saúde 
indígena (Emsi). A assistência à saúde é realizada 
nas aldeias por meio da unidade móvel de saúde 
e é prestada pela Emsi e pela equipe de PSF res-
ponsável pela zona rural do município, de forma 
revezada. Uma equipe se desloca pelo Rio Purus 
até a última aldeia, e em até quarenta dias, realiza 
paradas em todas as aldeias ao longo do rio.

Vinte e sete (60%) aldeias abrigavam a po-
pulação indígena da etnia Kaxinawá e 33% da 

etnia Kulina. Os indígenas da etnia Kaxinawá, 
apesar de manterem viva sua identidade cultu-
ral, relacionam-se com a sociedade envolvente 
possuindo associações que viabilizavam projetos 
que iam desde a produção agrícola até atividades 
de educação escolar, e na medida em que propor-
cionam a alfabetização, permite às comunidades 
indígenas aproximar-se ainda mais a sociedade 
que os circula1.

Os indígenas da etnia Kulina, entre os 
grupos da região, eram os que mais preserva-
ram sua integridade cultural e acredita-se que 
tenham desenvolvido alguma forma de defesa 
sociocultural, pois ao longo de sua história, 
guerreavam constantemente com grupos hostis, 
como modo de sobrevivência. Eles iam pouco 
às cidades, só o fazendo em caso de doença ou 
motivação política e esforçam-se pouco para 
falar português1.

Esses povos ficam localizados na Terra Indí-
gena Alto Purus e o tempo de viagem de barco 
para o acesso às aldeias varia de seis a 41 horas. 
Duas aldeias (4%) possuíam pista de pouso para 
avião de pequeno porte e 12 (27%) possuíam 

Figura 1. Localização de Santa Rosa do Purus – AC e DSEI – Alto Rio Purus
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Óbitos por Doença Diarreica Aguda, em crianças 
Indígenas de Santa Rosa dos Purus – AC
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campo de futebol, longe das residências, que 
permitiam pouso de helicóptero. Como meio 
de comunicação, 11 (24%) possuíam serviço de 
radiofonia e três (7%) tinham telefone público 
funcionando. A maioria (60%) das aldeias não 
tinha nenhuma fonte de energia elétrica, porém, 
13 (29%) contavam com gerador elétrico e três 
(7%) placas para geração de energia solar, que 
era distribuída para poucas instalações da aldeia.

A investigação realizada foi composta por 
um estudo descritivo da busca retrospectiva, 
por uma investigação ambiental e um estudo 
seccional, no período de 19/01 a 09/02/2012.

A população que compôs o estudo seccional 
foi de indígenas aldeados com idade menor de 
dois anos do Polo Base de Santa Rosa do Pu-
rus. Foram consideradas como perda aquelas 
crianças que não estivessem na aldeia com um 
responsável no momento da visita.

A coleta de dados para o estudo descritivo de 
busca retrospectiva foi realizada para o período 
de disponibilidade dos registros da Unidade 
Mista de Saúde (UMS), da Equipe Multidiscipli-
nar de Saúde Indígena (Emsi) e os registros de 
Produção do Agente Indígena de Saúde (AIS).

A coleta de dados da investigação ambiental 
foi realizada em todas as aldeias visitadas que 
tivessem pelo menos uma pessoa apta a respon-
der um questionário padronizado com questões 
relacionadas à identificação da aldeia, condições 
sanitárias, cultivos e criações, informações sobre 
AIS e Aisan e fonte de água para consumo hu-
mano, bem como informações dos parâmetros 
físico-químicos e biológicos dessa água.

A análise da água para consumo humano 
foi realizada pela equipe de Saneamento do 
DSEI-ARPU em um laboratório montado na 
sede do município. Foram coletadas amostras de 
água nas aldeias visitadas pela equipe que tinha 
como meio de transporte o helicóptero, devido 
a necessidade de se processar as amostras em 
até 12 horas. Dos parâmetros físico-químicos 
foram analisadas: turbidez (valor máximo per-
mitido para água in natura: 5 UNT2), indicador 
de presença de substâncias em suspensão que 

dificultam a ação do hipoclorito de sódio; e cor 
(valor máximo permitido: 15 uC2), que indica 
uma possível contaminação da água. Dos parâ-
metros biológicos foi verificada a presença de 
Coliformes totais ou E. coli.

A coleta de dados do estudo seccional foi 
realizada através de um questionário padro-
nizado utilizado para as entrevistas com os 
familiares das crianças, muitas vezes facilitada 
por um intérprete indígena, dados da carteira 
de vacinação, prontuários médicos e dados de 
antropometria (peso, estatura e classificação 
do estado nutricional segundo NCHS, 197712), 
além de informações sobre amostras biológicas 
coletadas e resultados dos exames realizados.

Cumprindo os passos da investigação de 
surto, definições de caso, foram feitas: para clas-
sificação das crianças entrevistadas foi definido 
como caso de DDA “indígena aldeado com idade 
<2 anos cujo responsável referiu ocorrência de 
diarreia* entre 01/12/2011 e 01/02/2012”. Para 
análise dos resultados do estudo seccional foi 
utilizada como medida de associação a Razão de 
Prevalências (RP). Os utilizados softwares foram 
o Epiinfo 3.5.3® e o Epi7®, que no momento da 
investigação tinha sido recém lançado e apresen-
tava vários problemas, que foram descobertos 
somente quando realizadas as análises foram 
realizadas.

O que a busca retrospectiva revelou

Foram revisados 13.054 atendimentos, dos 
quais 1.892 (14%) foram relacionados à DDA. A 
maioria dos atendimentos do município ocorre 
no UMS, unidade sentinela para MDDA, no 
entanto, vale lembrar que acesso dos indígenas 
aldeados a essa unidade ocorre principalmente 
em situação de gravidade. Na rotina o atendi-

* Leia-se diarreia como: Fezes cuja consistência revele 
aumento do conteúdo líquido aparente (pastosas, 
aquosas), com aumento do número de dejeções diárias 
e duração inferior a duas semanas; ou qualquer termo 
na língua local que se referisse a essa definição.



Maria Cristina Antunes Willemann e colaboradores

EpiSUS – “Além das Fronteiras” – Contribuindo para o Fortalecimento da Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS534

mento a essa população é realizada pela Emsi e 
AIS. Quando se distribui os atendimentos reali-
zados, verifica-se que a maioria dos suspeitos de 
DDA, são realizados pelos serviços de saúde que 
não são sentinelas para MDDA. Por esse motivo 
os casos no município sempre se apresentavam 
subestimados.

Revelações do estudo seccional

As etnias Kaxinawá e Kulina possuem ca-
racterísticas comportamentais diferenciadas, e 
algumas características sociodemográficas que 
se assemelham. A distribuição por sexo e idade 
da mãe é semelhante, no entanto, os Kaxinawás 
possuem um percentual maior de crianças com 
vacinação completa para a idade; enquanto os 
Kulinas possuem uma mediana de tempo de 
aleitamento exclusivo de 9 meses, e os outros 
de 6 meses.

Segundo informação do Siasi local*, havia 
nas aldeias 303 indígenas menores de dois anos. 
Eram da etnia Kaxinawá 216 (80%) e foram 
entrevistados 160 (74%), caracterizando uma 
perda de 26%. Da etnia Kulina eram 87 crianças, 
foram entrevistadas 36 (41%) caracterizando 
uma perda de 59%.

Entre as crianças Kaxinawá entrevistadas, 
112 (70%) tiveram relato da ocorrência de 

DDA no período questionado (01/12/2011 a 
01/02/2012), e foi registrada a ocorrência de 11 
óbitos por DDA, revelando-se uma letalidade 
por DDA de 10% e uma mortalidade de 51 por 
1000 indígenas Kaxinawá menores de dois anos 
aldeados.

Na etnia Kulina relataram DDA, no mesmo 
período, 10 (27%) crianças menores de dois 
anos e foi registrada a ocorrência de um óbito 
por DDA, calculando-se uma letalidade de 10% 
e uma mortalidade de 11,5 por mil indígenas 
aldeados dessa etnia.

Os casos entrevistados tiveram início dos 
sintomas na semana 43/2011 e a maior quanti-
dade de casos ocorreu na semana 04/2012, jus-
tamente a semana que a equipe de investigação 
e assistência estava em campo. Os casos que 
evoluíram a óbito tiveram início dos sintomas 
principalmente na semana 51/2011.

Fatores associados ao adoecimento  
por DDA

Dos 196 indígenas menores de dois anos 
investigados junto aos familiares, 122 (62%) re-
lataram diarreia entre 01/12/2011 e 01/02/2012. 
A Tabela 1 apresenta os fatores associados ao 
adoecimento por DDA nessa população.

Tabela 1. Fatores associados ao adoecimento por DDA, Santa Rosa do Purus- AC, 2012

Variável
DDA (n=122) Não DDA (n=74)

RP IC 95%
N % n %

Kaxinawá 112 70 48 30 2,5 (1,5-4,3)

Kulina 10 28 26 72 1,0

Português da mãe

Compreende 96 67 47 33 1,5 (1,1-2,2)

Escreve 47 78 13 22 1,5 (1,2-1,8)

Lê 35 83 7 17 1,5 (1,2-1,9)

Média DP Média DP Valor p*

Idade (meses) 12,2 6,1 10,3 8,1 <0,05

N° moradores casa 7,8 3,7 6,6 3,7 <0,05

Óbitos por Doença Diarreica Aguda, em crianças 
Indígenas de Santa Rosa dos Purus – AC

* Sistema de Informação de Atenção à Saúde Indígena – Pólo de Santa Rosa do Purus
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A avaliação do estado nutricional, segun-
do peso/idade, foi realizada no momento da 
entrevista. Apesar de não ter tido associação 
estatisticamente significativa com a ocorrência 
do óbito, destaca-se que 131 (67%) das crianças 
entrevistadas estavam com o peso abaixo do 
adequado para idade.

A estatura/idade (Tabela 2), medida que indi-
ca o estado nutricional continuado do indivíduo 
entrevistado, apontou que a estatura abaixo do 
adequado aparece em 115 (59%) crianças, e a 
muito baixa estatura foi associada com signi-
ficância estatística ao adoecimento por DDA.

Possuíam vacinação incompleta para idade 
126 (64%) das crianças entrevistadas, enquanto 
que 64 (33%) tinham duas doses de vacina contra 
rotavírus registrada na carteira de vacinação. O 
aleitamento exclusivo por pelo menos seis me-
ses foi relatado para 139 (71%) das crianças, no 
entanto, essa variável não foi associada ao óbito.

Fatores associados ao óbito por DDA

Durante o ano de 2011 e 2012 ocorreram 23 
óbitos em crianças aldeadas menores de dois 
anos no município de Santa Rosa do Purus-AC. 

Doze (52%) desses óbitos estiveram relacionados 
ao surto de DDA investigado.

Dos doze óbitos relacionados ao surto de 
DDA, do início dos sintomas até o óbito decor-
reu uma mediana de seis dias, variando de um 
a 14 dias. Esses óbitos ocorreram em dez aldeias 
localizadas ao longo do Rio Purus. Apenas a al-
deia Canamary é habitada por indígenas da etnia 
Kulina. Na aldeia Nova Família ocorreram três 
(25%) óbitos, que correspondeu a 18% do total 
de crianças dessa faixa etária na aldeia.

Dos indígenas que evoluíram a óbito, oito 
(66%) não possuíam duas doses de vacina contra 
rotavírus, e esse fator teve associação estatistica-
mente significante ao óbito (Tabela 3).

Houve relato de duas (17%) crianças que 
morreram ao apresentarem diarreia com sangue 
e nove (75%) febre. Além disso, três crianças 
(25%) apresentaram sintomas respiratórios, duas 
(17%), infecções de pele, e quatro (33%) câimbra 
relatada pelo familiar entrevistado, no entanto, 
nenhum sinal ou sintoma teve associação ao 
óbito por DDA.

A maioria das crianças que evoluiu a óbito 
teve atendimento médico hospitalar, e recebeu 
soro de hidratação intravenosa, esse último 

Tabela 2. Classificação do estado nutricional, segundo estatura/idade, Santa Rosa do Purus- AC, 2012

Estatura/Idade
DDA (n=122) Não DDA (n=74)

RP IC 95%
n % n %

Muito baixa estatura 52 70 22 30 1,6 (1,1-2,3)

Baixa estatura 23 57 17 43 1,3 (0,8-2,1)

Estatura adequada 23 45 28 55 1,0 (valor de referência)

Sem informação 24 77 7 23

Tabela 3. Fatores associados ao óbito por DDA, Santa Rosa do Purus- AC, 2012

Óbito (n=12) Não óbito (n=107)
RP IC 95%

n % n %

Trabalho remunerado família 2 50 2 50 7,1 (2,2-23,1)

Vacinação rotavírus

2 Doses

Recebeu 2 doses da vacina rotavirus 1 2 41 98 1,0 (valor de referência)

Não recebeu 2 doses da vacina rotavirus 8 13 56 87 1,6 (1,2-2,1)
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com associação estatisticamente significante 
(Tabela 4).

Segundo os últimos dados de peso registra-
dos entre agosto de 2011 e janeiro de 2012 do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(Sisvan) do Polo Base Santa Rosa do Purus, ou 
de prontuários, metade delas estava classificada 
como de peso abaixo do adequado, avaliada 
segundo peso/idade.

A investigação ambiental

Foi realizada visita em 42 (93%) das aldeias 
situadas ao longo do Rio Purus e que recebem as-
sistência pelo Polo Base de Santa Rosa do Purus. 
Em uma delas não havia nenhum habitante no 
momento da visita, sendo o total de aldeias onde 
foi realizada a investigação ambiental 41 (91%).

Possuem instalado sistema de abastecimento 
de água 14 (34%) aldeias, entretanto, estão em 
funcionamento três (21%). As fontes de água 

para consumo utilizadas nas aldeias são: ver-
tente (75%), poço tubular (20%), igarapé (10%), 
cacimba (7%), poço amazonas (5%) e água da 
chuva (3%). Existe reservatório de água coletivo 
em 16 (39%) aldeias e em 11 (12%) é utilizada 
caixa d’água. Em 12 aldeias (30%) não é realizado 
nenhum tipo de tratamento da água. Naquelas 
em que há, o uso de hipoclorito de sódio é o meio 
mais comum (66%). Em 14 (34%) aldeias o local 
do banho e bebedouro de animais é comum ao 
local de coleta de água para consumo e as deje-
ções são feitas no mato (90%), fossa (33%) e ao 
redor das residências (12%).

O lixo normalmente é acumulado próximo 
às residências (80%) ou jogado próximo ao rio 
(23%). Pilhas e recicláveis foram encontrados a 
céu aberto em 75% das aldeias.

Treze (29%) aldeias possuem agentes de sa-
neamento indígena e seis (46%) deles receberam 
algum treinamento, sendo o último realizado 
em 2007.

Tabela 4. Dados clínicos, de atendimento, de internação e tratamento dos indígenas menores de 
dois anos com DDA, segundo evolução para óbito, Santa Rosa do Purus- AC, 2012

Óbito (n=12) Não óbito (n=107)
RP IC 95%

N % n %

Sinais e sintomas

Diarreia + Muco 2 6 34 94 0,6 (0,1-2,8)

Diarreia + Sangue 0 0 11 100

Febre 9 12 68 88 2,4 (0,5-10,6)

Vômito 12 16 61 84

Dor abdominal 2 13 14 87 1,9 (0,4-8,6)

Atendimento

Foi atendido 11 11 93 89 1,3 (0,2-9,0)

Aldeia 5 6 73 94 0,3 (0,1-0,8)

Hospital 6 23 20 77

Profissional atendeu

Médico 7 13 48 87 1,0 
(referência)

Enfermeiro 2 8 24 92 0,6 (0,2-2,4)

Téc. enfermagem 1 50 1 50 6,1 (0,4-88,4)

AIS 1 5 20 95 0,4 (0,1-2,8)

Internação e tratamento

Sofreu internação 4 19 17 81 4,4 (0,5-36,1)

Tratamento

SRO aldeia 2 3 70 97 1,0 
(referência)

SRO ambulatorial 1 11 8 89 3,2 (0,6-18,3)

Soro endovenoso 7 35 13 65 4,9 (2,7-9,1)
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Foram coletadas 34 amostras de água para 
consumo humano e, com exceção das seis amos-
tras coletadas na sede no município, e de uma 
vertente da aldeia Novo Recreio, todas tiveram 
a presença de coliformes totais e E. coli.

Foi verificada a presença dos seguintes ani-
mais nas aldeias: cão (95%); aves domésticas 
(90%); gato (56%); aves silvestres (44%); primata 
não humano (42%); bovinos (34%); caprinos 
(29%); suínos (15%) e animais silvestres (2%). 
As plantações são coletivas em 61% das aldeias, 
e os principais alimentos cultivados são: ma-
caxeira (88%); banana (83%); milho (78%); 
arroz (49%); mamão (39%); amendoim (32%) 
e tangerina (32%). 

Possuem agente indígena de saúde (AIS) 29 
(72,5%) das aldeias visitadas, sete (24%) deles 
passaram por treinamento, sendo o último re-
alizado em 2007, em que houve a participação 
de três (10%) dos atuais AIS.

Resultados laboratoriais

Da população indígena menor de dois anos 
investigada, apenas uma amostra para teste de 
rotavírus foi coletada, sendo essa positiva no 
teste rápido e reagente na testagem pelo método 
Elisa, realizado pelo Lacen-AC. Não há resultado 
de exames laboratoriais dos pacientes que evolu-
íram a óbito, que comprovem o agente etiológico 
causador da DDA e a causa do óbito.

Discussão e conclusões

Houve um surto de DDA em crianças al-
deadas menores de dois anos com aumento 
da mortalidade por essa causa nesse período 
de ocorrência. As aldeias possuem condições 
precárias de saneamento, comprovada pela in-
vestigação ambiental e pelos resultados obtidos 
na análise da água para consumo realizada em 
algumas delas. No entanto, essa condição é pe-
rene, o que não explicaria o aumento no número 
de casos ocorrido.

Explicaria o aumento de casos a introdução 
de um agente etiológico, cujas crianças menores 
de dois anos fossem suscetíveis. Além disso, foi 
mais prevalente, com significância estatística, 
entre as crianças que evoluíram a óbito ter a 
vacinação para rotavírus incompleta, sugerindo 
que essas não tinham imunidade às formas graves 
de apresentação desse vírus3; ter uma média de 
idade, em meses, maior que aqueles que sobre-
viveram, sugerindo que essas crianças, além de 
ficarem mais expostas ao ambiente, pois estão 
começando a caminhar e levam qualquer objeto, 
potencialmente contaminado, à boca, tem dimi-
nuído o aleitamento materno e consequentemente 
a quantidade de anticorpos da classe IgA da mãe 
transferido ao filho nesse processo4; além da as-
sociação à maior média do número de moradores 
na casa, que traz a ideia de maior circulação e 
introdução de sujidades e agentes patológicos no 
ambiente de estada da criança.

Em adição, houve exames positivos para ro-
tavírus nessa população, indicador da circulação 
desse vírus no momento da ocorrência do surto, 
sugerindo que esse seja seu agente causador, 
apesar da ausência de exames laboratoriais que 
comprovem a ocorrência da rotavirose nas crian-
ças que evoluíram a óbito. Além disso, a curva 
epidêmica sugere que o surto seja de fonte de 
infecção contínua, e o aumento ocorrido pode 
estar relacionado ao aumento da sensibilidade da 
vigilância epidemiológica nesse período, em que 
a equipe de investigação e assistência, externa ao 
município, estava em campo. Deve-se destacar 
que o desenho de estudo utilizado não permite 
a identificação de fatores causais, exemplifican-
do-se a associação ao óbito do uso de medicação 
endovenosa, medida de suporte tipicamente uti-
lizada nos casos graves de desidratação causada 
pela DDA não podendo ser interpretada como 
um fator de risco para óbito.

O surto de DDA ocorrido não foi detectado 
pelo MDDA, instrumento que possui como 
principais características ser de fácil manuseio 
para detecção precoce do aumento do número 
de casos e de alterações no ambiente ou na saúde 
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da população que se expressem por mudanças 
nas tendências das diarreias em determinada 
localidade, sendo implantado normalmente em 
uma unidade sentinela, que seja representativa 
dos atendimentos de diarreia no município5. 
Nesse caso, a unidade sentinela de MDDA foi 
implantada numa unidade localizada na sede 
do município que, a princípio, é acessada pela 
população da área rural somente em situações 
de gravidade, pois atendimentos de rotina são 
realizados pelas unidades móveis de saúde. Sen-
do assim, essa unidade não é representativa dos 
atendimentos de diarreia de toda a população do 
município, principalmente da indígena aldeada, 
principal alvo do surto ocorrido.

Outro achado epidemiológico foi a maior 
prevalência de muito baixa estatura entre os 
indígenas que tiveram DDA em comparação 
com aqueles que tiveram estatura adequada para 
idade. Esse indicador revela que o potencial de 
crescimento da criança não foi atingido, suge-
rindo uma desnutrição crônica6. É conhecido o 
sinergismo entre a desnutrição e a infecção – a 
desnutrição levando à infecção, e essa, agravando 
a carência energéticoprotéica, predispondo as 
crianças a novas infecções, gerando um círculo 
vicioso7.

A distância das aldeias até a sede do mu-
nicípio e a dificuldade de transporte e resgate 
oportuno são fatores que podem ser determi-
nantes para evolução fatal, no entanto, a maio-
ria das crianças que evoluíram a óbito recebeu 
algum tipo de atendimento. A distribuição de 
SRO e hipoclorito de sódio e explicação sobre o 
seu uso, e assistência pontual nas aldeias onde 
ocorreram óbitos, aconteceram pelo menos em 
duas oportunidades no mês de janeiro de 2012. 
No entanto, ocorreram mais sete óbitos relacio-
nados à DDA, além da ocorrência de casos de 
desidratação grave. Esse fato sugere que ações 
pontuais não parecem ser a melhor estratégia 
para evitar óbitos por DDA nessa população. As 
características culturais específicas de cada etnia 
indígena podem dificultar o cuidado às crianças 

dessas aldeias pelos pais, pajés e AIS. Por não 
ser exercido de forma a evitar agravamento de 
quadros clínicos simples, isso exige um maior 
esforço da atenção básica nas atividades de pre-
venção e promoção à saúde.

Não ter entrevistado todas as crianças das 
aldeias, principalmente as da etnia Kulina pode 
ter subestimado a ocorrência de DDA nessa 
população. Além disso, a perda elevada desse 
estudo, de certa forma, demonstra o perfil da 
população de não permanecer o tempo todo 
na aldeia, indo a outras aldeias ou à cidade. 
Supondo-se que esse achado seja constante, e 
considerando o modelo de atenção à saúde rea-
lizada nessas localidades de difícil acesso – que 
pode levar até quarenta dias para ser revisitada 
pela equipe de assistência – fica mais evidente 
a dificuldade de realizar atividades de rotina, 
tais como acompanhamento de antropometria 
e vacinação. Contudo, essa situação não pode 
ser um fator limitador da execução das ações 
de rotina.

Conclui-se que a suscetibilidade da popu-
lação indígena aldeada está intimamente rela-
cionada às condições sanitárias insatisfatórias8, 
evidenciada pela baixa qualidade da água para 
consumo, o contato constante com animais das 
mais variadas espécies, o contato com excre-
mento, humanos e animais, além da desnutrição. 
Associado aos raros hábitos de higiene8, existe 
uma situação extremamente propícia a trans-
missão de doenças infecciosas, principalmente 
as respiratórias e de transmissão fecal-oral9. Esse 
fato torna a população indígena ainda mais ca-
rente de serviços de assistência à saúde rotineiros 
principalmente com o intuito de promover a 
saúde, prevenir doenças, realizar atividade de 
educação em saúde e atenção básica. Treinar 
os AIS para realizar ações simples de atenção, 
identificar as necessidades da população de sua 
aldeia, conhecendo o seu perfil de morbimor-
talidade deve ser o primeiro passo em busca da 
melhoria da saúde dessa população.
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Lições aprendidas

A investigação desse surto somente foi 
bem-sucedida porque contou com a parceria 
de todas as entidades envolvidas na assistência à 
saúde indígena e se apoiou na hierarquia do SUS, 
envolvendo todas as instâncias governamentais. 
Recomendações para a melhoria da assistência 
às pessoas atendidas com DDA, registro e se-
guimento do protocolo de atenção ao rotavírus 
foram dadas aos profissionais da ponta, ou seja 
à UMS – Santa Rosa do Purus e Hospital da 
Criança de Rio Branco. Ao Dsei – ARPU e Sesai 
recomendou-se realizar capacitação ao Aisan e 
AIS para atenção básica integral à saúde indígena 
e aumentar cobertura vacinal para rotavírus na 
população indígena bem como criar atividades 
que possibilitem, com os recursos da aldeia, 
aumentar a quantidade e qualidade de alimentos 
disponíveis. E, ao nível central, à UVHA/SVS/
MS e Sesai adaptar, implantar e treinar pro-
fissionais para realização do MDDA em áreas 
indígenas, utilizando Santa Rosa do Purus como 
piloto, criando instrumento de registro por etnia 
que seja preenchido pelos AIS e comunicado 
à SMS via Polo Base de forma sistemática. No 
entanto, para a Sesai elaborar material educativo 
para conscientização de higiene na população 
indígena, utilizando linguagem apropriada ao 
entendimento, principalmente não utilizando 
leitura, e se possível na língua local, colocar em 
funcionamento os sistemas de abastecimento de 
água instalados nas aldeias e realizar melhoria 
sanitária nas aldeias, no entanto, com a consulta 
à comunidade indígena para escolha do melhor 
modelo de saneamento, empoderando-os do 
cuidado. Além de proporcionar condições de 
manutenção desses sistemas ficaram as reco-
mendações mais importantes para a melhoria 
da qualidade de vida da população indígena de 
Santa Rosa do Purus.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal de Saúde de Santa Rosa do Purus
 – Polo Base de Atenção à Saúde Indígena de Santa Rosa 

do Purus-AC
 – Secretaria do Estado da Saúde do Acre
 – Distrito Sanitário Especial Indígena Alto Rio Purus
 – Força Nacional do SUS
 – 4o Batalhão Especial de Fronteiras
 – Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde
 – Secretaria Especial de Saúde Indígena/Ministério da 

Saúde
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Uma investigação de óbitos por causa desconhecida em aldeia – revivendo uma 
experiência na saúde indígena

Elionardo Andrade Resende, Marcela Almeida Muhana, 
Marcelo Yoshito Wada e Eduardo Marques Macário

Graduado em Tecnologia em Processamento 
de Dados e posteriormente em Enfermagem, lá 
fui eu preocupar com o meu futuro profissional. 
Aonde irei, o que fazer, que perspectivas terei 
no mercado de trabalho. Currículo espalhado 
apareceu a oportunidade de trabalhar no esta-
do do Amazonas com a comunidade indígena. 
Um trabalho gratificante apesar das condições 
precárias de trabalho. A travessia era de barco, 
único meio de transporte oferecido pela redon-
deza, nem sempre seguro. Quatro anos e meio na 
cidade de Tabatinga intercalado com vinte dias 
na tribo indígena, onde era mais fácil o acesso. 

Devido à experiência vivenciada no Ama-
zonas com a população indígena, após retornar 
de um surto de doença febril no interior do 
Piauí fui convocado novamente para compor a 
equipe de investigação da ocorrência de óbitos 
de indígenas no Oiapoque/AP. Na época o co-
ordenador do EpiSUS me ligou e muito sucinto 
me dirigiu as seguintes palavras: – Boa tarde 
Elionardo! – Você está em Brasília? Respondi 
que sim e em seguida veio a notícia. – Não de-
sarrume as malas, pois você está escalado para 
ir num surto no Oiapoque/AP e como primeiro 
investigador! Marcela será a segunda inves-
tigadora e o Marcelo o seu monitor. Durante 
toda a conversa com o coordenador as minhas 
respostas foram monossílabas “sim” e “não”. Ao 
desligar o telefone, veio o desespero junto à an-
siedade de mais informações acerca dos óbitos. 
Como estava alocado no Programa Nacional de 
Controle da Tuberculose/SVS/MS comuniquei 
o fato à monitora da área e disse que precisava 
organizar a viagem. A primeira providência foi 
ligar para a Marcela para programarmos a reu-
nião na coordenação do EpiSUS em conjunto 

com a Secretaria Especial da Saúde Indígena 
– Ministério da Saúde (Sesai/MS). Em nosso 
diálogo após equalizar as informações vieram 
às reclamações e as risadas nervosas: – Marcela, 
estamos novamente em surto! Já fui para três e 
mal desfiz as malas, estou escalado novamente!!!! 
Passei algumas dicas a ela de equipamento de 
proteção individual, vulgarmente conhecido no 
Amazonas como “Kit Selva”. 

Após as lamúrias, combinamos a reunião 
de saída para campo, na sede do Ministério da 
Saúde, no dia 05 de março de 2012. Antes passei 
em casa para organizar o “kit selva” já que a mala 
estava pronta da viagem anterior. Confesso que 
estava apreensivo devido ao contexto investi-
gativo, uma vez que, lidar com investigação 
de surto, com relato de óbitos há sempre uma 
tensão maior.

Na reunião recebemos a informação da equi-
pe da Sesai/MS da ocorrência de três óbitos num 
mesmo grupo familiar. O primeiro óbito foi uma 
adolescente de 16 anos e ocorreu no dia 02 de 
marco de 2012. O segundo óbito, uma criança 
de 9 anos e faleceu no dia 03 de março pela 
manhã e o terceiro foi uma criança de 10 anos e 
faleceu por volta das 12 horas desse mesmo dia. 
Relataram também que havia uma criança de 12 
anos internada em Macapá/AP. Questionamos 
os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes 
e a equipe da Sesai/MS relatou que todos os casos 
apresentaram “vômitos com sangue”, desmaios, 
dores abdominais e convulsões. Os pacientes 
pertenciam a uma aldeia de 150 indígenas que 
fazia fronteira com a Guiana Francesa. O deslo-
camento da aldeia é unicamente por via fluvial. 
Os outros membros da aldeia e os parentes das 
vítimas haviam se deslocado para a Casa de 
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Apoio à Saúde Indígena (Casai) de Oiapoque/
AP com medo dos fatos ocorridos. 

Como essa região é área de conflito entre os 
garimpeiros e indígenas, a equipe de saúde local 
registrou a ocorrência dos óbitos na Polícia Civil 
e Federal do município.

No término da reunião nos dirigimos para 
a Coordenação do EpiSUS para retirar o “kit 
Surto”, os bilhetes do voo e reservar o hotel em 
Macapá – #Partiu Equipe! 

No voo discutimos algumas hipóteses de 
diagnósticos e procuramos ler materiais que se 
encaixavam na descrição dos óbitos.

As atividades no campo

Chegamos a Macapá no dia 06 de março 
de madrugada e logo pela manhã recebemos 
a informação da equipe do Distrito Sanitário 
Especial Indígena (DSEI) Amapá que o quarto 
paciente havia falecido na madrugada. Informa-
ram também que uma equipe do DSEI havia se 
deslocado para Oiapoque para iniciar a inves-
tigação. Em conversa, por telefone, com esses 
profissionais foi levantada a hipótese de intoxi-
cação devido aos sinais e sintomas apresentados 
pelos pacientes. Ainda em Macapá/AP, fomos 
ao hospital onde a criança faleceu, para buscar 
mais informações a respeito do quadro clínico.

Os objetivos dessa investigação foram confir-
mar a existência de surto, descrever o evento por 
tempo, pessoa e lugar e investigar as possíveis 
causas dos óbitos e adotar medidas de controle 
e prevenção.

O município de Oiapoque está situado ao 
norte do estado, a 590 km da capital Macapá. 
Limita-se ao norte com a Guiana Francesa, ao sul 
com os municípios de Calçoene, Serra do Navio 
e Pedra Branca do Amapari. Ao leste é banhado 
pelo Oceano Atlântico e a oeste faz fronteira com 
o município de Laranjal do Jari. É uma região 
de fronteira internacional e estadual, e onde se 
encontram as maiores tribos indígenas do Esta-
do. O Oiapoque tem uma área de 22.625 km² e 
sua população, de acordo com as estimativas do 

IBGE em 2010, era de 20.509 habitantes, sendo 
5.569 (27%) indígenas.

O DSEI do Amapá e Norte do Pará está 
organizado em seis Polos Base de Saúde, desses 
três estão situados nas terras indígenas Galibi, 
Juminá e Uaça. Além dos Polos Base, o muni-
cípio conta com uma Casa de Apoio a Saúde 
Indígena (Casai).

A aldeia Uahá, local de ocorrência dos óbi-
tos, está situada na terra indígena Juminá. O 
deslocamento para a aldeia é por via fluvial e o 
tempo de deslocamento da cidade até a aldeia 
é de aproximadamente 1 hora e 30 minutos. A 
aldeia tinha uma população de 153 indígenas e 
contava com um Agente Indígena de Saúde (AIS) 
e um Agente Indígena de Saneamento (Aisan) 
que faziam a interlocução da população com o 
subsistema de saúde indígena. O posto de saúde 
de referência para essa população estava situado 
na aldeia Kunanã.

Realizamos um estudo descritivo tipo relato 
de casos (óbitos) e o período da investigação 
compreendeu de 06 a 16 de março de 2012. A 
população de estudo foram os indígenas das 
aldeias Uahá, Kunanã, Galibi e Ariramba.

Coletamos informações dos óbitos em pron-
tuários médicos nos estabelecimentos de saúde 
(Casai, Unidade Mista do Oiapoque e do Posto 
de Saúde da Aldeia Kunanã) e entrevistamos os 
familiares e técnicos de enfermagem do posto 
de saúde do Kunanã utilizando um roteiro 
norteador para descrever o evento por pessoa, 
tempo e lugar. 

Na busca retrospectiva, definimos como caso 
suspeito o indígena residente ou visitante das 
aldeias Uahá, Kunanã, Galibi e Ariramba que 
apresentou no período entre 01 de fevereiro a 10 
de março de 2012, dois dos seguintes sintomas: 
prostração, vômito e dor abdominal. Como caso 
confirmado, o suspeito que apresentou “contra-
ção muscular” ou convulsão.

Os corpos dos indígenas foram direcionados 
para o Laboratório da Polícia Técnica (Polícia 
Civil) para submissão da autópsia e coleta de 
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conteúdo estomacal a fim de análise de toxicolo-
gia no Laboratório da Polícia Federal em Brasília. 

Quanto aos exames, todos os indígenas re-
alizaram exames de gota espessa para pesquisa 
de malária na própria aldeia. O quarto caso teve 
uma sobrevida maior que os outros. Especifi-
camente para esse caso, além do exame de gota 
espessa foi realizado para dengue, febre amarela, 
hepatites A, B e C, leptospirose, meningites, 
hantavirose e exames toxicológicos.

Os resultados da investigação

Três dos quatro óbitos ocorreram na aldeia 
Uahá (153 indígenas). Em caso de doença eram 
realizados o tratamento tradicional indígena 
concomitantemente ao tratamento da medicina 
alopática (ocidental). Em relação ao tratamento 
tradicional, o pajé (curandeiro) indicava o uso de 
folhas, ervas, chás tradicionais e outros. Como 
na aldeia tinha um AIS e um Aisan que faziam a 
interlocução da população com o subsistema de 
saúde indígena – sendo essa a porta de entrada 
para o tratamento da medicina alopática.

Na aldeia não houve relatos de mordedura 
de animais e morte de animais domésticos e 
silvestres. Em relação aos hábitos dos indígenas 
dessa aldeia, os principais meios de subsistência 
eram o cultivo de tubérculos, a caça e a pesca. 
Relataram que utilizavam inseticidas e produ-

tos naturais nas plantações para o controle de 
formigas.

Em busca de possíveis casos adicionais, re-
visamos 225 registros médicos no período de 
01 de fevereiro a 10 de março 2012. Na Casai 
foram revisados 80 registros e desses 02 casos 
atenderam a definição de caso suspeito. Após as 
investigações, eles foram descartados por não se 
classificarem na definição de caso confirmado. 
Na Unidade Mista de Saúde do Oiapoque foram 
revisados 130 registros, entretanto, não foi en-
contrado nenhum caso suspeito que atendesse a 
definição de caso. No Posto de Saúde da Aldeia 
Kunanã foram revisados 15 registros e desses 
nenhum atendeu a definição de caso suspeito.

Como descrição dos casos, todos os aco-
metidos evoluíram para o óbito. Os indígenas 
tinham 16, 09, 10 e 12 anos e três eram do sexo 
feminino. A mediana entre o início dos sintomas 
e o primeiro atendimento foi de 01h30min va-
riando de zero a cinco horas e a mediana entre 
o início de sintomas e o óbito foi de 22h30min 
variando entre 6 a 64 horas. Essas informações 
podem ser visualizadas na Figura 1.

A descrição dos óbitos

O primeiro óbito era do sexo feminino, 16 
anos, início dos sintomas no dia 01 de março 
por volta das 12h com queixa de prostração, 

Figura 1. Evolução dos casos por início de sintomas – Oiapoque/AP, 2012
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vômito, astenia, polidipsia e sem queixa febril. 
O primeiro atendimento ocorreu no Posto de 
Saúde às 17h na aldeia Kunanã pelo técnico de 
enfermagem. Foi administrado soro fisiológico 
e metoclopramida e realizado exame de gota 
espessa para malária com resultado negativo. 
Com estabilidade do quadro, a indígena foi 
encaminhada para a aldeia de origem e às 
22h30min ela retornou ao Posto de Saúde com 
quadro de convulsão, sialorréia, dor abdominal, 
astenia, icterícia e apatia. No dia 02 de março às 
14h20min, ela teve contratura muscular genera-
lizada e convulsão com sialorréia com “secreção 
escura”. Às 18h evoluiu a óbito no trajeto fluvial 
para a Casai do município de Oiapoque. 

O segundo óbito também era do sexo femini-
no, 9 anos, início dos sintomas dia 02/03 às 18h 
com quadro de dor abdominal, prostração, ca-
lafrios, polidipsia, vômitos de coloração escura, 
contratura muscular generalizada e convulsão. 
No dia 03/03 às 9h a paciente evoluiu a óbito na 
aldeia Uahá.

O terceiro óbito, também do sexo feminino, 
10 anos, início dos sintomas no dia 03 de março 
às 3h sendo encaminhada ao Posto de Saúde 
da aldeia Kunanã com queixa de prostração, 
vômitos frequentes, dor abdominal, astenia, 
polidipsia, desidratação, contratura muscular ge-
neralizada, convulsão, sialorréia com “secreção 
escura”. As 5h40min a indígena registrou entrada 
na Unidade Mista de Saúde do Oiapoque em 
coma e dispneia intensa. Foi realizado hemogra-
ma, sendo identificada leucocitose (14.000 cel./
mm3 – 70% Neutrófilos, 06% Eosinófilos, 22% 
Linfócitos, 02% Monócitos) e no exame de urina 
foram identificadas células epiteliais, piócitos e 
uratos amorfos. Às 9h do dia 03/03 a paciente 
evoluiu para o óbito.

O quarto óbito era masculino, 12 anos, início 
dos sintomas no dia 03/03 às 8h com quadro 
de dor abdominal, vômitos, cefaleia, polidip-
sia, palidez cutânea acentuada e prostração. O 
paciente foi encaminhado para Unidade Mista 
de Saúde do Oiapoque e administrado metoclo-
pramida, dipirona, ceftriaxona e metronidazol 

por via endovenosa. O hemograma apresentou 
anormalidade para Leucócitos 20.000 cel/mm3 
(Seg 80%, Eus 03%, Linf 16%, Mono 01%). O 
paciente foi encaminhado às 18h50min ao Hos-
pital da Criança e do Adolescente em Macapá 
e as 00:40h do dia 04 de março foi transferido 
para UTI com anúria, desidratação, taquicardia, 
taquipnéia, hipocorado e pupilas mióticas. A 
conduta adotada foi a correção dos distúrbios 
hídrico-eletrolíticos, suporte ventilatório não 
invasivo, e sonda nasogástrica com saída de 
resíduo gástrico escurecido tipo borráceo em 
grande quantidade e de odor atípico. Foi mantida 
antibioticoterapia (Cetriaxona) e coletado ma-
terial para sorologias para arboviroses, malária, 
leptospirose, hepatites, além de material para 
hemocultura, urocultura, função renal e hepática 
e encaminhadas para o Lacen. O resultado da 
ultrassonografia abdominal não apresentou alte-
rações. As 7h00 evoluiu com falência respiratória 
e insuficiência hepática fulminante, elevações 
de transaminases de até 10.000 u/l, leucocitose 
intensa de 44.200 cel/mm3 (Neu 82%), LCR 
com citometria de 200 células com predomínio 
de linfócitos de 65%, insuficiência renal com 
elevações de ureia, creatinina e K sérico, acidose 
metabólica corrigida intravenosamente, coagu-
lograma alargado. Foi realizada punção lombar 
e enviadas para pesquisa de arboviroses. No dia 
06 de março as 00h50min o indígena evoluiu a 
óbito com hemorragia maciça e falência múltipla 
de órgãos. 

Os sinais e sintomas mais frequentes ob-
servados nos casos estão descritos na Tabela 1. 
Observa-se que todos apresentaram episódios 
de vômitos, prostração, convulsão e dor abdo-
minal. Outros sinais importantes apresentados 
foram: astenia (n=3), contração muscular (n=3) 
e a sialorreia (n=2). O vômito dos casos tinha 
aspecto escuro e os profissionais de saúde rela-
taram que esses não tinham aspecto de sangue.

Ressalta-se ainda a ausência de febre e lesões 
características de agressões por animais nos 
casos.

Uma investigação de óbitos por causa desconhecida em 
aldeia – revivendo uma experiência na saúde indígena
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Tabela 1. Sinais e sintomas dos casos, Oiapoque, 
março, 2012

Sinais e sintomas dos casos nº (0/o)

Vômito 4 (100)

Dor abdominal 4 (100)

Prostração 4 (100)

Convulsão 4 (100)

Polidipsia 4 (100)

Astenia 3 (75)

Contração muscular 3 (75)

Sialorreia 2 (50)

Icterícia 1 (25)

Palidez cutânea 1 (25)

Cefaleia 1 (25)

Taquipneia 1 (25)

Taquicardia 1 (25)

Desidratação 1 (25)

Anúria 1 (25)

Hemorragia 1 (25)

Meningoencefalite 1 (25)

A partir dos sinais e sintomas dos casos, o 
perfil epidemiológico do município e da região 
e considerando a realização de uma abordagem 
sindrômica para o diagnóstico, foram levantadas 
as seguintes hipóteses diagnósticas: intoxicação 
exógena, arboviroses, hepatites, leptospirose, 
dengue, hantavirose, meningites bacterianas e 
raiva. 

Nos resultados dos exames laboratoriais e da 
autopsia referente ao caso 4 não foi identificado 
exames positivos/reagente e nem a presença 

de substâncias tóxicas, conforme descrito na 
Tabela 2.

Em relação à situação vacinal da aldeia Uahá, 
observou-se uma cobertura alta com uma mé-
dia de 98% da população com esquema vacinal 
em dia e inclusive os indígenas que evoluíram 
a óbito. 

Falso positivo para febre amarela

Mediante ao resultado positivo do exame 
de imunohistoquímica para a febre amarela, 
foram levantados fatores que justificariam esse 
resultado. Os sinais e sintomas apresentados 
pelo caso e principalmente à ausência do quadro 
febril eram incompatíveis com um quadro típico 
dessa doença. 

Em relação à evolução laboratorial, um caso 
típico de febre amarela segundo o Guia de Vi-
gilância Epidemiológica, apresenta aumento de 
hemoglobina, leucopenia e neutropenia, além 
do aumento das enzimas hepáticas a custas da 
bilirrubina direta. A Figura 2 demonstra a evo-
lução dos resultados de exames inespecíficos 
do caso que contraria os achados laboratoriais 
típicos de um caso de febre amarela, pois o 
mesmo apresentou uma redução da hemoglo-
bina e um aumento do número de leucócitos e 
neutrófilos. Em relação a enzimas hepáticas é 

Tabela 2. Resultado laboratorial do caso 04, Oiapoque, março, 2012

Agravo Exame realizado Resultados

Raiva imunofluorescência direta não reagente

Meningites Bacterianas
bacterioscopia
aglutinação-látex 
cultura

não reagente
não reagente
não reagente

Leptospirose sorologia- IgM não reagente

Hepatite A sorologia anti- hav IgM não reagente

Hepatite B sorologia anti hbc total não reagente

Hepatite C sorologia anti hcv não reagente

Dengue
sorologia- IgM não reagente

RT-PCR negativo

Hantavirose ELISA não reagente

Febre Amarela
imunohistoquímica* positivo

RT-PCR negativo

Fonte: dados primários a partir da investigação
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possível visualizar um aumento, porém a custa 
da bilirrubina indireta.

Mediante o quadro clínico apresentado pelo 
caso, os achados dos exames inespecíficos e o 
status vacinal, o resultado da imunohistoquí-
mica para febre amarela foi considerado um 
falso positivo.

Os sinais e sintomas mais frequentes na 
admissão de pacientes com quadro de intoxi-

cação exógena são apresentados na Figura 3, 
quais sejam: salivação, insuficiência respiratória, 
dispneia, ansiedade, fraqueza, tremores, deso-
rientação, torpor, agitação, miose, vômitos e 
náuseas, cólica abdominal, hipotermia, cianose 
e evolução para coma. 

Concluímos que a causa dos óbitos entre os 
indígenas da etnia Galibi-Marworno foi por in-
toxicação exógena. Essa conclusão foi com base 

Figura 2. Resultados laboratoriais dos exames inespecíficos do caso 4
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Fonte: Equipe de investigação do relato 68.

Figura 3. Sinais e sintomas frequentes em pacientes com quadro de intoxicação exógena

Fonte: Caldas & Unes, 1998
 Sinais e sintomas apresentados pelos casos

Uma investigação de óbitos por causa desconhecida em 
aldeia – revivendo uma experiência na saúde indígena
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nos achados laboratoriais e a evolução clínica 
dos indígenas. Os sinais e sintomas apresentados 
pelos casos, além da ausência de febre, o não 
aparecimento de novos casos, o status vacinal e 
as informações relatadas da ausência de morte 
de animais sugere uma fonte de transmissão 
comum restrito a um grupo familiar.

A aldeia Uahá apresentou altas coberturas 
vacinais de Febre Amarela, Hepatite B e Tétano 
corroborando para o descarte de doenças infec-
ciosas. É importante destacar que não ocorreram 
outros óbitos na aldeia e em suas imediações. A 
busca retrospectiva demonstrou que não foram 
identificados casos que atendessem a definição 
de caso, demonstrando ser um fato isolado.

O resultado positivo do exame de imunohis-
toquímica do quarto óbito foi um falso positivo 
em função da qualidade da amostra do tecido 
está em estado avançado de autólise. Os sinais e 
sintomas apresentado pelo caso e os resultados 
de exames inespecíficos são incompatíveis com 
um quadro típico de febre amarela além do 
histórico vacinal com data da última vacina no 
ano de 2010.

Ações adotadas e propostas

Fortalecimento da rede laboratorial local 
para a coleta e armazenamento das amostras 
biológicas dos pacientes atendidos em caso de 
doença de etiologia desconhecida.

Capacitação dos profissionais da rede labo-
ratorial para o preparo de amostras de exame 
histopatológico.

Realização de estudos antropológicos para 
conhecer melhor os hábitos da população 
indígena envolvida a fim de contribuir para 
uma interação entre as medicinas tradicional 
e alopática.

Elaboração e implantação de um protocolo 
de vigilância sindrômica em caso de doença com 
etiologia desconhecida.

Instituições participantes
 – Secretaria Municipal da Saúde de Oiapoque

• Unidade Mista de Oiapoque
 – Secretaria Estadual de Saúde do Estado do Amapá

• Laboratório Central do Amapá
• Centro de Informações Estratégicas em Vigilância 

em Saúde – Cievs
 – Secretaria de Saúde Indígena – Sesai

• Polo Base Manga
• DSEI Amapá e Norte do Pará 

 – Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde
• Coordenação Geral de Doenças Transmissíveis
• EpiSUS/CGVR/Devit/SVS/Ms
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SURTOS EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

Surto de diarreia em indígenas aportados em Atalaia do Norte – AM

Francisco José de Paula Júnior, Ricardo Soletti e Aglaêr Alves da Nóbrega

Enquanto participávamos da 12ª Expoepi, em 
outubro de 2012, fui convocado como primeiro 
investigador de um surto. No dia 18 de outubro, 
à tarde, recebemos o chamado para uma reunião, 
na qual ficou definida a ida da equipe para o 
município de Atalaia do Norte, no estado do 
Amazonas, com a saída marcada para a manhã 
do dia seguinte (Figura 1).

Atalaia do Norte localiza-se na mesorregião 
do Alto Rio Solimões, as margens do Rio Javari, 
possuía aproximadamente 76.000 mil quilôme-
tros quadrados e 15.545 habitantes, em 20121. 
Desses, aproximadamente 5.000 eram indígenas 
distribuídos em seis etnias (Mayuruna, Matis, 
Marubo, Kanamari, Korubo e Kulina), em 07 
polos base (Alto e Médio Curuçá, Alto e Médio 
Ituí, Itacoaí, Médio Javari e Jaquirana) e em 54 
aldeias as quais se encontravam sob a jurisdição 
do Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI – 
Vale do Rio Javari).

O surto de diarreia entre os indígenas

Incialmente recebemos a informação de que 
a Coordenação Regional da Fundação Nacional 
do Índio (Funai – Vale do Rio Javari) havia 
identificado e notificado, a partir do dia 26 de 
setembro de 2012, o aumento do número de 
indígenas provenientes das aldeias do referido 
vale, que atracavam suas embarcações no porto 
do Município de Atalaia do Norte – AM. Segun-
do relato dos moradores suspeitava-se que os 
indígenas estavam ali aportados com o objetivo 
de participar das eleições municipais, a ida dos 
mesmos até a sede do município teria sido finan-
ciada pela atual prefeita que pleiteava a reeleição, 
e que retornariam para suas respectivas aldeias 
após o dia da eleição. Contudo, a população do 
município elegeu um novo candidato, fato esse 
que culminou com o abandono dos indígenas, 
sendo esses deixados em condições precárias 

Figura 1. Apresentação geográfica do município de Atalaia do Norte – AM
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Fonte: Porta da Saúde – Sesai 
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no porto, pois o combustível que deveria ser 
destinado ao abastecimento das embarcações 
para o retorno teve seu fornecimento suspenso 
(Figura 2).

Figura 2. Embarcações indígenas aportadas, na 
sede do munícipio de Atalaia do Norte – AM

Fonte: Funai – Vale do Rio Javari

Também fomos informados que a partir do 
primeiro dia do mês de outubro, os profissionais 
da Casa de Saúde do Índio de Atalaia do Norte 
(Casai), local que recebe os indígenas da região 
para tratamento de saúde, identificaram o au-
mento de atendimento a pacientes com diarreia 
provenientes da população indígena de Atalaia 
do Norte. Entre os dias 10 e 17 de outubro foram 
registrados três óbitos por Doença Diarreica 
Aguda (DDA), o que justificou o acionamento 
da Força Nacional do SUS (FN-SUS/SAS/MS) 
para apoiar no atendimento à população. Essa 
juntamente com a Secretaria Especial de Saúde 
Indígena (Sesai/MS) solicitou o apoio da SVS/
MS para a investigação dos casos de DDA na po-
pulação indígena do Distrito Sanitário Especial 
Indígena (DSEI – Vale do Rio Javari).

A equipe de resposta da SVS/MS, composta 
por Ricardo Soletti, Aglaêr Nobrega e por mim, 
embarcou no dia planejado no primeiro voo 
com destino a Atalaia do Norte, com escala na 
cidade de Manaus e desembarque em Tabatinga, 
previsto para as 15 horas, após sete horas de 
deslocamento. Contávamos com a supervisão 
do coordenador do EpiSUS, até o momento, 

Eduardo Macário, o qual permanecia em Brasília 
nos apoiando em nossas necessidades.

Durante o percurso aéreo houve um fato 
inusitado no trajeto Manaus-Tabatinga, quando 
nos aproximávamos do aeroporto nos deparamos 
com uma tempestade, diante disso recebemos o 
aviso de apertar o cinto, pois passaríamos por 
uma área de turbulência, em seguida o piloto nos 
informa que as condições meteorológicas não 
estavam boas, que tentaria pousar em Tabatinga, 
mas como a pista estava muito molhada poderí-
amos ter que arremeter e que tentaria pousar em 
Tefé – AM, isso foi o suficiente para iniciarmos 
as orações e começarmos a ter fé. Após alguns 
minutos de muita tensão, felizmente conseguimos 
pousar em segurança. Seguimos para segunda 
parte do deslocamento, dessa vez, por meio de 
transporte fluvial, saímos de Tabatinga – AM 
com destino a Benjamin Constant – AM, em um 
percurso de aproximadamente 30 minutos em 
lanchas “voadeiras” (taxi fluvial muito comum na 
região). Enfim, a terceira e última parte foi realiza-
da de carro, entre Benjamin Constant – AM até o 
município de Atalaia do Norte, com chegada às 23 
horas. Todo esse longo período de deslocamento 
(cerca de 15 horas de viagem) nos possibilitou ler, 
reler, discutir e refletir sobre os possíveis agentes 
etiológicos responsáveis por causar o quadro diar-
reico entre os indígenas da região do DSEI – Vale 
do Rio Javari e iniciarmos as discussões sobre a 
definição de caso que usaríamos.

Casos de DDA atendidos em Atalaia do 
Norte 

Iniciamos as atividades no município com 
uma reunião composta por todas as equipes 
envolvidas no trabalho; na ocasião, ficaram 
definidas as atividades de cada equipe. Ficamos 
responsáveis pela investigação do agente causal, 
pois já era evidente que o surto estava ocorrendo 
devido às más condições dos indígenas aportados. 

Nessa mesma reunião nos foi confirmada a 
ocorrência dos três óbitos que anteriormente nos 
haviam informados, todos eram crianças de um 
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a dois anos de idade e tiveram como causa do 
óbito, descritos na Declaração de Óbito, “Diar-
reia Aguda”. Alguns fatos nos chamaram a aten-
ção como, por exemplo, uma das crianças, no 
momento da ocorrência do óbito, convivia com 
aproximadamente 60 índios e outra que estava 
internada, recebendo os cuidados e tratamento 
médico, foi retirada do hospital pela família para 
a realização de um ritual de cura, por sua etnia, 
e assim que retornou ao hospital foi a óbito. 
Todas essas situações nos faziam refletir sobre 
uma gama de doenças que poderiam estar aco-
metendo à população local e sobre a importância 
da cultura e crenças na investigação dos surtos.

Iniciamos imediatamente a busca ativa nos 
registros de atendimentos locais, buscando to-
dos os atendimentos aos indígenas no período 
compreendido entre 26 de agosto e 27 de outubro 
de 2012, para obtermos uma análise situacional 
das principais morbidades. Tivemos muita 
dificuldade em realizar essa atividade devido 
aos poucos registros nos serviços de saúde, os 
mesmos quando realizados estavam de forma 
incompleta. Ainda assim, no período pesquisado 
foram realizados 743 atendimentos à população 
indígena, pelos profissionais da Casai, Hospital 
municipal, Posto de Saúde e FN-SUS. 

A partir do resultado da busca ativa passamos 
a trabalhar com a seguinte definição de caso: In-
dígenas do DSEI – Vale do Rio Javari que foram 
atendidos na sede do município de Atalaia do 
Norte com registro de diarreia ou de um episódio 
de evacuação líquida ou pastosa nas últimas 24 
horas, entre 01 de setembro e 27 de outubro de 
2012. Diante disso, 151 (20,3%) registros aten-
diam aos critérios da definição de caso, o que nos 
levou a aumentar a certeza de que estávamos dian-
te de um surto de diarreia. Os atendidos possuíam 
uma mediana idade de 2,3 anos variando de 02 
meses a 82 anos e mais da metade eram do sexo 
feminino. Encontramos principalmente náusea/
vômito, febre, tosse e desidratação como sinais e 
sintomas mais frequentes. 

Identificamos que boa parte das crianças 
envolvidas não apresentava o esquema de vaci-

nação contra Rotavírus completo, segundo os 
critérios estabelecidos pelo Programa Nacional 
de Imunização do Ministério da Saúde.

Diagnóstico laboratorial

Para auxiliar na identificação do agente ou 
dos agentes, pois consideramos a possibilidade 
de estarmos diante de um surto causado por 
mais de um agente etiológico, foi solicitado co-
letar amostras para realizar testes rápidos para 
Rotavírus. Na ocasião foram coletadas amostras 
de 11 pacientes, dessas, 06 apresentaram resul-
tados positivos. Ainda dessas 11 amostras, 09 
foram envidas para o Lacen – AM e em seguida 
para o Instituto Evandro Chagas – PA, com ob-
jetivo de realizar a genotipagem por RT-PCR, 
das quais obtivemos duas amostras classificadas 
como G2P[4], uma G2P[NT] e outra que não 
foi possível analisar devido o meio de cultura 
enviado, que não era adequado.

Tivemos muitas dificuldades para o envio das 
amostras, pois primeiro deviam ser enviadas ao 
Laboratório de Fronteira (Lafron) que ficava em 
Tabatinga, necessitando utilizar transporte ter-
restre e fluvial, e depois ao Lacen – AM, por meio 
de transporte aéreo. Para exemplificar a dificul-
dade, em um dos dias de trabalho encontramos o 
técnico do laboratório pegando carona no carro 
do distrito, ele possuía um envelope nas mãos e o 
indagamos para onde ele estava se dirigindo. Ele 
retirou um frasco com amostra fecal de dentro 
do envelope, o mesmo estava protegido por uma 
luva cirúrgica, assim ele nos informou que estava 
indo até o Lafron. Ficamos preocupados, pois a 
amostra não estava embalada e acondicionada 
de forma correta, mas naquele momento, nada 
pudemos fazer diante da situação.

Ações adotadas

Com o andamento das investigações evi-
denciamos que o Monitoramento das Doenças 
Diarreicas Agudas (MDDA) não estava sendo 
realizado de forma semanal. Devido a isso não 
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foi possível realizarmos uma análise de série 
histórica das diarreias da região, para verificar 
se realmente era um surto ou se o que estava 
ocorrendo estava dentro da normalidade da 
região. Além dessa preocupação nos foi relatado 
que os indígenas estavam retornando para suas 
aldeias, imediatamente nos deparamos com a 
situação de que eles poderiam estar levando o 
agente etiológico para as aldeias o que poderia 
tornar a situação muito mais grave.

Diante disso e da necessidade de subsidiar as 
ações da FN – SUS, quanto aos atendimentos, foi 
realizada uma nova reunião entre todos os envol-
vidos e nessa ocasião foi definida a necessidade 
de intensificar o MDDA, como preconizado pelo 
MS2. Esse monitoramento tem por objetivo a 
coleta e análise de dados sobre doenças diarrei-
cas agudas, para facilitar a tomada de decisão 
por parte dos gestores. O MS preconiza a coleta 
dos dados de forma semanal, contudo diante da 
situação encontrada nós optamos por realizá-la 
de forma diária para garantirmos uma maior 
rapidez no atendimento.

A estratégia de MDDA monitoramento para 
esse surto teve como objetivo realizar a busca 
ativa dos casos de DDA nas aldeias e polos base, 
coletar e analisar os dados diariamente, divulgar 
as informações para os profissionais envolvidos 
e subsidiar a tomada de decisões. Essa intensi-
ficação do monitoramento teve início no dia 
22 de outubro, tendo como objetivo orientar as 
equipes sobre a necessidade de realizar a busca 
ativa de casos novos, bem como na padronização 
de condutas terapêuticas.

A coleta e análise dos dados passaram a ser 
de forma diária ao invés de semanal, além disso, 
a divulgação das informações passou a ser para 
todos os profissionais envolvidos e não somente 
para os diferentes níveis de gestão3.

O monitoramento funcionou por 05 dias a 
partir do dia 22 de outubro de 2012, contudo 
as coletas de dados, bem como as reuniões para 
divulgação das informações só puderam ser re-
alizadas em três dias. Durante o monitoramento 
identificamos 18 casos com data de início dos 

sintomas anterior ao dia da implantação do 
MDDA e 30 com a data posterior, esse fato nos 
possibilitou identificar e informar os casos novos 
no mesmo dia, fato esse que facilitou a orienta-
ção para aplicação do plano de tratamento tipo 
A como conduta de tratamento. Um fato impor-
tante era que diante de um caso grave a equipe 
da Força Nacional enviaria uma aeronave com 
uma equipe médica para a remoção do paciente 
para a sede da cidade.

Controle do surto

Além de todas as estratégias adotadas, a 
Funai conseguiu recursos financeiros para a 
aquisição de combustível, distribuindo-o entre 
os indígenas, para o retorno, em barco tipo 
voadeiras a suas aldeias. Acreditamos que essa 
ação foi fundamental para a diminuição dos ca-
sos, pois os indígenas retornando a suas aldeias 
retornaram aos seus hábitos tradicionais, tanto 
alimentares como sanitários.

As equipes de saúde do distrito montaram 
barreiras de controle nas entradas das calhas dos 
braços do rio, onde paravam as embarcações e 
verificavam a existência de doentes, iniciando o 
seu tratamento.

Lições aprendidas e conclusões

Concluímos que entre as semanas 35 do mês 
de agosto a 43 do mês de outubro ocorreu um au-
mento de atendimentos por DDA em indígenas 
que estavam aportados ou residindo na sede do 
município de Atalaia do Norte. Foi evidente que 
os casos, assim como os três óbitos, ocorreram 
principalmente em crianças menores que cinco 
anos, tendo o Rotavírus como um dos agentes 
etiológicos, evidenciado nas análises laborato-
riais, com a cepa circulante não diferindo das que 
já circulavam no país4 e com essa sendo diferente 
da que era utilizada na produção da vacina.

Apesar da identificação do Rotavírus, não 
pudemos afirmar que somente esse fora o agente 
causal, responsável pela maioria dos casos, pois 
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um percentual deles apresentou sangue nas fezes, 
o que era sugestivo de infecção por bactérias 
ou protozoários, contudo para esses não foram 
realizados exames laboratoriais. 

A partir do dia 25 de outubro, com o retor-
no da maioria dos indígenas para suas aldeias, 
observou-se a diminuição de casos novos nos 
serviços de saúde do município, além disso, não 
fomos acionados para a remoção de pacientes 
graves nas aldeias, fato que contribuiu para 
demonstrar o retorno da situação ao nível basal 
de casos de diarreia na região.

A monitorização das diarreias, para essa situ-
ação de surto, mostrou-se eficaz, possibilitando 
ampliar a busca ativa dos casos novos de DDA, 
pelas equipes multiprofissionais, após o retorno 
dos indígenas para as aldeias. Essa atividade fa-
cilitou a decisão da saída de campo das equipes 
que foram acionadas, inclusive a nossa. Nessa 
ocasião só restávamos eu e o 2º investigador, pois 
nossa monitora já havia retornado.

Foram longos 15 dias em campo, onde pu-
demos aprender um pouco sobre a cultura e os 
costumes da população local. Sofremos com 
algumas situações, rimos de outras, enfrenta-
mos o sol e o calor forte do norte do Brasil, bem 
como, os mosquitos e os roedores que existiam 
em nosso quarto do hotel. Acredito que nada 
muito diferente das situações encontradas pelos 
colegas, em suas investigações, lógico que cada 
surto é único, mas os problemas e aprendizados 
se assemelham, pois como dizemos: “no final 
tudo dá certo”.

Quanto à viagem de retorno acho que não 
necessito contar com detalhes, pois, se para a ida 
foi difícil, a volta não poderia ser diferente. Foi 
demorado, porém, sem turbulências e nenhum 
problema com os voos. Vale salientar que tive 
que repetir o trecho por mais duas vezes para 
apresentar os resultados finais. Afinal, quem 

disse que o trabalho acaba quando sai de campo? 
Negativo, ele está apenas começando, mas isso 
eu deixo para contar em outra oportunidade, 
quem sabe em um livro sobre pessoal de surtos 
ou nos 50 anos do EpiSUS.

Instituições participantes
 – Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Vale do 

Rio Javari
 – Fundação Nacional do Índio (Funai) sede de Atalaia 

do Norte – AM
 – Ministério da Saúde 
 – Força Nacional do Sistema Único de Saúde (FN-SUS/

SAS/MS)
 – Secretaria Especial de Saúde Indígena (Sesai/MS)
 – Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) 
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SURTOS EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

Surto de doença transmitida por alimento em evento indígena de massa, 2013

Daniele Monteiro Nunes, Francisco José de Paula 
Júnior e George Santiago Dimech

Os XII Jogos dos Povos Indígenas (JPI) foi 
um evento desportivo que ocorreu entre os dias 
8 e 16 de novembro na cidade de Cuiabá/MT, 
reunindo aproximadamente 1,6 mil indígenas de 
48 etnias brasileiras e estrangeiras, provenientes 
da Argentina, Bolívia, Chile, Colômbia, Equa-
dor, Paraguai, Peru, Venezuela e outros países da 
América Central e do Norte. Dois outros eventos 
concomitantes dividiram o espaço dos Jogos: a 
1ª Feira Nacional de Produtos Agrícolas Tradi-
cionais Indígenas e a reunião de lançamento da 
comissão de organização da 1ª edição dos Jogos 
Mundiais Indígenas para 2015. O evento tem o 
objetivo de promover a integração das diferentes 
tribos, assim como o resgate e a celebração das 
culturas tradicionais.

A infraestrutura do evento foi realizada em 
terreno particular, que sofreu modificações 
como terraplenagem, e diversas improvisações 
nos alojamentos, construídos no mesmo terreno 
da realização dos jogos, banheiros, sistema de 
abastecimento de água, refeitório e Posto Médico 
Avançado (PMA). 

Assim da chegada dos participantes ao even-
to, foi observado pelos profissionais do PMA 
indígenas com sinais e sintomas de diarreia. 
Com o passar dos dias observou-se um aumento 
significativo dos casos, principalmente a partir 
do dia 10 de novembro, levando a maior mo-
bilização das equipes das vigilâncias em saúde 
e da assistência a saúde da Secretaria Estadual 
e Municipais de Saúde (Cuiabá-MT e Várzea 
Grande-MT).

Com o aumento expressivo do número de 
casos, foi instituído um gabinete de crise, para 
troca de informações e discussão conjunta entre 
os setores da vigilância em saúde locais com o 
Ministério da Saúde, para tomada de decisão e 

realização de ações de saúde coordenadas, pelas 
três esferas de governo. Dessa forma decidiu-se 
pelo acionamento e envio em 13 de novembro, 
de uma equipe do Ministério da Saúde para 
apoiar a investigação, já iniciada pela equipe 
local. A equipe composta por profissionais do 
Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos 
Serviços do SUS – EpiSUS, se deslocando no dia 
seguinte, 14 de novembro.

As Doenças Diarreicas Agudas (DDA) são 
caracterizadas pelo aumento do número de eva-
cuações com fezes de aspecto líquido ou de pou-
ca consistência. Em alguns casos, há a presença 
de muco e sangue e podem ser acompanhadas 
de náuseas, vômito, febre e dor abdominal. São 
causadas por diferentes agentes como as bacté-
rias, vírus e parasitas1.

As DDA podem ser causadas por meio da 
ingestão de comidas ou bebidas contaminadas, 
a qual é considerada como Doença Transmitida 
por Alimentos – as DTA; essa também pode 
ocorrer através do contato com objetos conta-
minados (ex.: utensílios de cozinha, acessórios 
de banheiros, equipamentos hospitalares); 
transmitida pelas mãos dos manipuladores de 
alimentos; ação de vetores, como as moscas, 
formigas e baratas; presença de produtos quí-
micos venenosos e outras substâncias nocivas, 
os quais se tornarão impróprios para o consumo 
e utilização2, 3

.

O surto e a investigação

Com o aumento pela procura por atendi-
mento de saúde no Posto Médico Avançado, 
principalmente com queixas de diarreia, a 
Vigilância em Saúde foi acionada com os ob-
jetivos de identificar a ocorrência de um surto; 
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descrever os casos por pessoa, tempo e lugar e 
subsidiar a adoção de medidas de prevenção 
e controle. 

Dessa forma iniciou-se a busca de casos entre 
os participantes, utilizando como instrumento 
para a coleta dos dados um questionário com 
perguntas sobre a identificação, local de mo-
radia, história anterior ao adoecimento, sinais 
e sintomas apresentados no evento, e sobre o 
atendimento médico recebido. As questões sobre 
o atendimento médico foram colhidas a partir 
de dados secundários oriundos das fichas de 
atendimento do PMA. 

Para a análise dos diversos dados coletados 
foram criadas definições de casos suspeitos e 
confirmados de doença diarreica aguda, como:
• Caso suspeito de doença diarreica aguda: é 

o participante dos Jogos Indígenas atendido 
no posto médico avançado;

• Caso confirmado de doença diarreica aguda: 
é o participante dos Jogos Indígenas aten-
didos no posto médico avançado que apre-
sentaram sintomas de diarreia e/ou vômito.
Os dados coletados foram inseridos em 

planilha em Access® 2007, onde foi necessária a 
realização de alguns ajustes no banco de dados, 
a fim de qualificar as informações que seriam 
geradas, como tratamento de inconsistências, 
duplicidades, e completitude, além de renomear 

as variáveis e construção de dicionário de dados, 
para que os mesmos se tornassem acessíveis e 
executáveis pelo software de análise epidemio-
lógica Epi info versão 7.

Participaram dos XII Jogos dos Povos In-
dígenas 1.146 pessoas entre esses indígenas 
oriundos de várias partes do país compreenden-
do 44 etnias brasileiras e 10 etnias estrangeiras 
(Argentina, Bolívia, Chile, Colômbia, Equador, 
Paraguai, Peru, Venezuela e outros países da 
América Central e do Norte).

Dentre os participantes brasileiros, houve 
o registro de 1.029 atendimentos médicos. A 
mediana de idade dos atendidos foi de 24 anos, 
variando de 02 meses aos 105 anos, sendo 545 
(52,9%) corresponderam ao sexo masculino. Os 
sinais e sintomas predominantes foram a diarreia 
com 363 casos (35,2%), dor abdominal com 195 
(18,9%), cefaleia com193 (18,7%), 109 (10,5%) 
queixaram-se de dor de garganta, 81 (7,8%) de 
febre, 77 (7,4%) de vômito, 68 (6,6%) de tosse e 
49 (4,7%) de náuseas.

Após a revisão dos dados do banco, foi detec-
tado 384 (37,3%) casos confirmados de doença 
diarreica aguda. Quando distribuídos por data 
de atendimento observou-se uma maior concen-
tração de casos no sexto dia do evento quando 
ocorreram 125 (60,1%) casos, do total registrado 
em todo período (Figura 1). 

Figura 1. Distribuição de atendimentos no posto médico avançado e casos de doença diarreica 
aguda, segundo dia do evento, XII Jogos dos Povos Indígenas, Cuiabá/Mato Grosso, 2013¹
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Entre os 384 casos confirmados a mediana 
de idade foi de 23 anos, variando de 06 meses a 
105 anos, e 218 (56,8%) eram do sexo feminino. 

Os sinais e sintomas que mais ocorreram 
entre os casos de doença diarreica aguda foram 
a diarreia em 363 (94,5%) dos casos, com uma 
mediana de 04 evacuações por dia (1 – 25), 
dor abdominal em 142 (36,9%), vômito em 77 
(20,0%), cefaleia em 59 (15,3%), náuseas em 32 
(8,3%), febre em 28 (7,2%), tosse em 14 (3,6%), 
tontura em 08 (2,0%) casos respectivamente.

Dentre os casos confirmados de doença diar-
reica aguda 02 (0,5%) foram hospitalizados, para 
realização de exames, ficando em observação por 
menos de 24 horas. Não houve óbito. O tempo 
entre o início dos sintomas e o atendimento foi 
de um dia, variando de 0 a 7.

A taxa de ataque de doença diarreica aguda 
foi de 33,5%. As maiores taxas foram observadas 

em quatro alojamentos (07, 20, 24 e 25) com 
3,9%, 2,8%, 5,5% e 5,2% respectivamente. 

As distribuições geográficas dos alojamentos 
com as maiores taxas de ataques reforçam a 
possibilidade de a doença ter ocorrido em de-
corrência e exposição comum por apresentar-se 
no mesmo espaço físico do evento (Figura 2).

Distribuindo os casos de DDA, por data de 
início de sintomas, observou-se maior con-
centração entre os dias 10 e 13 de novembro 
(Figura 3).

Com o início das análises, foi levantada a 
hipótese de contaminação de alimentos e água 
consumidos pelos participantes no evento. Com 
essa suspeita foi realizada a coleta de amostras de 
alimentos tanto na produção, cozinha industrial 
que preparava a alimentação, quanto a alimen-
tação dentro do veículo de transporte. Após as 
análises laboratoriais tiveram como resultado o 
crescimento de bactérias causadoras de diarreia, 

Figura 2. Distribuição espacial dos alojamentos com maior taxa de ataque de casos de doença 
diarreica aguda, XII Jogos dos Povos Indígenas, Cuiabá/Mato Grosso, 2013

Fonte: Centro Integrado de Operações Conjuntas em Saúde/XII Jogos dos Povos Indigenas.
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como os Staphyloccocus coagulase negativo e 
Bacillus cereus e coliformes termotolerantes. 

Os coliformes termotolerantes foram iden-
tificados em todas as amostras de alimentos 
coletadas preparados de 09 a 13 de novembro 
de 2013. O Staphyloccocus coagulase negativo 
esteve presente nas alimentações dos dias 11 e 13 
de novembro (macarrão ao sugo, isca de carne 
e macarrão ao alho e óleo), já o Bacillus cereus 
em amostras de feijão. 

A inspeção sanitária realizada no local de 
preparo dos alimentos do evento revelou que 
o mesmo apresentava condições inadequadas 
de higiene e que a empresa não dispunha de 
manipuladores de alimentos com treinamento 
apropriado. A água utilizada na limpeza dos 
alimentos, utensílios e mãos dos profissionais 
era oriunda de carro pipa e os alimentos estavam 
dispostos no ambiente ao ar livre para o des-
congelamento; os alimentos eram servidos sem 
aquecimento ou refrigeração adequados sendo 
que cada participante manipulava os mesmos 
para se servir.

Na arena do evento, a Vigilância em Saúde 
identificou problemas de insuficiência de abaste-
cimento de água aos participantes, obrigando os 
participantes a utilizarem a água do Rio Cuiabá, 
e a sua distribuição nos alojamentos ocorria 

através de mangueiras expostas no terreno. As 
fontes de água para consumo humano eram de 
bebedouros abastecidos por essas mangueiras; 
os copos para beber a água eram coletivos; a 
destinação da água de lavagem dos utensílios do 
restaurante foi improvisada com valas expostas 
e a mesma escoava em direção aos alojamentos. 
Havia quantidade reduzida de banheiros quími-
cos para atendimento da população, com proble-
mas na higienização dos mesmos e dificuldades 
étnicas de utilização, além de acúmulo de lixo 
e dejetos humanos próximos aos alojamentos.

Ações adotadas

Diante dos resultados foi adotado o monito-
ramento das doenças diarreicas agudas na área 
do evento pelas vigilâncias epidemiológicas dos 
municípios de Cuiabá e Várzea Grande; aten-
dimento dos casos no PMA, com emissão de 
alerta aos serviços de saúde sobre a existência 
do surto, para preparação dos mesmos, a fim de 
atenderem os casos graves; emissão alerta para o 
DSEI Cuiabá sobre a origem das delegações, para 
monitoramento e atendimento dos indígenas 
que retornam as aldeias com quadro diarreico. 
Além da visita técnica das vigilâncias epidemio-
lógica, ambiental e sanitária para o diagnóstico 

Figura 3. Distribuição de casos de doença diarreica aguda, segundo dia de início de sintomas, XII 
Jogos dos Povos Indígenas, Cuiabá/Mato Grosso, 2013 (N=384)
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Fonte: Dados do Centro Integrado de Operações Conjuntas em Saúde/XII Jogos dos Povos Indígenas.
² Legenda: Alojamentos número 7, 20, 24, 28.
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e ações de prevenção e controle das DDAs nas 
instalações do evento, com realização de ações 
educativas para os participantes do evento; 
notificação e acompanhamento dos ajustes de 
infraestrutura local necessários, relacionadas 
às inconformidades identificadas pelas vigi-
lâncias; e planejamento das ações de vigilância 
e assistência em saúde para o pós-evento para 
detecção e resposta oportuna de casos novos 
oriundos do evento.

Conclusões e lições aprendidas 

O surto de doença diarreica aguda teve como 
fator determinante a ingestão de alimentos 
contaminados mediante exposição a uma fonte 
comum, ou seja, o alimento servido no refeitório. 
Apesar de não ter havido resultado da investiga-
ção laboratorial das amostras clínicas dos casos, 
os sinais e sintomas apresentados, inclusive o 
período de incubação observado, foram compa-
tíveis com os quadros de toxinfecção provocados 
pelos agentes identificados na comida, fortale-
cendo essa conclusão1,3. Recomenda-se, com 
objetivo de prevenir ocorrências semelhantes, 
em futuros eventos de massa, o fortalecimento 
nos planos de preparação e resposta e a manu-
tenção das ações, durante o evento, que visem a 
segurança dos alimentos e bebidas fornecidos e 

a mitigação dos riscos sanitários relacionados ao 
seu preparo, transporte e conservação.
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Contribuindo para o Fortalecimento da  

Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS

Trechos do relato da investigação: ‘Um surto de Doença de Chagas 
Aguda – um dia em família, uma fonte em comum’ – por Henrique de 
Barros Moreira Beltrão e colaboradores. 

“Um detalhe fascinante da região do Baixo Amazonas, localizada pró-
ximo à linha do Equador, é que as marés influenciam na direção dos 
rios, havendo inversão no sentido do fluxo da água a cada quatro horas, 
conforme a maré. Assim, horas o rio corre em direção ao mar, horas em 
direção ao interior, e com isso a velocidade do barco varia bastante em 
função do momento da maré. 

Um equipamento bastante interessante são as telas de proteção con-
tra picada de insetos. Algumas doenças como malária, leishmaniose e 
Chagas, classicamente transmitidas por insetos, são endêmicas nessa 
região e essas telas são bastante populares e importantes. Em nossa 
primeira viagem de barco e sem nenhuma vivência prática, armamos 
nossas telas de proteção dentro do barco. Após finalmente deitar-me na 
rede, devidamente telada, chamou-me a atenção o fato de que éramos 
os únicos com telas armadas nas redes. Mais tarde entendemos que 
com o barco em movimento não havia motivo para utilizarmos as redes, 
pois os mosquitos simplesmente não alcançavam a embarcação. Hoje 
é hilário relembrar como os outros passageiros nos olhavam. Apesar de 
sermos brasileiros, Matheus e Daniel de São Paulo e eu da Paraíba, ali 
nós éramos, de fato, estrangeiros em nosso próprio país.”
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