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1. INTRODUÇÃO

A febre amarela (FA) é uma doença reemergente prioritária em Saúde Pública no 

Brasil,  para a qual está disponível uma vacina de alta eficácia. Apesar das estratégias 

atuais  de  controle  e  prevenção,  vem  se  observando  uma  expansão  das  áreas  com 

circulação do vírus da febre amarela no sentido leste e sul do País. Este fato tem sido 

objeto de atenção das autoridades de saúde por considerarem que a aproximação do 

vírus com as cidades em que o vetor urbano se encontra presente recoloca o tema da 

reurbanização da doença na agenda sanitária.

Em 2003, o Ministério da Saúde procedeu à delimitação das áreas de risco para 

febre amarela silvestre no Brasil, contemplando 52 municípios do noroeste do Estado do 

Rio Grande do Sul  na área de transição,  devido à ocorrência de epizootias por  febre 

amarela nos municípios de Santo Antônio das Missões (2001) e Jaguari (2002). Desde 

então, a  vacinação  contra  a  febre  amarela  passou  a  ser  preconizada  para  toda  a 

população residente na área de transição, constando do calendário de vacinação de rotina 

para crianças a partir dos 09 meses de idade. 

Como estratégia adicional,  foi implantada a vigilância de epizootias em primatas 

não  humanos  (PNH)  com capacitação  de  técnicos  das  Coordenadorias  Regionais  de 

Saúde (CRS) para ações de captura e manejo de PNH no campo. A partir de 2002, não foi 

registrado nenhum evento relacionado com FA no Estado,  mantendo-se vigilância das 

notificações de morte de PNH e avaliação rotineira de novas áreas.



2. CONTEXTUALIZAÇÃO

A partir de outubro de 2008, registrou-se um aumento progressivo das notificações 

de epizootias de primatas no Estado do Rio Grande do Sul, que ocorreram, inicialmente, 

na  região  noroeste.  A  confirmação  laboratorial  no  município  de  Tiradentes  do  Sul 

demonstrou a presença do vírus da FA na região. A circulação viral também foi informada 

na Argentina, na região de Missiones. 

Nos meses seguintes, ocorreu uma progressiva ampliação da área e do número de 

epizootias em primatas registradas no Estado, atingindo dezenas de municípios situados 

fora da área de recomendação de vacina desde 2001.  No período de dezembro de 2008 

a 31 de janeiro  de 2009,  registraram-se 05 casos humanos confirmados,  incluindo 04 

óbitos.

Diante do exposto, o evento passou a ser classificado como uma Emergência em 

Saúde  Pública  de  Importância  Nacional  (ESPIN),  baseado  no  Regulamento  Sanitário 

Internacional, 2005 (RSI-2005).

Essas ocorrências mobilizaram os municípios e a Secretaria Estadual de Saúde 

que,  imediatamente,  intensificaram as ações de vigilância  epidemiológica,  ambiental  e 

entomológica bem como as ações de prevenção e controle. O Ministério da Saúde está 

acompanhando o trabalho no Estado,  disponibilizando vacina e oferecendo assessoria 

técnica nas áreas de vigilância epidemiológica, ambiental, imunização e controle vetorial. 

Diante  desse cenário  epidemiológico,  foi  elaborado este  Plano de Ação para  a 

Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) de Febre Amarela, pelas 

três esferas de gestão do SUS. O plano traça uma abordagem sistemática das medidas e 

estratégias que devem ser adotadas diante da suspeita ou do alerta para a febre amarela 

na região. Propõe-se o monitoramento diário e sistemático do número de epizootias de 

primatas, casos humanos em investigação e doses de vacinas distribuídas e aplicadas em 

todo o Estado, com o acompanhamento do estoque disponível de vacinas no nível central, 

regional e local, favorecendo as ações no enfrentamento da febre amarela no Rio Grande 

do Sul.
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral: Intensificar a vigilância da circulação do vírus da febre amarela no Estado 

do Rio Grande do Sul e evitar a ocorrência de casos humanos. 

Objetivos específicos
1. Fortalecer e aprimorar a vigilância epidemiológica e ambiental para a detecção precoce 

de casos humanos e epizootias suspeitas de febre amarela,  visando à  adoção de 

medidas  de  prevenção  e  controle  para  evitar  a  circulação  do  vírus  na  população 

humana;

2. Monitorar e vacinar de forma seletiva, prioritariamente, as populações das zonas rurais 

e urbanas em municípios de áreas afetadas e ampliadas e viajantes;

3. Intensificar  as  atividades  de  combate  ao  Aedes  aegypti nos  municípios  de  áreas 

afetadas e ampliadas, com vistas a manter a ausência de casos de febre amarela de 

transmissão urbana no Rio Grande do Sul e no Brasil;

4. Fomentar  ações  de  comunicação,  educação  em  saúde  e  mobilização  social  na 

perspectiva da adoção das medidas de prevenção, controle e assistência adequadas.

4. DEFINIÇÕES

Para efeito de gerenciamento da ESPIN e em conformidade com o RSI-2005, serão 

adotadas as seguintes definições:

4.1  Classificação de áreas de intensificação das ações de vigilância e controle da 
febre amarela

a) Área afetada: constituída por municípios com evidência da circulação do vírus da 

febre amarela, segundo os seguintes critérios: 

• Caso humano confirmado. Considerar o local provável de infecção – (LPI); 

• Epizootia de primata por febre amarela confirmada por laboratório;

• Epizootia de primata por febre amarela confirmada por vínculo epidemiológico;

• Isolamento do vírus da febre amarela em mosquitos.
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b) Área ampliada: municípios contíguos à área afetada.

4.2   Vigilância de Morte de Primatas Não Humanos (PNH) 

Rumor  de  morte  de  primata:  morte  de  macaco  (bugio,  macaco  prego,  etc.), 

informada por  qualquer  cidadão,  QUE NÃO FOI INVESTIGADA NO LOCAL DE 

OCORRÊNCIA por autoridades de saúde da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), 

Coordenadoria  Regional  de  Saúde  (CRS)  ou  Centro  Estadual  de  Vigilância  em 

Saúde (CEVS). 

Morte de primata: rumor de morte de primata QUE FOI INVESTIGADA NO LOCAL 

DE  OCORRÊNCIA pela  SMS,  CRS  ou  CEVS,  com  verificação  do  número  de 

animais  acometidos  (doentes  e  mortos),  definição  da  localização  geográfica 

(referência  ou  precisão  por  GPS)  e,  se  possível,  coleta  de  amostras  para 

diagnóstico. 

Epizootia por febre amarela confirmada por laboratório: morte de primata com 

evidência laboratorial de infecção pelo vírus da febre amarela em pelo menos um 

animal.

Epizootia  de  primata  por  febre  amarela  confirmada  por  vínculo 
epidemiológico:

1) Epizootia de primata, com pelo menos 04 animais acometidos, registrada 

em município da área afetada ou ampliada;

2) Epizootia de primatas, com pelo menos 10 animais acometidos, registrada 

em municípios contíguos aos municípios da área ampliada;

3)  Epizootia de primatas em região próxima com características ambientais 

semelhantes às das áreas com evidência de circulação do vírus da febre amarela 

(isolamento em mosquito, caso humano confirmado ou outra epizootia confirmada 

por laboratório); essa situação deverá ser avaliada, caso a caso, pelos técnicos das 

três esferas de gestão do SUS.
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Epizootia  não  confirmada  por  febre  amarela:  epizootias  com  diagnóstico 

conclusivo  de  outra  causa  ou morte  de  primata  sem coleta  de  amostras  para 

diagnóstico e sem vínculo epidemiológico ou epizootia com coleta e sem evidência 

laboratorial de infecção por FA e sem vínculo epidemiológico.

4.3     Vigilância de Casos Humanos  

Caso  suspeito  de  febre  amarela:  todo  indivíduo  não  vacinado*  contra  febre 

amarela, residente ou procedente de área afetada ou ampliada, há menos de 15 dias e 

que  apresentou  febre  de  início  súbito,  acompanhada  de  icterícia  e/ou  hemorragia, 

registrado no período entre 01 de novembro de 2008 e o encerramento da ESPIN. 
* não vacinado = indivíduo que nunca foi vacinado contra a FA ou que foi vacinado há menos de 10 dias ou 

há mais de 10 anos.

Caso confirmado de febre amarela:
1. Evidência laboratorial de febre amarela em indivíduo não vacinado.

2. Caso suspeito sem evidência laboratorial, com vínculo epidemiológico com  área de 

circulação de vírus da febre amarela (Local Provável de Infecção).

Caso descartado de febre amarela: caso suspeito com diagnóstico laboratorial sem 

evidência de infecção pelo vírus da febre amarela, sem vínculo epidemiológico ou com 

diagnóstico confirmado de outra doença.

5. MÉTODO DE TRABALHO

O trabalho deverá ser desenvolvido de forma integrada entre as seguintes áreas: 

Vigilância  Epidemiológica,  Vigilância  Ambiental,  Imunizações,  Laboratório,  Atenção 

Básica,  Controle  Vetorial,  PECD  (Programa  Estadual  de  Controle  da  Dengue)  e 

Comunicação Social. 

É recomendável a organização, nas diferentes esferas de gestão (União, Estado e 

Municípios) de Grupos Força Tarefa para gerenciamento da situação de crise, constituídos 
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por técnicos das áreas citadas, que ficarão responsáveis pelo monitoramento da situação, 

a partir da análise diária das informações e desencadeamento das ações indicadas. 

A  seguir  estão  descritas  as  diretrizes  e  parâmetros  que  deverão  basear  as 

estratégias de ação articulada entre as diversas áreas de atuação na vigilância, prevenção 

e controle da febre amarela.

5.1  Monitoramento da ESPIN

Recomenda-se  que  os municípios  e  CRS das  áreas  afetadas  e  ampliadas 

organizem  uma  rotina  de  trabalho  que  inclua  reuniões  diárias  entre  as  equipes  de 

vigilância epidemiológica, ambiental, imunizações, laboratório, assistência e comunicação 

social para discussão dos casos, análise de situação e definição de novos procedimentos. 

As  informações  resultantes  desse  trabalho  deverão  ser  repassadas  pelos 

municípios para as CRS diariamente até às 12:00 horas,  através dos instrumentos de 

monitoramento para registro das epizootias e casos humanos suspeitos e investigados. 

As CRS devem repassar as informações ao CEVS, diariamente, até as 15:00 horas para 

a alimentação das Planilhas de Monitoramento. O CEVS deve agrupar as informações das 

CRS(s) e transmitir para a SVS até às 16:00 horas, a partir das planilhas atualizadas, 

acompanhadas das fichas de notificação no momento mais oportuno.

Considerando o proposto acima, a partir da atualização diária, será preparado um 

boletim padronizado para todas as esferas de governo, descrevendo a situação da Febre 

Amarela  semanalmente,  todas  as  quintas-feiras,  até  às  18h,  para  as  divulgações 

necessárias.

Instrumentos utilizados para o monitoramento da situação

a) Ficha  de  investigação  epidemiológica  de  casos  humanos:  disponível  no 

SINAN (Anexo 1). Todos os seus campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo 

quando a informação for negativa. Outros itens e observações devem ser incluídos de 

acordo com as necessidades e peculiaridades de cada situação. Descrever a evolução 

clínica com sinais e sintomas, pesquisar e incluir detalhes da exposição em área de mata 

ou rural. Usar a definição de caso suspeito estabelecida para intensificação das ações na 

ESPIN e encaminhar a ficha via fax ao CEVS, diariamente.
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b) Planilha de monitoramento diário de casos: modelo para acompanhamento, 

avaliação e classificação dos casos  notificados (planilha elaborada no Excel/2003). Os 

municípios deverão atualizar a lista de casos e repassar por e-mail, diariamente, seguindo 

o mesmo fluxo definido para a notificação e envio  da ficha de investigação de casos 

humanos. O CEVS consolidará esta informação diária na Planilha constante do Anexo 2.

c) Ficha de notificação de epizootias de primatas: disponível no SINAN (Anexo 
3).  Todos os  seus campos devem ser  criteriosamente  preenchidos,  mesmo quando a 

informação for negativa. Outros itens e observações devem ser incluídos de acordo com 

as necessidades e peculiaridades de cada situação. Descrever sobre as características 

dos animais acometidos e área de ocorrência, acrescentando detalhes da localização com 

referência ou coordenadas por GPS, encaminhar via fax ao CEVS, diariamente.

d)  Planilha  de  monitoramento  diário  de  morte  de  primatas  ou  epizootias: 
modelo  para  acompanhamento,  avaliação  e  classificação  das  epizootias  notificadas 

(planilha  elaborada  no  Excel/2003).  Esse  instrumento  (Anexo  4) será  utilizado  para 

atualização das informações entre o CEVS e a SVS, diariamente. O mesmo poderá ser 

utilizado nas CRS ou municípios, dependendo do número de eventos informados. Esse 

instrumento deve ser repassado, por e-mail, diariamente seguindo o mesmo fluxo para a 

ficha de notificação de epizootia. 

e) Coleta de amostras e envio para diagnóstico laboratorial: serão utilizados os 

procedimentos e fluxos de encaminhamento de material de rotina  (Anexo 5). Alerta-se 

para  o  fato  de que  a  situação  exige  cuidados  redobrados  no  acondicionamento  das 

amostras e agilidade no seu envio.  Tanto na planilha e ficha de casos humanos como na 

planilha e ficha de epizootias, existem campos de informação que requerem atualização 

constante.  Os  mesmos  devem  ser  atualizados  no  tempo  mais  breve  possível  pelos 

técnicos responsáveis.

f) Planilha de monitoramento das ações de imunização contra febre amarela: 
O atendimento à solicitação de vacinas estará condicionado ao repasse semanal 

das informações constante na planilha “Monitoramento das ações de imunização contra a 
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febre amarela”  (Anexo 6), com o objetivo de monitorar o número de doses aplicadas, o 

quantitativo recebido de vacinas, o total de doses em estoque, subsidiando a definição do 

montante necessário para ser disponibilizado. Os dados devem ser coletados em cada 

sala de vacina e consolidados, de acordo com o seguinte fluxo:

• SMS para a CRS: toda sexta feira ate às 10 horas

• CRS para CEVS: toda sexta feira ate às 12 horas

• CEVS para SVS/MS: toda sexta feira ate às 15 horas.

5.2 Rotina diante de um caso suspeito de febre amarela

Diante  da  detecção  de  caso  suspeito  de  febre  amarela  devem  ser 

desencadeadas, imediatamente e de forma integrada, ações nas seguintes áreas: 

Vigilância Epidemiológica (conforme algoritmo constante do Anexo 7 e diagrama 
do anexo 7 A ):

• Notificação do caso, pelo meio mais rápido, seguindo o fluxo definido no Estado:

  

A notificação também poderá ser recebida 7 dias por semana
(incluindo feriados) através do “Disque Vigilância” – 150.
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• Investigação

A investigação deve ser iniciada imediatamente após a notificação do caso suspeito 

para que as medidas de controle possam ser adotadas em tempo oportuno. O Guia de 

Vigilância Epidemiológica do Ministério da Saúde, no capítulo referente à vigilância de 

febre  amarela  (http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Guia_Vig_Epid_novo2.pdf), 

contempla os passos da investigação e outras informações adicionais para consulta.

• Identificação do local provável de infecção

Tratando-se  de  uma  doença  inusitada  no  Rio  Grande  do  Sul,  é  fundamental 

identificar  o  mais  rapidamente  possível  os  locais  prováveis  de  infecção  (LPI),  para 

desencadear as medidas de investigação epidemiológica, ambiental e de bloqueio de foco. 

Nesse sentido, devem-se investigar, minuciosamente, os deslocamentos dos casos 

suspeitos nos últimos 15 dias, visando a definir com o maior grau de certeza o LPI.

Importante observar que mesmo a permanência de horas em local de risco pode 

resultar em infecção, portanto todo detalhe considerado relevante na investigação deve 

ser registrado na ficha de investigação. 

• Deslocamentos no período de viremia

Deve ser investigada cuidadosamente a data de início dos sintomas para avaliar o 

deslocamento  do  paciente  no  período  de  viremia,  que  vai  desde  48  horas  antes  do 

aparecimento dos sintomas até cinco dias após o início da doença. 

Se o paciente permaneceu em área urbana durante o período de viremia, deve ser 

avaliada a presença do Aedes aegypti nos locais de permanência, por meio dos índices de 

infestação predial e das supervisões das operações de campo. Seguir as recomendações 

descritas no tópico de combate ao vetor urbano.

• Busca ativa de casos humanos

Após a identificação do LPI, iniciar busca ativa de casos humanos (casa a casa na 

área do LPI e em unidades de saúde). Devem ser objeto de busca ativa:

 casos com sinais e sintomas de febre amarela
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 óbitos  com  quadro  sugestivo  de  FA,  sem  diagnóstico  de  outra  doença, 

detectados entre novembro de 2008 até final das ações previstas na ESPIN.

Em situações de casos de doentes que apresentarem sinais e sintomas gerais de 

febre amarela, deve-se garantir a coleta de uma amostra de soro na tentativa de identificar 

casos leves. Os resultados laboratoriais servirão como mais um elemento para avaliar se 

as medidas de controle adotadas são suficientes ou precisam ser redimensionadas.

• Assistência ao paciente suspeito

      Para a organização da assistência aos casos suspeitos deve-se garantir:

• Divulgação da definição de “caso suspeito de febre amarela” para todos os 

serviços de saúde;

• Que toda Unidade de Saúde que detecte um caso suspeito de febre amarela 

notifique imediatamente a SMS;

• Capacitação dos profissionais da rede assistencial para detecção de novos 

casos e para o manejo de paciente suspeito de febre amarela;

• Garantia de atendimento adequado e oportuno para todo caso suspeito, com 

organização  de  fluxos,  referência  e  contra-referência  em  nível  regional, 

Hospital  de  Referência  de  maior  complexidade  para  casos  graves  que 

necessitarem de terapia intensiva.

5.3 Rotina diante da notificação de morte de primata não humano (PNH)

A  investigação  da  morte  de  primatas  deve  ser  realizada  o  mais 

oportunamente possível, recomendando-se a participação da vigilância epidemiológica na 

equipe de campo (ver algoritmo no Anexo 8). 
Quando o município for de área afetada, ampliada ou limítrofe da área ampliada, 

mesmo antes do resultado laboratorial, deve ser desencadeada a vacinação seletiva dos 

moradores  do  local  de  ocorrência  da  morte  de  primatas  em  um  raio  de  2  km  para 

ocorrências em ÁREA RURAL ou de 300 m em ÁREA URBANA. 

 Para os municípios não previstos no parágrafo acima,  deve-se avaliar a situação 

caso a caso, considerando-se os aspectos referentes às características especificas da 
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morte de macaco e características ambientais do local de ocorrência, e tomar a decisão 

em comum acordo entre as diferentes esferas de gestão. 

Também deverá ser desencadeada a busca ativa de indivíduos sintomáticos, não 

vacinados,  nas  áreas  de  ocorrência  das  epizootias  para  investigação,  assistência  ao 

paciente e coleta de amostras para diagnóstico. Sempre que encontrado outro evento de 

alerta  para  a  transmissão (nova epizootia  ou  caso humano suspeito),  o  raio  de  ação 

deverá ser revisto e ampliado a partir do novo alerta.

5.4 Rotina diante de uma epizootia de primatas por FA

Municípios com epizootias por FA passam a ser classificados como de área 

afetada,  onde  deverá  ser  implantada  vacinação  seletiva,  com  prioridade  para  os 

moradores dos locais de ocorrência das mortes de primatas, população da área rural, 

pessoas com exposição aos ambientes de mata ou silvestre,  com expansão gradativa 

para todos os residentes ou visitantes.

5.5 Orientações ao serviço de vigilância na investigação da morte de primatas

O que deve ser notificado? 

Todo rumor de morte de primata deve ser notificado às SMS. Após investigação local 

imediata, deverá ser notificado o CEVS diariamente, até as 15:00h.

Quem notifica? 

Qualquer cidadão notifica a SMS.

A SMS investigará oportunamente e informará à CRS ou CEVS, diariamente até 15:00h.

O CEVS notifica à Secretaria de Vigilância em Saúde, diariamente até 16:00h.

Como notificar a morte de primata? 

As SMS às respectivas CRS por telefone, fax ou e-mail.

As CRS ao CEVS por:

 Telefone: (51) 3901-1114/3901-1105 ou 150 (Disque Vigilância)

 e-mail: febreamarela-dvas@saude.rs.gov.br
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Quem investiga um rumor de morte de primata?
A investigação preliminar, para confirmar se realmente ocorreu ou está ocorrendo morte 

de primata, deve preferencialmente ser executada pela SMS. 

Dependendo da disponibilidade e capacidade técnica, a investigação definitiva pode ser 

desencadeada pela SMS, CRS ou CEVS, sempre com acompanhamento e orientação 

técnica do CEVS. 

5.6 Roteiro básico de investigação em morte de primatas

Diante de um rumor de morte de primata, as autoridades de saúde locais (SMS ou 

CRS) devem imediatamente fazer a investigação preliminar, verificando o número provável 

de animais acometidos (doentes e mortos), prioritariamente, com coleta de material para 

diagnóstico e definição da localização geográfica por GPS ou ponto de referência quando 

não disponível essa ferramenta.

Síntese das orientações básicas que devem ser seguidas:

 Verificar  no  local  qualquer  rumor  de  morte  de  primata  para  determinar  se 

realmente existem animais mortos (a equipe de investigação de campo deve ser 

composta por pessoal vacinado contra febre amarela). 

 Fazer uma busca detalhada verificando a extensão da área afetada com registro 

fotográfico, se possível.

 Observar e consultar a população local sobre a presença de mosquitos na mata.

 Levantar o histórico vacinal dos moradores de áreas próximas e realizar a busca 

ativa de suspeitos de febre amarela.

 Obter junto aos moradores, informações sobre ocorrência anterior e atual de 

primatas (vivos ou mortos) e data do início das mortes.

 Constatada a morte de primatas, a equipe de investigação deve completar a 

FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE EPIZOOTIA,  com preenchimento de todos os 

campos, registrando detalhes que sejam relevantes no campo de “observações” 

ou em outro adicional.

12



 Marcar  a  localização geográfica,  PREFERENCIALMENTE com uso de GPS. 

Não havendo GPS disponível, a localização deve ser determinada por pontos de 

referência ou distância aproximada e direção, a partir do centro do município. 

 Havendo condições técnicas, coletar amostras de primatas e vetores. Executar 

as atividades  SEMPRE SOB ORIENTAÇÃO da CRS e/ou CEVS (orientações 

técnicas sobre coleta de amostra e medidas de biossegurança).

5.7  Ações de Imunização

Nas áreas de transição definidas em 2001 mantém-se a indicação de vacinação, 

recomendando-se a busca ativa dos não vacinados. Cabe reiterar que não está indicada a 

revacinação contra a febre amarela antes dos 10 anos de aplicação da última dose.

Nas áreas afetadas e ampliadas, a vacinação contra a febre amarela está indicada 

para toda a população a partir de 9 meses de idade. Deve-se sempre priorizar as zonas 

rurais, com vistas a atingir a população suscetível, utilizando-se estratégias diferenciadas 

(vacinação casa a casa), ampliando para o perímetro urbano.

   Várias  situações poderão  ser  identificadas no  processo de  intensificação  da 

vigilância da FA que levarão ao desencadeamento de vacinação de bloqueio, quais sejam:

a) Área com permanência, de pelo menos 24 horas, de caso humano suspeito de   
febre amarela durante período de viremia
 Investigar o local da permanência do caso de forma integrada com as equipes 

de vigilância ambiental e epidemiológica;

 Em  zona  rural  :  desencadear  as  ações  recomendadas  para  a  vigilância  de 

epizootias e vetorial, além de busca ativa de casos humanos. Avaliar a área de 

permanência  do  paciente  e  presença  de  vetor  silvestre.  Realizar  vacinação 

seletiva de bloqueio na população suscetível, casa a casa, em um raio de 2 km, 

antes mesmo do diagnóstico laboratorial;

 Em zona urbana:   avaliar a presença de Aedes aegypti e desencadear as ações 

recomendadas para controle vetorial e de casos humanos. Realizar vacinação 

da população residente no raio de 300 metros do local de permanência.
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b) Área com morte de primata  
 Em  município  limítrofe  com  área  ampliada,  mesmo  antes  de  qualquer 

confirmação  laboratorial,  a  vacinação  de  bloqueio  de  não  vacinados  está 

indicada para a área de controle de foco, estabelecida em um raio de 2 km para 

ÁREA RURAL e de 300 m em ÁREA URBANA.

c) Outras áreas  
 Em outras áreas não classificadas como afetada ou ampliada e sem registro de 

epizootias ou casos humanos suspeitos (em viremia), a vacinação está indicada 

para todas as pessoas que se deslocam para as áreas afetadas e ampliadas ou 

de  risco  do  Rio  Grande  do  Sul,  bem  como  para  as  demais  áreas  com 

recomendação de vacina no Brasil e no mundo. A vacinação deve ser feita pelo 

menos dez dias antes do deslocamento.

5.8 Orientações gerais aos Serviços de Imunizações

Em municípios  com implantação da vacina  contra  a  febre  amarela  na  rotina,  o 

imunobiológico deverá ficar disponível no local de maior demanda, buscando otimizar o 

aproveitamento do quantitativo de vacinas e reduzir as perdas técnicas, tendo em vista a 

limitação de uso do frasco da vacina por, no máximo, seis horas após reconstituição.
A  decisão  de  adoção  de  estratégias  diferenciadas  de  vacinação,  tais  como 

campanhas,  deve  ser  amplamente  discutida  com as  instâncias  regionais,  estaduais  e 

nacionais. 

Considerando-se  o  intervalo  de  10 anos recomendado  para  aplicação  entre  as 

doses de vacina contra a febre amarela, o cálculo da população a ser vacinada deve levar 

em conta a série histórica de cobertura vacinal obtida no banco de dados do SI-API.
A vacina contra a febre amarela é apresentada em frascos de 50, 10 e de 5 doses. 

Orienta-se o uso de frascos de apresentação de 5 e 10 doses nas atividades realizadas 

em zona rural,  com característica  de  população dispersa,  objetivando a  redução das 

perdas técnicas pelo tempo restrito de uso do frasco depois de reconstituído.  Na zona 
urbana, com maior concentração populacional, o uso dos frascos com 50 doses é o mais 

indicado.

14



Os municípios devem estar alerta para a capacidade de armazenamento na rede de 

frio  e  acondicionamento em salas de vacinas.  Quando necessário,  deve ser  adquirido 

novo equipamento para permitir o acondicionamento e conservação dos imunobiológicos 

em condições ideais, evitando a superlotação dos refrigeradores. 

A solicitação de vacinas pelos municípios seguirá um fluxo para o período de crise: 

 Encaminhamento de pedido pela SMS à CRS;

 Avaliação do pedido pela CRS e envio à CEADI/RS, nos formulários específicos. 

5.9 Contra-indicação da vacina contra febre amarela

 Pessoas com doenças febris agudas;

 Estados  de  imunodepressão:  pacientes  com  leucemias,  linfomas,  câncer 

generalizado,  ou  aqueles  em  uso  de  corticosteróides  em  esquemas 

imunodepressoras (2mg/kg/dia de prednisona durante duas semanas ou mais, 

em  crianças,  ou  outros  glicocorticóides  em  doses  correspondentes)  ou 

submetidas  a  outras  terapêuticas  imunodepressoras  (quimioterapia 

antineoplásica, radioterapia, antimetabólicos);

 Pessoas com imunodeficiência congênita ou adquirida;

 Pessoas com história de hipersensibilidade a proteína do ovo e outros derivados 

de galinha;

 Gestantes.    

5.10  Controle Vetorial

Procedimentos  emergenciais  de  bloqueio  a  serem  adotados  pela  equipe  de 

vigilância entomológica em situação de casos humanos  suspeitos de febre amarela que 

permaneceram em área urbana durante período de viremia (priorizar > que 24 horas):

1) Identificar  o  local  onde o paciente tenha permanecido durante o período de 

viremia.  Recomendação: verificar,  em  conjunto  com  a  vigilância 

epidemiológica, o período e local de permanência do caso suspeito durante a 

viremia;

2) A  equipe  de  controle  de  vetores  deverá  realizar  tratamento  mecânico  e/ou 

químico, visando à eliminação de focos do Aedes aegypti e/ou Aedes albopictus 
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no raio de 300 metros a partir do(s) local(is) identificado(s) no item anterior. A 

prioridade das ações emergenciais não faculta o descumprimento das ações de 

rotina do PNCD (Programa Nacional de Controle da Dengue);

3) Além das ações de controle focal, deverão ser adotadas técnicas de tratamento 

espacial a Ultra Baixo Volume – UBV (equipamento portátil) de forma integrada, 

segundo preconizado em Norma Técnica do PNCD A aplicação de inseticida 

com equipamento costal  deverá ser  realizada uma única  vez  dentro  do raio 

estabelecido;

4) Deverão ser adotadas medidas para solucionar a ocorrência de pendências no 

raio delimitado, no período de 48 horas;

5) O raio original de 300 metros deverá ser trabalhado integralmente, com abertura 

de outro raio a cada novo foco encontrado.

5.11   Ações de Comunicação Social

É  essencial  desenvolver  ações  objetivando  informar  corretamente  a  sociedade 

sobre a situação da FA nas áreas de risco, com divulgação das medidas e ações que as 

três  esferas  de  governo  estejam  realizando  para  o  enfrentamento  do  problema, 

procurando orientar o cidadão e evitar o pânico da população.

  Um canal de comunicação rápida, com os usuários e profissionais de saúde está à 

disposição  através  de  linha  telefônica  da  Vigilância  em  Saúde  Estadual  –  DISQUE 
VIGILÂNCIA – número 150. 

Os  municípios  também  deverão  dispor  de  meios  de  comunicação  rápida  e  de 

qualidade com os usuários e profissionais de saúde, definidos conforme sua realidade 

(rádio local, por exemplo).  Além disso, devem ser divulgadas amplamente as referências 

da rede assistencial, com lista de endereços e telefones, em especial das unidades 24 

horas.

Como um dos principais  objetivos é evitar  a  reurbanização da FA,  deverão ser 

intensificadas ações integradas de educação em saúde, comunicação e mobilização social 

visando à adoção de práticas para a manutenção do ambiente domiciliar preservado da 

infestação por Aedes aegypti.

Para maior efetividade do trabalho de Comunicação Social recomenda-se:

 Incluir profissionais responsáveis por essa área nas reuniões de equipe;
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 Identificar a autoridade responsável pela divulgação de informações (evitando 

desencontros  de  dados,  passível  de  ocorrer  face  à  dinâmica  da  situação 

epidemiológica e do trabalho da vigilância);

 Emitir  mensagem forte  e  clara  da  autoridade  de saúde  desde  o  início  para 

tranqüilizar a população;

 Utilizar dados oficiais, analisados diariamente pelo Grupo Técnico que gerencia 

a situação de crise, e constantes de Boletim que consolide informações para os 

três níveis de governo.
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ANEXO 1- Ficha de investigação epidemiológica da
Febre Amarela
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Anexo 2 - Planilha de monitoramento diário de casos suspeitos de Febre Amarela

Lista de acompanhamento de Casos e Óbitos INFORMADOS para Febre Amarela, RS, 2008-2009 - Atualização em __/__/__
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ANEXO 3 – Ficha de notificação/investigação de Epizootia



ANEXO 4 – Planilha de monitoramento diário de morte de primatas ou 
epizootias
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ANEXO 5 – Coleta e conservação de material para diagnóstico 
laboratorial de casos humanos de febre amarela

Tipo de 
diagnóstico

Tipo de 
material Quantidade

Período 
de 

coleta
Recipiente Armazenamento

conservação Transporte

Isolamento 
viral Sangue

Crianças:
2 a 5ml
Adultos:

10 ml

1o ao 5o 

dia da 
doença

Tubo estéril 
preferencialmen

te de plástico 
com tampa de 
rosca coleta à 

vácuo

-70oC no freezer
ou nitrogênio 

líquido

Nitrogênio 
líquido ou 
gelo seco 
em menos 

de 24h 
após coleta

Isolamento 
viral

Tecidos 
(fígado, rins, 

coração, 
linfonodos, 

cérebro) 
obtidos por 
necrópsia, 

viscerotomia 
ou agulha de 

biópsia

Logo 
após o 
óbito 

(menos 
de 12 h, 
máximo 
de 24 h)

Frasco estéril de 
plástico com 

tampa de rosca
Colocar os 

fragmentos de 
tecidos 

diretamente no 
frasco ou 

lavados em soro 
fisiológico

-70oC no freezer 
ou nitrogênio 

líquido

Nitrogênio 
líquido ou 
gelo seco 
em menos 

de 24h 
após coleta

Sorológico Soro 2 ml de soro
Amostra 
única  a 
partir do 
7o dia da 
doença

Tubo tipo 
eppendorf  de 

2ml ou estéril de 
plástico ou vidro 
com tampa de 

rosca 
coleta à vácuo

-20oC no freezer 
ou geladeira  de 

4ºC a 8ºC

Gelox ou 
gelo o mais 

breve 
possível

Histopatologia
imuno-

histoquímica 
ou técnicas 
moleculares

Tecidos 
(fígado, rins, 

coração, 
linfonodos, 

cérebro) 
obtidos por 
necrópsia, 

viscerotomia 
ou agulha de 

biópsia

Logo 
após o 
óbito 

(menos 
de 12 h, 
máximo 
de 24 h)

Frasco estéril de 
plástico com 

tampa de rosca

Sugestão: 
tubos falcon de 
50ml ou potes 
para coleta de 

urocultura

Temperatura 
ambiente, em 

formalina 
tamponada a 10%

Temperatur
a ambiente 
e até 24 h

Adaptado do Guia de vigilância epidemiológica/Ministério da Saúde, 6. ed. Brasília, 2005

Observações:
•  Os fragmentos de tecidos de um mesmo paciente para exames anatomopatológicos 
podem ser acondicionados em um único frasco;
• Todo o material deverá ser enviado devidamente identificado e acompanhado de cópia 
da ficha de investigação epidemiológica de febre amarela do SINAN, que servirá para 
orientar  os  técnicos  do  laboratório  quanto  aos  exames  indicados,  de  acordo  com  o 
período que antecedeu a suspeita da infecção;
• A informação sobre história vacinal contra febre amarela dos casos suspeitos é muito 
importante para subsidiar a análise adequada dos resultados de testes sorológicos;
• Não coletar tecidos para exame histopatológico em pacientes vivos, devido ao risco de 
sangramento.
• Lembrar que o perfeito acondicionamento das amostras para remessa é de fundamental 
importância para o êxito dos procedimentos laboratoriais.
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ANEXO 5 A - Procedimentos para Conservação de Amostras Biológicas 
de Primatas Não Humanos e Vetores

PRIMATAS NÃO HUMANOS

ISOLAMENTO VIRAL
- 1 mL de sangue total - conservado em nitrogênio líquido.
-  vísceras*  -  separadas  em  tubos  criogênicos  conservadas  em  nitrogênio  líquido. 
Tamanho das amostras – 1 cmx0,5cm.

*fígado, rim, baço, pulmão, coração, cérebro (se possível).

ANTICORPOS 
-  1  mL  de  soro  –  soro  pode  ser  obtido  através  da  centrifugação  ou  decantação 
(separação natural dos glóbulos vermelhos por coagulação), conservado resfriado ou em 
nitrogênio líquido.

HISTOPATOLOGIA
-  vísceras*  –  todas  no  mesmo  recipiente  (pool  de  vísceras),  conservadas  no  formol 
(concentração de 10%). 
IMPORTANTE: As  amostras  não  podem ser  congeladas ou  resfriadas,  manter  em 
temperatura ambiente e devem ser obtidas em torno 8 horas após a morte do animal.
Tamanho das amostras – 1 cmx0,5cm

* fígado, rim, baço, pulmão, coração, cérebro (se possível). 

VETORES

SILVESTRES
- ISOLAMENTO VIRAL 
-  capturar os vetores com o auxílio de puçá e “Capturador de Castro”, totalizando no 
mínimo  4  horas  de  coleta  (entre  10h  e  14h).  Os  mosquitos  capturados  devem  ser 
acondicionados em tubos criogênicos devidamente etiquetados* (com esparadrapo),  e 
imediatamente congelados em nitrogênio líquido.
*As etiquetas devem conter:  município, localidade, data da coleta, horário, número da 
amostra, nome do coletor e se foram capturas no solo ou na copa.

URBANOS
Os procedimentos seguem o preconizado nas Normas Técnicas do PNCD
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ANEXO 6 – Planilha de monitoramento das ações de imunização contra 
febre amarela

Monitoramento Semanal da vacinação contra febre amarela em municípios de risco, RS, 2009.

 
Município: CRS: Data de envio:

Estoque de vacinas 
(atual)

OBS: * Registrar as  doses recebidas  desde  01/02/2009, acumulativo até o dia de envio desta
planilha de monitoramento.
        * * as doses aplicadas são cumulativas a apartir de 01 de fevereiro  de 2009.

Sala de vacina Doses recebidas 
da vacina contra 

FA* Doses Aplicadas**

       Monitoramento a partir de  fevereiro de 2009
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CRS

CASO SUSPEITO FEBRE AMARELA
Indivíduo não vacinado contra FA, residente ou procedente de área de risco, 

que apresentou febre de início súbito, acompanhada de icterícia e/ou 
hemorragia, no período entre 01/11/2008 e o encerramento da ESPIN 

Profissional 
de Saúde

US Comunidade

SMS

CEVS SVS/MS

Desencadear investigação
(ficha SINAN Anexo 1 e diagrama 

Anexo 7 A) 

Investigar  
deslocamento no 

período de viremia 

Investigar LPI
(Local Provável de 

Infecção)

Rural Urbano

Coleta de material 
para laboratório 

Anexo 5

Envio LACEN

Negativo Positivo

Descarta FA

Busca 
diagnóstico 
diferencial

Confirma FA

Pesquisa de vetores
e epizootias

Pesquisa vetorial 
especial Aedes

aegypti 

Busca ativa
 de casos  e 
Vacinação
 Bloqueio

Município 
com vacinação

Município 
sem vacinação

Inclusão em 
área afetada.

Implantar vigilância e 
vacinação 

Intensificar 
vigilância e 
vacinação

Anexo 7- Algoritmo frente a caso suspeito  de FA
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Anexo 7 A - Diagrama auxiliar da investigação de Febre Amarela    Investigação N º ______

                                  LPI                               

                                                              PI 6 DIAS

                                                                                                      PI 3 DIAS

              VIREMIA

LPI:.................    
  

LPV:..................

Área afetada (   ) Cobertura vacinal       Situação Vetorial                  Área afetada (    ) Cobertura vacinal       Situação Vetorial                  

Ampliada      (   ) ____% Inf A. aegypti      (   )   
            

Ampliada      (    ) ____% Inf A. aegypti      (   )                

Fora da área de 
risco     (   )                   

Inf A. albopictus    (   ) Fora da área de 
risco     (    )                   

Inf A. albopictus    (   )               

Haemagogus  (   ) Haemagogus  (   )

Desconhecida (   ) Desconhecida (   )

LEGENDA: IS=Início de Sintomas    LPI=Local Provável de Infecção      LPV=Local Provável de Viremia      PI=Período de Incubação

I S coleta



ANEXO 8 – Algoritmo para investigação de Epizootias


