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• A Febre Amarela apresenta transmissão 
autóctone em SC provocando óbitos em PNH e 
Humanos.

• 20 a 50% das pessoas com formas graves vão a 
óbito.

• O manejo correto reduz a letalidade (11,7% em 
2020 em SC )

• Pode ser evitada através da imunização.

Pressupostos importantes



Conteúdo a ser abordado 

1. Características do agente etiológico

2. Como a doença se manifesta

3. Dados que ajudam a suspeitar e identificar um caso

4. Primeiro momento do manejo - classificação de risco e uso do fluxograma

5. Elementos que interferem negativamente no manejo dos casos graves

6. Fatores de risco para óbito identificados nos surtos recentes do Sudeste

7. Tratamento das formas graves
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1. Características do Agente Etiológico
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Agente etiológico
• Vírus RNA envelopado (togavirus, flavivirus) 

geneticamente estável; 

• Replicam-se no citoplasma produzindo morte e lise celular;

• Viscerotrópico com predileção para hepatócitos, fibra 

cardíaca, medula-óssea, túbulos renais e trato digestório;

• Transmitidos por mosquitos: Arbovírus  (arthropod-borne 

virus);

• Dois perfis de transmissão: SILVESTRE e URBANO;

imagem – huffingtonpost.com



A febre amarela é uma doença sistêmica

6



Para cada morte observada
existem pelo menos outros 21 casos

Modos de apresentação da doença
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Trans R Soc Trop Med Hyg. 2014 Aug;108(8):482-7



2. Como a doença se manifesta
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• Febre alta 39°C/40°C
• Cefaleia holocraniana
• Mialgia generalizada
• Sensação de fraqueza
• Dor lombar
• Náusea
• Vômito

• Febre alta 39°C/40°C
• Bradicardia relativa
• Hiperemia conjuntival
• Icterícia
• Cefaleia /alteração mental
• Mialgia generalizada
• Sensação de fraqueza / Prostração
• Dor lombar
• Náusea
• Vômitos, hematêmese
• Dor abdominal
• Diarreia
• Oliguria
• Sangramentos – epistaxe, 

gengivorragia, petéquias

Piora clínica súbita 

remissão discreta ou ausente 
dos sintomas

↑TGO e TGP > 5 vezes

↑Brb

↓AƟvidade de protrombina

Proteinúria >= 500mg/dl

Leucopenia/trombocitopenia

Manifestações clínicas



Fases da doença humana

Remissão 
dos 

sintomas

Quadro 
febril 
agudo

Piora 
clínica

ÓBITO/
Convalescença

Período de incubação
3 a 6 dias(10 a 15)

Período sintomático
2 a 3 dias(2 a 5) 6 a 48h Período “toxêmico”

4 a 7 dias
EXPOSIÇÃO

1 dia antes até 10 dias do início dos sintomas



Correlação entre o quadro clínico e a infecção viral

6 a 48hs de duração
Quadro final

5 a 7 dias de duração

REMISSÃO 
DOS 

SINTOMAS

FEBRE

CEFALÉIA

MIALGIA, DOR 
ABDOMINAL

ICTERÍCIA
HEPATITE

INSUF.RENAL
HEMORRAGIAS

Quadro inicial
3 a 4 dias de duração

Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

V  I  R  E  M  I  A P  R  O  D  U  Ç  Ã  O    D  E    A  N  T  I  C  O  R  P  O  S



3. Dados que ajudam a suspeitar 
e a identificar um caso

-epidemiológicos
-clínicos e laboratoriais
- diagnóstico diferencial  



Verificar o vínculo epidemiológico

 Residência ou atividade laborativa em 
área rural ou borda de mata;

 Ocorrência de epizootias recentes;
 Histórico vacinal;
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8 de 8 pacientes residiam próximo 
a locais com ocorrência de 

epizootias.
Todos não vacinados exceto um.

http://dive.sc.gov.br/index.php/arquivo-noticias/1656-boletim-epidemiologico-n-06-2021-
situacao-epidemiologica-da-febre-amarela-em-santa-catarina-atualizado-em-02-06-2021



• Febre alta 39°C/40°C
• Cefaleia holocraniana
• Mialgia generalizada
• Sensação de fraqueza
• Dor lombar
• Náusea
• Vômito

• Febre alta 39°C/40°C
• Bradicardia relativa
• Hiperemia conjuntival
• Icterícia
• Cefaleia /alteração mental
• Mialgia generalizada
• Sensação de fraqueza / Prostração
• Dor lombar
• Náusea
• Vômitos, hematêmese
• Dor abdominal
• Diarreia
• Oliguria
• Sangramentos – epistaxe, 

gengivorragia, petéquias

Piora clínica súbita 

remissão discreta ou ausente 
dos sintomas

↑TGO e TGP > 5 vezes

↑Brb

↓AƟvidade de protrombina

Proteinúria >= 500mg/dl

Leucopenia/trombocitopenia

Manifestações clínicas



Febre , tosse, falta de ar,

Dor de garganta
Dor de cabeça
Diarreia 
Náusea, vômito, fadiga

Tosse persistente
Dispneia
 SatO2
Pneumonia
 LDH

O2

Dia 7

COVID-19 FEBRE AMARELA

SÍNDROME RESPIRATÓRIA

DOENÇA FEBRIL AGUDA

Febre , cefaleia, dor lombar,

Fraqueza
Dor abdominal 
Náuseas e vômitos

Icterícia
Oligúria
Sonolência
Desorientação
Sangramentos
Acidose metabólica

Dia 5

SÍNDROME ÍCTERO-HEMORRÁGICA

Abordagem sindrômica



FORMA CLÍNICA HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS CONSIDERAÇÕES

LEVE Infecções do trato urinário, 
respiratório ou digestivo, hepatite 
subaguda

Observar o estado vacinal, o vínculo 
epidemiológico e o modo de início.
Elevação de transaminases , mudança rápida em 
doze horas, leucopenia e PCR baixa, sustentam a 
hipótese;

MODERADA

GRAVE Leptospirose, Malária, Hepatite viral, 
Septicemia, Dengue grave, 
Hantavirose, 

Observar o modo de evolução quanto à 
velocidade de modificação do quadro clínico;
Redução da atividade de protrombina, ↑ INR 
elevação acentuada de transaminases, 
leucopenia, proteinúria, 
oligúria(<1,5ml/kg/hora),
leucopenia, plaquetopenia, sangramento 
precoce, PCR baixa, agravamento 4º. dia

Diagnóstico diferencial

• Transaminases 
abaixo de 500

• Leucocitose
• PCR

• Comum a historia inicial 
com artralgia, rash e 
procedência de área 

urbana
• Agravamento a partir do 

6º. Ou 7º. dia



Modo de 
início

Evolução Febre Hemograma
Plaquetas

VHS

TGO/TGP CPK Atividade 
Protrombina

Creatinina Icterícia hemorragias

FEBRE
AMARELA

Súbito

Dinâmica e rápida.
O quadro começa a se 

definir a partir do 3º. dia, 
com piora da fraqueza, 

icterícia, dor abdominal, 
vômitos, hematêmese, 
insuf. Renal, ou então 

melhora lenta e 
progressiva.

Alta 
com 
bradi
cardia

relativa 
(Sinal de 

Faget)

Leucopenia,
plaquetopenia
hemoconcen

tração
VHS ↓

No início 
pouco 

aumentada
porém

aumenta 
rapidamen

te. Níveis de 
hepatite 
aguda.

TGO>TGP

↑nas 
formas 
graves

Redução
progressiva . 

Sinal de 
gravidade

Aumenta a 
partir do 3º. 

dia com a 
evolução para 
piora. É sinal 
de gravidade.

Surge a 
partir do 3º. 

dia, pode 
aumentar  

de 
intensidade, 

mas não 
mostra 

correlação 
com a lesão 

hepá
tica

Surgem a partir
do 3º. dia. Surge 

sangramento 
gengival, no 

local de 
punções, 

epistaxe e os 
vômitos 

transfornam-se
em 

hematêmese.

LEPTO Súbito

Bifásica mais marcada. 
Progride mais 

lentamente com piora a 
partir do 5 ou 7º. dia, 

quando pode surgir IR e 
icterícia rubínica. Muita 

mialgia. Tosse e sintomas 
respiratórios

Alta

Leucocitose,
diminuição do 
hematócrito, 

plaquetopenia 
ou normal, 

↑VHS

Pouca
alteração de 
transamina

ses. Não 
aumentam 
muito com 
a piora do 

quadro

↑↑↑ Não altera

Aumenta 
muito, sinal 

de gravidade. 
Cursa com 
potássio 

baixo.

Surge junto 
com a insuf. 
Renal e tem

aspecto 
alaranjado.

Comum
hemorragia 

subconjuntival. 
Pode ocorrer 
hemorragia 

pulmonar. Sinal 
de gravidade

DENGUE Súbito

Bifásica. Também mais 
marcada. Dura 5 a 7 dias 
e melhora. Surge então o 

prurido e rash. Pode 
piorar depois disso com 

hemoconcentração e 
choque. Formas graves 

podem ter icterícia

Alta/mod
erada

Leucopenia,
plaquetopenia
hemoconcen

tração

Aumento 
leve a 

moderado 
nos casos 

graves.

Normal a 
leve ↑

Não altera, 
exceto casos 

graves

Não altera 
exceto nos 

casos de 
choque 

É rara.
Aparece em 
casos graves

São comuns as 
petéquias, 
hemorragia 
digestiva,

metrorragia

SEPSE Súbito

Pode iniciar com 
manifestações do foco ou 

porta de entrada, 
evoluindo com sinais 
sistêmicos de piora, 

icterícia e IR

Alta, 
calafrios

Leucocitose 
acentuada, 

desvio à 
Esq.,↑VHS

Aumento 
leve a 

moderado 
nos casos 

graves.

↑casos 
graves

Não altera 
exceto em casos 

de choque 
séptico

Costuma
Estar elevada 

pré-renal

Comum 
como sinal 

de 
gravidade

Hemorragia 
digestiva outros 
sangramentos

CIVD 



Icterícia + sufusão hemorrágica conjuntival 



Diferença entre icterícia rubínica e icterícia 
comum 

Icterícia comum Icterícia rubínica



4. Classificação de risco e uso do Fluxograma
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1. Solicitar exames para triagem diagnóstica e avaliação de risco

• Hemograma completo, TGO, TGP, TAP/PTT, 
creatinina, bilirrubinas, CPK, parcial de urina, 
PCR;

• Colher amostra para diagnóstico específico de 
febre amarela;

• Havendo indicação, testar para Covid;

Abordagem inicial para avaliação de risco

IMPORTANTE:
• O paciente deve ser mantido em observação até o resultado dos exames;
• Havendo alteração laboratorial compatível com febre amarela repetir os 

exames em no máximo 12h e ampliar a investigação;
• Atentar para o tempo de doença;



Procurar indícios de gravidade
2. Confrontar os resultados dos exames com o tempo de doença e a 

evolução clínica 

• Pelo menos duas baterias de exames são necessárias para 
descartar o caso;

• Surgimento ou presença de icterícia, oligúria, alteração do 
estado mental, convulsão, sangramento, dificuldade 
respiratória, má perfusão periférica, Transaminases acima de 
2.000 UI, Creatinina > 2,0, INR > 1,5 indicam internação 
imediata em UTI de referência (HNR);

• Se tempo de doença entre 4 e 7 dias, risco de óbito aumenta;

IMPORTANTE:
• Havendo alteração clínica ou laboratorial compatível com febre amarela grave 

solicitar gasometria arterial, tipagem sanguínea, provas de função renal
• O paciente pode aparentar estar bem, porém pode evoluir para condição de 

difícil manejo. Acionar a Regulação e transferir para UTI HNR.



Caso não haja sinais de gravidade

3. Verificar se há sinais de alarme ou risco potencial de agravamento

• Vômitos frequentes, diarreia,  dor abdominal, 
Transaminases acima de  500 e abaixo de 2000, 
plaquetopenia acentuada (entre 50.000 e 100.000);

IMPORTANTE:
• Reavaliar a cada 4h o nível de consciência (sonolência) e o débito urinário;
• Se não houver condições de monitoramento clínico e laboratorial, encaminhar 

para unidade de Referência (HNR)



Instrumento para facilitação da abordagem

http://www.dive.sc.gov.br/midias/biblioteca/fluxo.pdf



Classificação de risco
FORMA CLÍNICA SINAIS E SINTOMAS ALTERAÇÕES LABORATORIAIS

Leve Febre, cefaleia, náuseas, icterícia ausente, 
mialgias 

Plaquetopenia, leucopenia, 
elevação moderada de 
transaminases, bilirrubinas normais 
ou discretamente aumentadas

Moderada Todos os anteriores, icterícia ausente ou 
discreta, dor abdominal, vômitos, 
manifestações hemorrágicas leves, oligúria, 
diminuição da consciência, sinal de Faget

Plaquetopenia intensa (<50.000) 
aumento de creatinina,
Intensa elevação de transaminases 
(>5 x), proteinúria

Grave ou toxêmica Todos os sintomas anteriores, + oligúria, 
diminuição da consciência, icterícia moderada 
ou acentuada, manifestações hemorrágicas, 
oligúria, diminuição da consciência, sinal de 
Faget

Todos os anteriores 
Coagulação intravascular 
disseminada



Diagnóstico laboratorial específico

1. Isolamento viral e PCR – 10 ml de sangue até o 10º dia de doença;

2. Sorologia – 2 amostras pareadas em 14 dias ou amostra única após o 5ºdia de doença;

POST MORTEM 

1. Histopatologia/imuno-histoquímica - amostras de tecido obtidas por agulha de biópsia, 

viscerotomia ou necropsia (fígado, rins, coração, linfonodos, baço), em até 12h. Acondicionar 

em formol 10% (temperatura ambiente)

2. PCR – amostras de tecido em frasco estéril sem conservante coletadas em até 24h; amostra 

de sangue por punção intracardíaca.

3. Sorologia - amostra de sangue obtida por punção cardíaca.



Indicadores de gravidade
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5. Elementos que interferem negativamente 
no manejo dos casos graves

- atraso na suspeita diagnóstica

- deixar de  correlacionar o tempo de doença com os sinais de gravidade
- aguardar definição diagnóstica fora da Unidade de Referência

- Falsa impressão de normalidade
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20/03 24/03 29/03

Início com 
mialgia, febre, 
dor abdominal, 
naúsea, diarreia

1º atendimento
Procurou Hospital São José, em 
Anitápolis, com icterícia, prostração, 
vômitos, dor abdominal, diminuição 
do débito urinário, sendo 
transferido para a UTI do HNR

EXAMES LABORATORIAIS
Leuc 8.120 Ht 51,2%
Plaq 135.000 TAP 21,2 INR 1,99 
TGO 4753 TGP 4078  BrbT 4,76 D 3,53 I 1,23
PCR 3
Lipase 97; Ác lático 43.
Gaso pH 7,2 Bic 9,9 SatO2 96,4 U 169 Cr 8,3
Na 130 K 6,1 GGT 314 FA 130 
Dosagem de amoníaco 469

4ºdia de doença 9ºdia de doença

Homem, 42 anos, procedente de Anitápolis-SC – Mar/2021

Dia 0

Quinto dia de UTI do Hospital Nereu 
Ramos
Paciente foi submetido a 4 sessões de 
troca plasmática e hemodiálise desde a 
internação, com recuperação dos 
parâmetros hematológicos  .
PCR detectável para febre amarela, vírus 
selvagem.

30/03

10ºdia de doença

Ainda na UTI do Hospital Nereu 
Ramos, realizando trocas 
plasmáticas com melhora dos 
parâmetros hematológicos e 
bioquímicos, iniciando diurese.

EXAMES LABORATORIAIS
Leuc. 2.660 Ht 27% 
Plaquetas 71.300
TGO 276 TGP 262
BrbT 4,77 D 3,39 I 1,38
U 56 Cr 4,4
TAP 13,4” – INR 1,13

Epizootia 
confirmada
Anitápolis –

19/02



Pontos críticos do manejo inicial que podem reduzir os 
desfechos fatais
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Observação clínica

Internação de todos os casos

Hidratação com atenção na diurese, PA e FC



6. Fatores de risco para óbito identificados 
no recente surto no Sudeste
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7. Tratamento dos casos graves



Objetivos do tratamento

1. Manter hidratação, perfusão periférica e débito urinário – reidratação venosa 

(30ml/kg/dia) ou vol. necessário para uma diurese de 0,5ml/kg/hora. Reavaliar a cada 4h.

2. Prevenir sangramentos – Vitamina K (10ml/kg/dia), proteção de mucosa gástrica, 

transfusão de plasma fresco, transfusão de plaquetas;

3. Hemodiálise precoce – na primeira evidência de oligúria, prevenir a falência renal total;

4. Aminas vasoativas – em caso de falência circulatória.

5. Suporte ventilatório e oxigenação – para reduzir o sofrimento celular.
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FUNDAMENTAÇÃO

 REMOÇÃO DE CITOCINAS PLASMÁTICAS E MOLÉCULAS 
DE ADESÃO

 REPOSIÇÃO DE FATORES DE COAGULAÇÃO
 MODULAÇÃO DO SISTEMA IMUNE

É a opção considerada mais promissora até o momento para diminuir os óbitos por 
febre amarela.

Casos graves



Linhas gerais e indicações 

• Pacientes graves com uma ou mais 
disfunção orgânica;

• Pacientes em oligúria;

• Pacientes com diminuição de 
bicarbonato plasmático ( < 18mEq / L) 
ou redução de 30% no Fator V;

• Pacientes com quadro de encefalopatia;

• Pacientes com quadro de choque;
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Quadro resumo da 
febre amarela

Identificação de caso de febre amarela  
Critérios Esperado 
Vínculo 
epidemiológico 

Área rural ou proximidade à 
mata nos últimos 15dias 

Sexo/Faixa etária 
Homens não vacinados entre 

30 e 50 anos* 

Sintomas 

Febre, mialgias, dor lombar, 
dor epigástrica, cefaleia, 

fraqueza, náuseas, vômito – 
(habitualmente os sintomas 

são intensos) 

Hemograma 

Leucopenia ou normocitose; 
Ht normal ou 

hemoconcentração < 20% do 
valor de referência 

Plaquetas Plaquetas abaixo de 150.000 

PCR Normal ou pouco aumentada 

Creatinina Normal ou elevada 

INR Normal ou aumentado 
*Este é o perfil que vem ocorrendo em SC e sua 

ocorrência reforça a suspeita. Entretanto não 
estão excluídas pessoas de outras faixas etárias e 

gênero. 
Identificação de gravidade 

Critérios Pontos críticos 



Quadro resumo da 
febre amarela

Identificação de gravidade 
Critérios Pontos críticos 
Dias de 
doença Maior ou igual a 4 

Nível de 
consciência Sonolência ou confusão mental 

Débito 
urinário 

Oligúria  

Transaminases 
Em elevação (duas dosagens) ou 
níveis acima de 2000 ou muito 
próximos de 2000 

INR Maior que 1.5 

Plaquetas Em queda (duas contagens) ou 
níveis iguais ou abaixo de 50.000 

Sinais de 
acidose 

Bicarbonato menor ou igual a 20 
ou hiperventilação 

Queixas 
Dor abdominal ou vômitos ou 
sangramento de qualquer 
natureza 

Outros 
Paciente que retornou ao serviço 
por piora clínica ou ausência de 
melhora 

 



Diagnóstico laboratorial
EM VIDA

1. Isolamento viral e PCR – 10 ml de sangue até o quinto dia de doença;

2. Sorologia – 2 amostras com 14 dias de intervalo ou amostra única após o 5ºdia de doença;

POST MORTEM 

1. Histopatologia/imuno-histoquímica - amostras de tecido obtidas por agulha de biópsia, 

viscerotomia ou necropsia (fígado, rins, coração, linfonodos, baço), em até 12h. 

Acondicionar em formol 10% (temperatura ambiente)

2. PCR – amostras de tecido em frasco estéril sem conservante coletadas em até 24h; 

amostra de sangue por punção intracardíaca.

3. Sorologia - amostra de sangue obtida por punção cardíaca.
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