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MITOS vs VERDADES???



A próxima epidemia...

Gripe Aviária? (H5N1, H7N9)...

Poliomielite?...

MERS-CoV?...

Chikungunya?...Chikungunya?...

Cólera?...

Era Pós Antibiótica?...

TB MDR/XDR/”TDR”?...

Malária Resistente aos derivados Artemisina?...



Quase 2500 mortos (50% letalidade)



OMS, 16 Set 2014 – quase metade de todos casos nas 

últimas 3 semanas!!!!!





Nigéria & Senegal





Surtos anteriores = 1590 mortos 



Surtos anteriores (África)



•the Ebola outbreak in West Africa constitutes an ‘extraordinary event’ and 
a public health risk to other States;

•the possible consequences of further international spread are particularly 
serious in view of the virulence of the virus, the intensive community and 
health facility transmission patterns, and the weak health systems in the 
currently affected and most at-risk countries.

•a coordinated international response is deemed essential to stop and 
reverse the international spread of Ebola.







Febres Hemorrágicas Virais

• Infecções virais agudas:

– Febre e sintomas constitucionais � piora do 
estado geral e prostração � acometimento
circulatório: choque, falência orgânica
múltipla, hemorragia (variável, pode estar
ausente) e morte (em dias a poucasausente) e morte (em dias a poucas
semanas) em proporção varíavel. 

• Zoonoses (maioria)

• Transmissão secundária entre humanos, no 
caso de alguns vírus



Viral Hemorrhagic Fevers

• FILOVIRUSES
– Ebola
– Marburg

• BUNYAVIRUSES

• ARENAVIRUSES
– Lassa 
– Junin, Guanarito, Machupo, 

Sabiá
– Lujo

• BUNYAVIRUSES
– Rift Valley
– Hantavirus 
– Crimean Congo

• RHABDOVIRUS
– Bas-Congo

• FLAVIVIRUSES
– Yellow Fever
– Dengue
– Kyasanur Forest
– Alkhurma
– Omsk





VHF: Direct human-to-human 

transmission

• None:  Yellow fever, Dengue, Rift valley fever, 
Kyasanur forest disease, Alkhurma
hemorrhagic fever, Omsk hemorrhagic fever, hemorrhagic fever, Omsk hemorrhagic fever, 
hantaviruses (with one exception)

• Low-moderate: Lassa and the South American 
Hemorrhagic fevers (Arenavirus)

• High: Ebola, Marburg, Crimean-Congo HF



Viral Hemorrhagic Fevers

• FILOVIRUSES

– Ebola ???
– Marburg

• BUNYAVIRUSES

• ARENAVIRUSES
– Lassa 
– Junin, Guanarito, Machupo, 

Sabiá

– Lujo

• BUNYAVIRUSES
– Rift valley
– Hantavirus 

– Crimean Congo

• RHABDOVIRUS
– Bas-Congo

• FLAVIVIRUSES
– Yellow Fever

– Dengue

– Kyasanur
– Alkhurma
– Omsk



Filovírus
• Marburg – 1967, Alemanha e Iugoslávia – 31 

casos, mortalidade <25%; Angola 2005: 92% 
(>300 mortes).

• Ebola – 1976, Zaire (R.D.Congo) e Sudão.
– Zaire – 70-90% mortalidade– Zaire – 70-90% mortalidade

– Sudan – 50-70% mortalidade

– Tai Forest (Costa do Marfim) – 1 caso não fatal

– Reston  - não patogênico para humanos (EUA, Itália, 
Ásia)

– Bundibugyo – 30-40% mortalidade

• Lluvio virus (Cuevavirus) – morcegos na Espanha, França, Portugal



Surtos e casos - Ebola (global – até 
2011)



Transmissão
• Caso Inicial – contato com primatas mortos (ou porco 

selvagem, ou antílope); contato com morcegos 
frutívoros (reservatório provável). 

• Casos secundários – transmissão inter-humana: 
contato (abrasões na pele ou mucosa íntegra) com 
fluidos corporais (sangue, vômito, saliva, etc), por fluidos corporais (sangue, vômito, saliva, etc), por 
gotículas e cadáveres.

– Não há transmissão durante o Período de Incubação (2-21d)

– Viremia aumenta drasticamente com evolução de casos 
graves – alto contágio

– Funerais, unidades de saúde, domicílio – alta transmissão.



Transmissão inter-humana
• Todos fluidos corporais são 

considerados potencialmente 
infectantes.

• Não há evidência de transmissão respiratória por • Não há evidência de transmissão respiratória por 
aerossol, apenas gotículas (exceto Vírus Ebola 
Reston, não causa doença em humanos...); 
assume-se risco com procedimentos que 
produzem aerossóis (ex: aspiração traqueal 
aberta, nebulização, broncoscopia, etc).





Contaminação ambiental

• Em condições ideais de laboratório: vírus 
viável por 4 dias em superfície sólida 
(quantidade decrescente).

• Entretanto, em situação de campo (África!), • Entretanto, em situação de campo (África!), 
vírus não detectado em 33 amostras 
ambientais de enfermaria de isolamento 
(exceto numa luva suja com sangue).



Surtos e morcegos



Suspeição de Surto

• Agregado de óbitos em África rural tropical 
(esp. em famílias);

• Óbitos relacionados a funerais;

• Mortes entre profissionais de saúde;

• Relatos de febre + manifestações 
hemorrágicas (não necessariamente!);

• Mortandade entre grandes primatas.



Fisiopatogenia
• Dados limitados!

• Vírus pode infectar várias células: sistema 
fagocitário – macrófagos, monócitos, células 
dendríticas; hepatócitos; células endoteliais; 
adrenal; várias células epiteliais.

• Disfunção endotelial – glicoproteínas virais.• Disfunção endotelial – glicoproteínas virais.

• Disfunção imunológica – depleção de 
linfócitos (sem infectá-los).

• “Tempestade” de citoquinas (similar à sepse)

• CID

• Infecções bacterianas secundárias 





Necrópsia (rara em humanos!)
• Necrose hemorrágica focal em vários órgãos, 

sobretudo fígado, sistema linfocítico-
fagocitário; necrose tubular renal.

• Necrose hepatocelular• Necrose hepatocelular

• Linfonodos e baço – depleção linfocítica.



Manifestações Clínicas

• Registros insuficientes e incompletos –
dificuldade em produzir estatísticas 
representativas.

• Suporte laboratorial nulo na maioria das 
epidemias.epidemias.

• Tratamento extremamente limitado.

� Lacunas no conhecimento da doença.



Quadro Clínico Inicial
• Quadro febril de início abrupto.
• Sinais e sintomas inespecíficos:

– Mialgias;
– Astenia;
– Prostração;
– Cefaléia;
– Sintomas digestivos (diarréia, vômitos, náusea);– Sintomas digestivos (diarréia, vômitos, náusea);
– Dor de garganta.
– Eventual linfadenomegalia, hepatomegalia dolorosa 

(icterícia é rara, <5%), hiperemia conjuntival.

• História epidemiológica (oportunidade de infecção) é 
ESSENCIAL para suspeição!



DIVE SES SC – CASO SUSPEITO



Evolução
• Progressivo agravamento;

• Rash cutâneo (não patognomônico) em torno 
do 5º dia de doença;

• Manifestações hemorrágicas variadas 
(ausentes em >50%!): petéquias, equimoses, (ausentes em >50%!): petéquias, equimoses, 
sangramento sítio punção, conjuntival, 
digestiva, respiratória, hematúria, etc. 
Frequentemente não volumosa.





Evolução para óbito

• Instabilidade hemodinâmica, choque;

• Coagulação intravascular disseminada;

• Insuficiência orgânica múltipla;

• SARA?• SARA?

• Prossível infecção bacteriana secundária;

• Óbito, em geral, na segunda semana de 
doença (ou término da primeira).



Sobreviventes – manifestações tardias
o Convalescência prolongada

• Uveite

• Hepatite

• Mielite

• Orquite• Orquite

• Psicose

• Descamação cutânea (rash), alopécia

� Eliminação viral tardia no sêmen, 
provavelmente leite materno



Exames Laboratoriais
• Dados limitadíssimos!

• Leucopenia e linfopenia, depois aumento de linfócitos 
atípicos; leucocitose e neutrofilia em fase terminal 
(infecção bacteriana secundária?)

• Plaquetopenia frequente;

• Anemia;• Anemia;

• Aumento de AST e ALT – tipicamente, AST>ALT (mais 
pronunciado em casos fatais); em geral não atinge 
níveis elevados como hepatites virais ou febre amarela.

• Aumento de creatinina, hematúria, proteinúria.

• TAP e PTT alargados, CID.

• Eletrólitos RARAMENTE avaliados



Diagnóstico
• Sorologia – pesquisa de anticorpos (ELISA) –

pode ser negativa em casos que evoluirão 
para óbito; pesquisa de antígeno.

• PCR – pode ser negativo nos primeiros 4 dias 
de doença.de doença.

• Isolamento e cultivo viral – apenas em 
laboratórios nível 4 (inexistente no Brasil).

• Necrópsia (fragmentos) – Imunohistoquímica.



Envio de amostras



Diagnóstico Diferencial
• Malária

• Febre Amarela, Febre de Lassa, Febre do Vale do Rift, Febre 
Hem. Criméia-Congo, Marburg, Arenavírus Sul Americanos

• Leptospirose
• Dengue
• Chikungunya
• Riquetsioses• Riquetsioses
• Febre Tifóide
• Sepse bacteriana
• Hepatites virais
• Sarampo
• Gastroenterite bacteriana, Cólera
• Influenza
• Peste
• Febre Recorrente



TRATAMENTO???



In the 40 years since the recognition of filoviruses as agents of lethal human disease,
there have been no specific advances in antiviral therapies or vaccines and few clinical
studies on the efficacy of supportive care. On 20 September 2006, experts from 14
countries representing 68 institutions integrally involved in the response to outbreaks of
filovirus hemorrhagic fever gathered at the National Microbiology Laboratory of the
Public Health Agency of Canada in Winnipeg to discuss possible remedies for this grim
situation, in a unique workshop entitled “Marburg and Ebola Hemorrhagic Fever:

Feasibility of Prophylaxis and Therapy.” A summary of the opportunities for and

challenges to improving treatment of filovirus hemorrhagic fevers is presented here.

The Journal of Infectious Diseases 2007; 196:S136–41



FHV & Septic Shock - similarities

JID, 2003 



Surviving Sepsis Guidelines (2008)

• Standardizing Sepsis Treatment – early goal-
directed therapy



Tratamento

• Suportivo...

• Terapia Intensiva!
– Reposição volêmia (risco de SARA!!)

– Diálise

– Reposição de concentrado de hemáceas, plasma, 
plaquetas

– Reposição de concentrado de hemáceas, plasma, 
plaquetas

– Suporte ventilatório (princ. SARA)

– Suporte hemodinâmico

– Tratamento de infecções bacterianas secundárias

• Na ausência de suporte laboratorial – tratamento 
empírico de malária e infecção bacteriana.



Terapia experimental
• Anticorpos monoclonais humanos 

recombinantes (ex: ZMapp, anti-GP), small 
interferring RNA (Tekmira), imunização passiva 
com soro hiper-imune heterólogo ou humano 
convalescente (semelhante à Febre 
hemorrágica Junin), recombinant nematode hemorrágica Junin), recombinant nematode 
anticoagulant protein...

• Vacinas experimentais
– Dificuldade em conduzir ensaios clínicos;

– Necessidade de aplicação precoce;

– $$$$$ ?????



In the particular circumstances of this outbreak, and provided 
certain conditions are met, the panel reached consensus that 
it is ethical to offer unproven interventions with as yet 
unknown efficacy and adverse effects, as potential 
treatment or prevention.







Controle de Surto
• ISOLAMENTO DE CASOS

– Diagnóstico precoce!!! 

– Segregar casos confirmados; casos prováveis; 
casos suspeitos.

• Vigilância de contatos (21 dias)

• Funeral supervisionado

• Interrupção de atividades médicas “não 
essenciais” (cirurgias, laboratório, injeções...)

• Gratuidade de cuidados

• Educação comunitária... (antropologistas!)

• Preservativos na convalescência



Esquema Unidade Isolamento (MSF)



Prevenção de transmissão hospitalar

• EPI – barreira total!!

– Luvas, máscara (N95...), óculos ou proteção facial 
total, botas ou cobertura para calçados; avental 
impermeável; capote ou macacão, cobertura para 
cabeça (opcional?).

Pérfuro-cortantes• Pérfuro-cortantes

• Limpeza/desinfecção de superfícies 
frequentes 

PRECAUÇÕES PADRÃO + CONTATO + GOTÍCULAS
(“Reforçadas”)

• Quarto individual, evitar produzir aerossol, controle.



Casos “aceitáveis” entre profissionais de 

saúde? Sacrifício??

Tchernobil – acidente nuclear – “Liquidators”

“Somebody had to do it…” - Alexander Fedotov (liquidator)



Casos “aceitáveis” entre profissionais de 

saúde? Sacrifício??

Tchernobil – acidente nuclear – “Liquidators”

OBJETIVO REALISTA: ZERO CASOS!!!

“Somebody had to do it…” - Alexander Fedotov (liquidator)

OBJETIVO REALISTA: ZERO CASOS!!!



Epidemia atual: +/- 10% dos casos em 
profissionais de saúde

(MSF = 0)

Um outro exemplo: SARS





Suggested PPE for Patient Care
• Recommended: 

- Gloves (pulled over gown)
- Gown (covering arms)
- Apron (covering torso)
- Mask (covering mouth/nose)
- Goggles/face shield (covering - Goggles/face shield (covering 

eyes)
- Boots 

• Optional: No evidence of additional 
protection for droplet-borne 
pathogens

*Headcover (optional)
*Respirator (optional)



Cuidado ao retirar EPI!



OMS não recomenda restrições em 
transporte e comércio...



Entretanto...









Health probe as Ebola scare woman dies
Suspected Ebola case at KNH (Kenya, MOH) – from local media











Riscos reais além do casos reais de 
Ebola...

• Em situação de epidemia ou pânico, outras
doenças infecciosas que demandam
tratamento específico URGENTE (ex: sepse
bacteriana, malária, meningococcemia) bacteriana, malária, meningococcemia) 
podem ser errôneamente diagnosticadas e 
não serem tratadas a tempo. 



Riscos reais além do casos reais de Ebola...
• Morbidade (e quiçá mortalidade) devido a estigma, 

violência, estupidez humana...



Conclusão

• Risco de casos de Ebola chegarem ao Brasil é 
baixo, mas REAL – é necessária preparação! 
(sistema de saúde plenamente funcionante é 
a melhor barreira...)

• Risco de disseminação no Brasil é muito baixo.• Risco de disseminação no Brasil é muito baixo.

• Possibilidade de disseminação na África é alta 
– EMERGÊNCIA INTERNACIONAL (OMS)

• Possibilidade de danos colaterais...



PERGUNTAS?...

...OBRIGADO!

marciosdafonseca@gmail.com


