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• Doença dinâmica

• Manejo complexo

• Manejo hospitalar

• Doença sistêmica grave

Febre 
amarela

 

A FEBRE AMARELA HOJE

35% DE 
LETALIDADE



RE-EMERGÊNCIA E DESLOCAMENTO PARA NOVOS BIOMAS



CONSIDERAÇÕES IMPORTANTES

• 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% em 
2020 em SC)

• Pode ser evitada através da imunização.

• É uma doença sazonal, semelhante à dengue

VACINE-SE



CASOS HUMANOS DE FEBRE AMARELA EM SC 
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O QUE MUDA NA NOSSA CONDUTA EM 
RELAÇÃO À FEBRE AMARELA?

A IDENTIFICAÇÃO DOS TEMPOS CRÍTICOS



lesão de hepatócitos

Icterícia
Insuficiência hepática

Diminuição de fatores da 
coagulação

Lesão tubular e 
glomerular

Insuficiência renal
Oligo-anúria

Acidose metabólica

Lesão de fibra 
cardíaca

e sistema de condução

Sinal de Faget
Arritmias

Redução do débito 
cardíaco

Medula óssea/Vasos

Alteração da 
permeabilidade 

vascular
Ativação de citocinas

FISIOPATOGENIA
Inoculação do vírus         replicação nas céls dendríticas            linfonodos              VIREMIA

Monath & 
Barret, 
2003



• 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
• Icterícia
• Cefaleia /sonolência
• Mialgia generalizada
• Sensação de fraqueza / 

Prostração
• Dor lombar
• Náusea
• Vômitos, hematêmese
• Dor abdominal
• Oliguria
• Sangramentos – epistaxe, 

gengivorragia, petéquias
• Acidose metabólica

Piora clínica súbita 
remissão discreta ou ausente 

dos sintomas
↑TGO e TGP > 5 vezes

↑Brb
↓Atividade de protrombina

Leucopenia/trombocitopenia
PCR baixa

 

4º ou 5º dia

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS



Viremia 1 dia antes até 10 dias do início dos sintomas*

D1 D2 D3 D4 D5 D9D8D7D6

Febre alta 39°C/40°C

Cefaleia holocraniana

Mialgia generalizada

Sensação de fraqueza

Dor lombar

Náusea

Vômito

ÓBITO/convalescença

PERÍODO TOXÊMICO

QUADRO FEBRIL AGUDO

Atenuação 
fugaz dos 
sintomas

Bradicardia relativa
Icterícia
Febre , Cefaleia /sonolência
Mialgia generalizada
Sensação de fraqueza / Prostração
Dor lombar, Dor abdominal
Náusea, vômitos, hematêmese
Oliguria
Acidose metabólica
Sangramentos (epistaxe, gengivorragia, petéquias)

PI – 3 a 6d

LINHA DO TEMPO NA FEBRE AMARELA



A SUSPEITA DIAGNÓSTICA OPORTUNA

PRIMEIRO TEMPO CRÍTICO



Febre  
Cefaleia  
Mialgia

DENGUE
ZIKA

CHIKUNGUNYA

MALÁRIA

GASTROENTERITE

LEPTOSPIROSEFEBRE MACULOSA

COVID 
INFLUENZA
PNEUMONIA

FEBRE AMARELA

Sindrome 
exantemática

Sindrome 
íctero-

hemorrágica

Sindrome 
diarreica

Sindrome 
íctero-

hemorrágica

Sindrome 
íctero-

hemorrágica

Sindrome 
respiratória

DOENÇA FEBRIL AGUDA



Febre , tosse, falta de ar,

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

Tosse 
persistente
Dispneia
• SatO2
Pneumonia
� LDH

O
2

Dia 7

COVID-
19

FEBRE 
AMARELA

SÍNDROME RESPIRATÓRIA

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL COM COVID

Febre , cefaleia, dor lombar,

Fraqueza
Dor abdominal 
Náuseas e vômitos

Icterícia
Oligúria
Sonolência
Desorientação
Sangramentos
Acidose metabólica

Dia 5

SÍNDROME ÍCTERO-HEMORRÁGICA



INFORMAÇÕES FUNDAMENTAIS

Epidemiologia

Tempo de 
doença

Sinais de 
alarme 



DENGUE FEBRE 
AMARELA LEPTOSPIROSE MALÁRIA

TGO/TGP Pode ter aumento 
leve ou moderado 
em casos graves

Aumenta muito 
rápido a partir do 
3º dia em níveis de 
hepatite aguda

Aumenta pouco e 
não piora com a 
gravidade do caso

Pode ter 
aumento 
leve

Leucócitos Leucopenia Leucopenia Leucocitose Normal ou 
leucocitose

Plaquetas Plaquetopenia 
moderada

Plaquetopenia leve 
no início plaquetopenia Normal

Htc Hemoconcentração Hemoconcentração diminuído diminuído

Sintomas  
comuns Mialgia e artralgias. 

Rash no 5º ou 7º dia + 
prurido 

Mialgia s/artralgia, 
sintomas digestivos e 
sensação de 
fraqueza que 
aumenta no 4º dia

Mialgia acentuada, 
dor nas 

panturrilhas

Acessos 
febris 

periódicos, 
cefaleia

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 



PODE SER FEBRE AMARELA?
Paciente com febre alta,  sem foco definido, com vínculo epidemiológico sugestivo 
(vacinado?), sintomas abdominais (dor, vômitos, náuseas), mialgia importante sem artralgia

TRANSAMINASES HEMOGRAMA INR/TA
P

U/Cr

CHECAR O TEMPO DE DOENÇA

NÃO LIBERAR SEM 
O RESULTADO 
DOS EXAMESLeucopenia 

/plaquetopenia
Normal/ 
aumentado

Normal/ 
aumentada

Terceiro ou quarto dia de doença – observar o paciente na Unidade de 
Saúde

Aumento de três 
vezes ou mais



CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

▪ A classificação de risco é DINÂMICA – São necessários no mínimo dois resultados de exames;

▪ Os principais parâmetros são: débito urinário, nível de consciência, elevação das transaminases, 

elevação da creatinina, plaquetopenia, diminuição da pressão arterial;

▪ O quadro clínico e/ou laboratorial pode mudar num período de quatro horas;

▪ Na presença de sinais de alarme considerar encaminhar precocemente para o 

Centro de Referência;

O paciente deve ficar 
monitorado para ser 
reavaliado clinicamente a 
cada quatro horas e ter 
seus exames pareados, no 
máximo a cada 12h !



FLUXOGRAMA – INSTRUMENTO AUXILIAR

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



PRIMEIRO TEMPO CRÍTICO

• Utilizar critérios clínicos e 
laboratoriais conforme 
FLUXOGRAMA

• Parear exames laboratoriais 
FUNDAMENTAL

• NÃO PERDER DE VISTA O 
DOENTE

SUSPEITAR E 
CLASSIFICAR O 

RISCO

Resumo da Conduta



POSSÍVEIS ESTRANGULAMENTOS PARA A CONDUTA 
ADEQUADA NESSE MOMENTO

▪ A unidade de saúde não tem laboratório;

▪ O resultado do exame só vai ser entregue no dia seguinte;

▪ O paciente é liberado ao melhorar dos sintomas sem os 

resultados;

▪ A unidade de saúde não oferece condições para manter o 

paciente em observação; 



IDENTIFICAÇÃO DO POTENCIAL DE 
GRAVIDADE

SEGUNDO TEMPO CRÍTICO



PODE SER FEBRE AMARELA GRAVE?
Paciente com quatro ou mais dias de doença, paciente retornando à unidade por piora 

clínica, presença de sonolência, convulsão, diminuição da diurese, sangramento de 
qualquer natureza (gengiva, pele, digestivo), bicarbonato <20, hiperventilação;

TRANSAMINASES HEMOGRAMA INR/TA
P

U/Cr

TRANSFERIR IMEDIATAMENTE PARA UTI de 
REFERÊNCIA

UTI
Plaquetopenia < 50.000 > 1,5 > 2.0 > 2.000



POSSÍVEIS OBSTÁCULOS QUE PODEM AUMENTAR A 
GRAVIDADE DO DOENTE 

▪ Paciente aparentemente bem, porém com laboratório 

compatível com gravidade ou quase;

▪ Não parear o exame e deixar passar o agravamento;

▪ Permanência do paciente em UTI não capacitada para FA;

▪ Demora no contato com a Regulação e/ou na remoção do 

doente;

▪ Esperar a confirmação do diagnóstico de FA para pedir UTI; 



NÃO HÁ SINAIS DE GRAVIDADE, MAS HÁ SINAIS DE ALARME?

Paciente com vômitos persistentes, náuseas, dor abdominal 

TRANSAMINASES HEMOGRAMA INR/TA
P

U/Cr

INTERNAÇÃO HOSPITALAR

PAREAR OS 
EXAMES A CADA 

6HLeucopenia 
plaquetopenia 

>50.000

aumentado 
<1,5

1,3 > 2,0500  > 2000



SEGUNDO TEMPO CRÍTICO

• Utilizar critérios clínicos e 
laboratoriais conforme 
FLUXOGRAMA

• Acionar a regulação e transferir 
para UTI de referência 
capacitada para troca plasmática;

• Manter paciente euvolêmico, 
normotenso. Colher gasometria, 
obter tipagem sanguínea.

IDENTIFICAR O 
PACIENTE GRAVE*

Resumo da Conduta



ABORDAGEM OPORTUNA DO DOENTE 
GRAVE NA UTI

TERCEIRO TEMPO CRÍTICO



PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE

▪ HEMORRAGIA DIGESTIVA

▪ Bloqueadores de bomba de proton – omeprazol venoso;

▪ Administração de ác. Tranexâmico;

▪ Reposição de fatores de coagulação;

▪ ESTADO DE MAL CONVULSIVO

▪ Administração de Levetiracetan (evitar anticonvulsivantes hepatotóxicos)

▪ ACIDOSE METABÓLICA

▪ Hemodiálise precoce baseada na concentração de bicarbonato <18mEq/l



TRATAMENTO DOS CASOS GRAVES

27

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

• Pacientes com uma ou mais disfunção orgânica;

• Pacientes em oligúria;

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

• Quadro de encefalopatia;

• Quadro de choque;

TROCA PLASMÁTICA DE ALTO VOLUME



 FUNDAMENTAÇÃO PARA O USO DA TROCA PLASMÁTICA

TROCA PLASMÁTICA 
DE ALTO VOLUME

Remoção de vírus, redução 
da carga viral;

Remoção de citocinas 
inflamatórias;

Reposição de fatores de 
coagulação

Modulação do sistema imune

HEMODIÁLISE

Correção da acidose 
metabólica;

Remoção de amônia e outros 
metabólitos;

Reposição de eletrólitos;

Tropical Medicine and Infectious Disease, 2025,10,39.  Yeh-Li, Ho et all.



POSSÍVEIS OBSTÁCULOS QUE PODEM CONTRIBUIR PARA 
O ÓBITO 

▪ Atraso no início da Troca plasmática – desarticulação com 

o banco de sangue;

▪ Permanência do paciente em UTI sem experiência com 

troca plasmática;

▪ Atraso no início da hemodiálise;

▪ Abordagem voltada apenas para a falência hepática; 



20/03 24/03 29/03

Início com febre, 
mialgia, 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

D4 D9

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

D10

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 

VACINADO 

18/03/21



Procedente de Joinville, não vacinado, 2019

06/03 08/03 10/03 11/03

Início 
com 
febre, 
mal estar, 
cefaleia, 
mialgia

1º atendimento
febre, mal estar, 
cefaleia, mialgia
CONDUTA - 
Liberado com 
prescrição de 
antitérmico e 
miorrelaxante

EXAMES 
LABORATORIAIS
Leuc. 3.300 Ht 42% 
Plaquetas 225.000
TGO ↑668 ↑TGP 791 
U 49 Cr 1,3
VHS 16
TAP 12,6 seg

EXAMES 
LABORATORIAIS
Leuc. 3.300 Ht 42% 
Plaquetas 225.000
TGO >17.000 TGP 
11.720 
U 111 Cr 1,3
CPK 589

2º atendimento
PIORA clínica, febre, mal 
estar acentuado, cefaleia, 
mialgia intensa 
generalizada 
principalmente 
panturrilhas, náusea, 
anorexia anúrico.
CONDUTA- Internado com 
suspeita de leptospirose 
ictero-hemorrágica

Transferido para UTI na 
noite de 10/03
Lúcido, orientado, 
eupneico, referindo dor 
abdominal, anúrico.
CONDUTA- Hemodialise

EXAMES 
LABORATORIAIS
Leuc. 4.500 Ht 42% 
Plaquetas 89.000
TGO 5.987 TGP 5.758 
U 109 Cr 6,1
CPK 1.789
TAP 35 – 21%

12/03

EXAMES 
LABORATORIAIS
Leuc. 7.300 Ht 34% 
Plaquetas 66.000
TGO 5.542 TGP 2.789 
U 50 Cr 3,1
TAP 25,9 – 28,6%

Apresentou 
hematêmese e 
choque 
hipovolêmico;
Submetido a 
transplante 
hepático;

Óbito às 16:10

2ºdia de 
doença

4ºdia de 
doença

6ºdia de 
doença

Dia 
0

Residente em 
Joinville, Pirabeiraba, 

sem relato de 
viagens para fora do 
estado. Permanência 

em  área de mata 
onde executava 

serviço de pedreiro. 
Não vacinado contra 

febre amarela.



13/03 16/03 17/03

Início com 
febre,mialgia, 
mal estar, 
vômitos, diarreia

1º atendimento
Procurou UPA com queixa 
de febre, mal estar, 
vômitos, diarreia. Suspeita 
de Febre Amarela. 

EXAMES 
LABORATORIAIS 
admissão
Leuc 5.310 Ht 43%
Plaq 83.000 TAP --INR--
U 51 Cr 2,34 K 4,4 
Urina leucocituria, 
piocitos, hematuria, 
bacteriuria
TGO 4.710 TGP 6.035  
BrbT 3,36 D 2,02 I 1,34 
PCR 44

D4 D5

Homem, 28 anos, procedente do Tocantins – Mar/2022

Dia 0

21/03

D8

ÓBITO às 8:43h

EXAMES LABORATORIAIS
Gasometria arterial (07:48h)
pH 7,21
pCO2 30,7
pO2  72,1
Bic 12,5
BE -13,4
SatO2 91%
Lactato 2,9 

D3

17/03

Transferido para o 
HMMKB onde chegou 
às 06:27h. Lúcido, 
orientado. Exame físico 
Normal

UTI V do HMMKB às 
23:46h. Paciente afebril, 
vigil, Glasgow 15, 
colaborativo, ventilação 
espontânea, RCR 2T, 
abdome s/alterações. 
Referindo fraqueza de 
MMII

EXAMES 
LABORATORIAIS 
TR malária NEGATIVO
Leuc 4.200 Ht 42,8%
Plaq 135.000 TAP 
42% INR 1,6  U 42 Cr 
1,18
LDH 6.660
TGO 6.096 TGP 3.225  
BrbT 3,36 D 3,02 I 134 
PCR 70
Proteinúria>300 
Cilindros gran.+++

18/03

TR malária 
NEGATIVO
PCR FA 
detectável

13:11h. Paciente afebril, 
vigil, sonolento, Glasgow 
15, colaborativo, 
ventilação espontânea, 
hemodinamicamente 
estável,  RCR 2T, abdome 
s/alterações. Referindo 
fraqueza de MMII. 
Anúrico. Transferido 
para HNR às 13:30h

NÃO 

VACINADO 



DOSAGEM PAREADA DE TRANSAMINASES
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QUADRO RESUMO DA FEBRE 
AMARELA

Identificação de caso provável

34



QUADRO RESUMO DA 
FEBRE AMARELA

Identificação de gravidade

35



TEMPOS CRÍTICOS

▪ SUSPEITAR DE FEBRE AMARELA E 
IDENTIFICAR A ENTRADA NA FASE  
TOXÊMICA

▪ TRANSFERIR SEM DEMORA OS DOENTES 
COM SINAIS DE GRAVIDADE PARA UTI 
DE REFERÊNCIA

▪ INICIAR DIÁLISE E TROCA PLASMÁTICA 
ANTE AO PRIMEIRO SINAL DE ACIDOSE 
OU OLIGÚRIA

▪ INCIAR MEDIDAS PARA PREVENIR 
PRINCIPAIS CAUSAS DE ÓBITO

FEBRE AMARELA



ENTRE HORAS E VIDAS

O MANEJO CORRETO ESTÁ NAS NOSSAS MÃOS

Obrigada!


