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Resumo

O objetivo foi analisar a difusão dos casos de febre amarela no tempo e no es-
paço, na epidemia de 2017, no Estado do Espírito Santo, Brasil. Estudo obser-
vacional ecológico, com análise espacial da difusão dos casos de febre amarela. 
Para o georreferenciamento das informações e a análise espacial, utilizou-se 
a malha digital do Estado do Espírito Santo, dividida em 78 municípios, por 
meio do software ArcGIS 10.3. Realizou-se uma análise de geoestatística uti-
lizando a função krigagem ordinária. Nosso estudo mostrou uma incidên-
cia de 4,85/100 mil habitantes de febre amarela silvestre no Espírito Santo, 
no período de 2017, perfazendo uma letalidade de 29,74%. Os casos de febre 
amarela silvestre estão distribuídos em 34 municípios dos 78 que compõem o 
estado, representando 43% do território. A distribuição temporal dos casos de 
febre amarela registrados no presente estudo encontrava-se entre a 1a e a 19a 
Semana Epidemiológica (SE). Por meio da análise espacial de geoestatística 
por krigagem ordinária, foi possível demonstrar a difusão espacial por contá-
gio da doença amarílica entre os municípios no Estado do Espírito Santo, com 
uma continuidade espacial. A doença surgiu no estado na SE 1 pelos municí-
pios que realizam divisa com o Estado de Minas Gerais. O geoprocessamento 
demonstrou que a doença amarílica chegou ao Espírito Santo pelos municí-
pios vizinhos ao Estado de Minas Gerais, seguindo em direção leste do estado, 
atingindo o litoral. Apresentou uma maior concentração de casos e tempo de 
permanência nas regiões Central e Metropolitana, que possuem áreas de Mata 
Atlântica, mostrando um padrão de continuidade da difusão por contágio.
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Introdução

A febre amarela é uma doença infecciosa imunoprevenível, transmitida pela picada de artrópodes 
hematófagos durante repasto sanguíneo 1,2,3,4,5. A doença pode ocorrer em dois cenários epidemio-
lógicos: silvestre e urbano, com diferentes ciclos envolvendo vetores distintos. No Brasil, essa doença 
constituiu um flagelo histórico, com grande prevalência entre metade do século XIX até meados do 
século XX, o último registro de febre amarela no ciclo urbano ocorreu em 1942, em Sena Madureira, 
no Acre. Essa diminuição dos casos do ciclo urbano ao longo do século XX está intimamente ligada 
ao controle vetorial (Campanha Continental de Erradicação do Aedes aegypti) e à disponibilidade da 
vacina desde a década de 1930. Contudo, o ciclo urbano ocorre ainda no século XXI, especialmente 
em países do continente africano 1.

Na infecção pelo vírus amarílico, o quadro clínico pode variar desde assintomático até apresen-
tações graves, com extenso acometimento hepático, insuficiência respiratória e renal, e fenômenos 
hemorrágicos 1,3,6. Os casos graves apresentam alta letalidade entre 30% e 70% e podem manifestar os 
três sintomas clássicos da doença como hematêmese, icterícia, oligúria/anúria 4.

A febre amarela silvestre é uma doença endêmica na Bacia Amazônica brasileira, e surtos espo-
rádicos ocorrem fora da área endêmica 2. Desde 2016, epidemias estão ocorrendo na Região Sudeste 
do país, com mais de 1.900 casos humanos e epizootias com mais de 1.600 registros, em primatas não 
humanos, relatados até abril de 2018 7.

A difusão espacial da doença amarílica no Brasil tem gerado grande preocupação, uma vez que os 
casos deixaram de ser registrados apenas em regiões silvestres e passaram a acometer as bordas de 
grandes cidades, em estados com grande densidade populacional, especialmente em Minas Gerais e 
São Paulo 4,7.

O aumento do número de casos de febre amarela silvestre, a alta densidade de infestação por Ae. 
aegypti 1 e a baixa cobertura vacinal são fatores que favorecem o risco da reurbanização da doença no 
Brasil 6,8. Para compreender o processo de propagação do vírus amarílico, faz-se necessário debater 
a teoria da difusão, utilizando técnicas de geotecnologias que permitam verificar a propagação de um 
fenômeno no espaço e no tempo 9,10. Portanto, o objetivo desse estudo foi analisar a difusão espacial 
dos casos de febre amarela no Estado do Espírito Santo, na epidemia de 2017. O estudo também 
procurou descrever o local de introdução do vírus amarílico no estado e os trajetos de sua circulação, 
mapeando as áreas de dispersão do vírus da febre amarela na área de estudo.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional, descritivo, do tipo pessoa, tempo e lugar, com 
análise espacial da difusão dos casos de febre amarela. Neste estudo, os critérios de inclusão foram os 
casos autóctones confirmados da doença amarílica, notificados no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN) pelos municípios do Espírito Santo no ano de 2017. E o critério de exclusão 
foram os casos de febre amarela sem registro de Local Provável de Infecção (LPI).

O recorte empírico foi o Estado do Espírito Santo, composto por 78 municípios, dividido em 
4 macrorregiões, localizado na Região Sudeste do Brasil (Figura 1), cuja extensão territorial é de 
46.086,907km2, com população estimada de 4.016.356 habitantes para 2017 11,12.

As variáveis analisadas foram obtidas a partir do banco de dados do SINAN, disponibilizado 
pela Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo (SESA), e são: número de notificações de febre 
amarela, o LPI, data dos primeiros sintomas e dados referentes às pessoas (idade, raça/cor, sexo, esco-
laridade, ocupação, vacinação, critério de confirmação e evolução do caso). Além do georreferencia-
mento por município, criou-se um indicador de permanência que mede a duração dos casos em cada 
município (em semanas) e de duração consecutiva (tempo consecutivo de permanência em semanas), 
além de mapear número de casos notificados em cada município, segundo LPI.

Para a análise dos dados, foram realizadas uma avaliação de consistência e, em seguida, a análise 
exploratória descritiva. Para o georreferenciamento dos dados e a análise espacial, optou-se pelo soft-
ware ArcGIS 10.8 (http://www.esri.com/software/arcgis/index.html). Utilizou-se a malha municipal 
digital do Estado do Espírito Santo para agregar as variáveis do estudo, sendo os municípios a unidade 
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Figura 1

Mapa de distribuição de casos de febre amarela no Estado do Espírito Santo, Brasil, 2017.

espacial de agregação de dados, gerando também uma base de centroides para a interpolação. As uni-
dades de agregação temporal foram as semanas epidemiológicas. Após essa fase, ainda na investigação, 
produziu-se uma série de mapas temáticos com os indicadores criados para se compreender melhor 
o fenômeno no estado.

Em seguida, para possibilitar uma visualização mais acurada do processo de difusão, foram inter-
polados os valores numéricos referentes à semana epidemiológica do primeiro caso por município, de 
modo que se criou uma superfície com um gradiente de tempo. Utilizou-se o Inverso Ponderado da 
Distância (IDW), que consiste em um interpolador determinístico exato, que elabora uma superfície 
com os valores observados nas feições pontuais ponderados pela distância. Definiu-se como parâme-
tros a quantidade máxima de oito vizinhos, o fator de potência de 1,5 e o raio de busca variável.

Por fim, elaboramos um gráfico de dispersão que relaciona a distância euclidiana dos primeiros 
casos no estado (eixo Y, em quilômetros) e o tempo, em semanas, das primeiras notificações dos 
municípios no estado (eixo X). Dessa forma, com o passar das semanas, os casos deveriam se afastar 
da origem, evidenciando uma difusão por contágio, ou seja, territorialmente contínua 13.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Espírito 
Santo (UFES; parecer no 2.137.234), de acordo com a Resolução no 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS).
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Resultados

No ano de 2017, foram notificados 795 casos suspeitos de febre amarela no Estado do Espírito Santo, 
desses, foram confirmados 195 casos autóctones com indicação de LPI. A taxa de incidência da doença 
foi 4,8 casos por 100 mil habitantes com letalidade de 29,7%.

Os casos foram registrados em 34 municípios (43,5% do total), abrangendo 3 macrorregiões (Cen-
tral, Metropolitana e Sul). Não houve registros de casos, na epidemia de 2017, no Norte do estado 
(Figura 1). Os municípios registraram entre 1 a 24 casos de febre amarela silvestre, conforme Tabela 1,  
com destaque para os municípios de Domingos Martins e Ibatiba, que apresentaram 24 casos cada; 
Colatina, 15; Santa Leopoldina, 13; e Marechal Floriano com 12 registros.

Tabela 1

Distribuição dos casos de febre amarela silvestre segundo município de LPI (Local Provável de Infecção) no Estado do 
Espírito Santo, Brasil, 2017. 

LPI Casos

n %

Domingos Martins 24 12,3

Ibatiba 24 12,3

Colatina 15 7,69

Santa Leopoldina 13 6,66

Marechal Floriano 12 6,15

Alfredo Chaves 8 4,10

Castelo 8 4,10

Conceição do Castelo 7 3,58

Muniz Freire 7 3,58

Santa Maria de Jetibá 7 3,58

Afonso Cláudio 6 3,07

Itarana 6 3,07

São Roque do Canaã 6 3,07

Viana 6 3,07

Baixo Guandu 5 2,56

Cariacica 4 2,05

Irupi 4 2,05

Iúna 4 2,05

Serra 4 2,05

Laranja da Terra 3 1,53

Vargem Alta 3 1,53

Itaguaçu 2 1,02

Marilândia 2 1,02

Santa Teresa 2 1,02

Venda Nova do Imigrante 2 1,02

Aracruz 1 0,51

Cachoeiro de Itapemirim 1 0,51

Fundão 1 0,51

Guarapari 1 0,51

João Neiva 1 0,51

Linhares 1 0,51

Muqui 1 0,51

Pancas 1 0,51

Total 195 100,00

Fonte: elaborada própria, com base em dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN, 2017).
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Conforme apresentado na Tabela 2, a população acometida pelo vírus da febre amarela foi princi-
palmente do sexo masculino (82,5%) e de brancos (47,6%). A idade média foi de 43,6 anos, e dez casos 
foram em crianças com idade variando de 3 a 12 anos.

Referente aos casos autóctones confirmados de febre amarela no Espírito Santo, 179 (91,7%) 
foram confirmados por meio de exames laboratoriais. Evoluíram para a cura 65,12% dos casos (127 
curas), com letalidade de 29,7% (58 óbitos), com 10 casos com evolução ignorada (5,12%). Em relação à 
vacina contra a febre amarela, 65,1% notificações, os pacientes informaram não ser vacinados, porém 
24,4% foram vacinados recentemente, e 10,8%, ignorados. Entre os 195 casos autóctones confirmados 
de febre amarela, 43,5% foram de trabalhadores rurais (Tabela 2).

Os casos registrados tiveram a Semana Epidemiológica (SE) de início dos sintomas entre a SE 1 e 
a SE 19 (janeiro a maio), entretanto, na SE 49, ocorreu um caso da doença amarílica no estado. Obser-
vando a curva epidêmica, houve um pico na SE 4, compreendendo 37 casos e 8 óbitos. Entre a SE 4 e 
a SE 6, observou-se um decréscimo no número de casos, mantendo o mesmo patamar entre a SE 6 e 
a SE 7, com uma diminuição dos casos na SE 8. Pode-se observar outra onda de casos entre a SE 10 e 
a SE 15, com um incremento de notificações (com exceção da SE 14). Posteriormente, entre a SE 16 e 
a SE 18, houve uma diminuição no número dos casos (Figura 2).

A Figura 3 representa a distribuição dos casos de febre amarela por LPI de acordo com a SE. A 
Figura 3a representa a distribuição do número total de SE com ocorrência de casos. Foi observada a 
duração de 1 a 13 SE, o tempo de duração total de casos da doença amarílica nos diversos municípios 
do Estado do Espírito Santo. Os casos de febre amarela permaneceram até 2 SE em 13 municípios, 
localizados no Litoral Norte, Noroeste, Central e Sul. Entre 3 e 4 SE, em 10 municípios nas regiões 

Tabela 2

Características epidemiológicas do surto de febre amarela no Estado do Espírito Santo, Brasil, 2017. 

Variáveis n %

Sexo

Masculino 161 82,56

Feminino 34 17,43

Raça/Cor

Branco 93 47,69

Não branco 87 44,61

Ignorado 15 7,69

Critério de confirmação

Exames laboratoriais 179 91,79

Dados epidemiológicos 16 8,20

Evolução do caso

Cura 127 65,12

Óbito 58 29,74

Ignorados 10 5,12

Situação vacinal

Vacinado 47 24,10

Não vacinado 127 65,12

Ignorado 21 10,76

Ocupação

Trabalhador rural 85 43,58

Comércio 10 5,12

Pedreiro 11 5,64

Caminhoneiro 02 1,02

Ignorados 97 49,74

Total 195 100,00
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Figura 2

Distribuição dos casos confirmados de febre amarela no Estado do Espírito Santo, Brasil, 2017.

Figura 3

Mapa de distribuição dos casos de febre amarela no Estado do Espírito Santo, Brasil, de acordo com o número de Semanas Epidemiológicas (SE).
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Litoral Norte, Noroeste, Central e Sul. Entre 5 e 6 SE, com predomínio na região Central. Dois muni-
cípios registraram período mais prolongado de aparecimento de casos da doença, Domingos Martins 
e Santa Leopoldina apresentando, respectivamente, 13 e 8 SE, na região Central.

A Figura 3b representa o número de SE consecutivas em que a febre amarela permaneceu nos 
municípios do Espírito Santo. Os casos da doença foram localizados em 2 SE consecutivas em 8 
municípios localizados nas regiões Noroeste, Central e Sul, com o maior número de municípios na 
região Central. Em 5 municípios, a febre amarela circulou de 3 a 4 SE consecutivas: Iúna, Muniz 
Freire, Castelo, Santa Leopoldina e Itarana, localizados nas regiões Sul e Central do estado. Entre 5 e 
6 SE: Colatina (Noroeste), Ibatiba (Sul), Marechal Floriano e Viana (região Central). No Município de 
Domingos Martins, foram identificados casos de febre amarela durante 12 SE consecutivas, localiza-
do na região Central e Serrana.

Merece destaque os municípios de Domingos Martins, Marechal Floriano, Colatina, Ibatiba e 
Viana que apresentaram o maior número de SE com confirmação de casos de febre amarela, assim 
como as mais prologadas (SE consecutivas) que eles foram identificados.

A Figura 4 mostra a difusão da doença amarílica entre os municípios no Estado do Espírito Santo, 
por meio da análise do IDW, evidenciando uma difusão por contágio, apresentando, dessa forma, 
uma contiguidade territorial. O primeiro caso de febre amarela identificado no estado ocorreu na SE 
1 do ano de 2017, nos municípios que fazem divisa com o Estado de Minas Gerais: Afonso Cláudio e 
Ibatiba, seguindo em direção oeste, noroeste e sudoeste, atingindo os municípios de Colatina, Muniz 
Freire, Conceição do Castelo e São Roque do Canaã. Posteriormente, difunde-se para os municí-
pios de Baixo Guandu, Itaguaçu, Itarana, Laranja da Terra, Brejetuba, Castelo, Irupi, Itarana, Iúna, 
Marilândia e Pancas, seguindo em direção nordeste e sudeste do estado. Segue também em direção à 
região central e leste, atingindo o litoral nos municípios de Fundão, Aracruz, assim como se instala na 
região Serrana, compreendendo as cidades de Domingos Martins, Santa Leopoldina e Santa Maria de 
Jetibá, segue em direção noroeste atingindo João Neiva e na direção sul no Município de Cachoeiro 
de Itapemirim.

A partir da sexta semana (marcada pela isócrona), podemos observar que a doença se expandiu 
para Vargem Alta e Viana. Na região serrana, o fluxo da doença segue em direção ao litoral, percor-
rendo as cidades de Alfredo Chaves, Linhares e Serra. Por fim, a doença atinge as cidades de Cariacica 
e Guarapari, dessa forma, cinco das sete cidades que compõem a Região Metropolitana da Grande 
Vitória apresentaram casos de febre amarela. Os municípios de Muqui, Santa Teresa e Venda Nova do 
Imigrante apresentaram casos posteriormente, mostrando uma coloração diferenciada no gradiente, 
com um início de casos tardio em relação aos municípios vizinhos.

A velocidade de propagação da doença amarílica no Espírito Santo foi mais rápida em direção 
ao leste, visualizada na Figura 4, representada pela 4a e 6a isócrona, a indicação de maior velocidade 
ocorre no processo quando as isócronas estão mais distantes, e uma velocidade mais baixa quando 
elas se aproximam.

Quando associamos o gráfico que relaciona distância da origem pelo tempo (Figura 5), estamos 
analisando a difusão por contágio. Há um afastamento gradual do fenômeno a partir de sua origem, 
mostra uma reta ascendente no gráfico em que os valores referentes à distância aumentam com o 
passar do tempo.

Discussão

O Brasil vivenciou, em 2017, a maior epidemia de febre amarela silvestre registrada em décadas, com 
777 casos humanos confirmados, 261 óbitos, apresentando letalidade de 33,6% 14,15,16. Nosso estudo 
com os dados do SINAN mostrou uma incidência de 4,85/100 mil habitantes de febre amarela silves-
tre no Espírito Santo no período de 2017, perfazendo uma letalidade de 29%, distribuídos em mais de 
1/3 dos municípios do estado.

Destaca-se que a Região Metropolitana da Grande Vitória é considerada a mais urbanizada e 
povoada, e que possui índices elevados de infestação por Ae. aegypti. Constituída por sete municípios, 
e, desses, cinco (Serra, Fundão, Viana, Guarapari e Cariacica) registraram casos de febre amarela.
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Figura 4

Difusão espacial pelo Inverso Ponderado da Distância (IDW) dos casos de febre amarela nos municípios do Estado do Espírito Santo, Brasil, no período 
de 2017.

Nosso estudo demonstrou também que o perfil epidemiológico da população acometida pelo 
vírus da febre amarela no Espírito Santo foi principalmente do sexo masculino (82,5%), brancos 
(47,7%), trabalhadores rurais (43,6%), com idade média de 43 anos. Em relação à vacina contra a febre 
amarela, 65,1% não haviam sido vacinados. Coincidindo com o perfil geralmente observado nos sur-
tos de febre amarela silvestre, com a maior parte dos casos confirmados de febre amarela ocorrendo 
entre os indivíduos do gênero masculino e da faixa etária economicamente ativa, e as exposições 
acontecendo com maior frequência nos indivíduos que entram em áreas de mata, em decorrência de 
atividades laborais, de turismo ou lazer 15,16,17,18,19,20.
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A distribuição temporal dos casos de febre amarela silvestre registrados no presente estudo 
encontravam-se entre os meses de janeiro a maio, entretanto, na SE 49 (dezembro), ocorreu um caso 
da doença amarílica iniciando um novo ciclo da epidemia de 2017/2018. O período sazonal da doença 
amarílica inicia-se em dezembro do ano anterior (SE 49 a SE 52) e se estende até maio do ano seguinte 
(SE 1 a SE 22) 15,16,17. O surto teve início em dezembro de 2016 e se estendeu, pelo menos, até maio de 
2017, coincidindo com a sazonalidade historicamente observada 16,17,21,22. O mês de janeiro concen-
trou o maior número de casos suspeitos e confirmados de febre amarela, especialmente nos estados 
mais afetados, compreendidos por Minas Gerais e Espírito Santo 16,22,23.

O boletim epidemiológico do surto da febre amarela no Brasil no período 2016/2017 relata que o 
Estado de Minas Gerais apresentou o período com a maior frequência de casos da doença amarílica 
entre as SE 50/2016 e SE 3/2017 15. Por sua vez, no Espírito Santo, observaram-se dois períodos dis-
tintos, posteriores e decorrentes da transmissão em Minas Gerais, com aumento no número de casos 
notificados entre a SE 1 e a SE 5, e um segundo período com aumento entre as SE 11 e SE 17 14,15,22.

Devemos destacar, no presente estudo, o Município de Domingos Martins, localizado na região 
serrana do estado que apresentou respectivamente o maior período com casos de febre amarela e a 
maior intensidade deles, compreendendo, no total, de 13 semanas e 12 dessas consecutivas. Os muni-
cípios de Marechal Floriano, Colatina, Ibatiba e Viana apresentaram 6 semanas totais de circulação 
do vírus, com 5 semanas consecutivas cada. O Município de Domingos Martins compreende o Parque 
Estadual da Pedra Azul, formado por Mata Atlântica 23, local onde foram registradas epizootias de pri-
matas não humanos por febre amarela 24; as cidades de Marechal Floriano e Viana fazem divisa com 
Domingos Martins 12 e confirmaram epizootias por febre amarela 15,24. Ibatiba, localiza-se na divisa 
com Minas Gerais e constitui um dos municípios que formam o Parque Nacional do Caparaó, consi-
derado a área mais representativa de Mata Atlântica em território capixaba 23, foi um dos primeiros a 
registrar casos humanos de febre amarela. As cidades de Domingos Martins e Ibatiba apresentaram o 
maior registro de casos humanos de febre amarela no presente estudo, totalizando 24 casos cada um.

Pela análise espacial de geoestatística por IDW, foi possível visualizar a difusão por contágio da 
doença amarílica entre os municípios no Estado do Espírito Santo, com uma continuidade espacial, 
ou seja, com o decorrer do tempo aumenta as áreas onde foram localizados os casos de febre amarela. 

Figura 5

Análise por difusão de contágio entre os municípios, por Semana Epidemiológica (SE) de surgimento dos casos de febre 
amarela em relação à distância da origem no Estado do Espírito Santo, Brasil, 2017.
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A doença surgiu no estado na SE 1 nos municípios que realizam divisa com o Estado de Minas Gerais, 
Afonso Cláudio e Ibatiba, seguindo no sentido leste. Dessa forma, o Município de Viana é o primeiro 
da Região Metropolitana a apresentar casos humanos confirmados de febre amarela. A velocidade de 
propagação do vírus foi maior entre a SE 1 e a SE 2 e entre a SE 4 e a SE 6 em sentido leste do esta-
do. Estudos demonstram início do surto 2016/2017 em Minas Gerais, com um padrão de dispersão 
temporal com aumento de intensidade da transmissão e difusão da doença em direção aos estados do 
Espírito Santo e Rio de Janeiro 25,26.

A febre amarela é endêmica na Região Amazônica, mas sua reemergência para fora dessa área 
nas últimas décadas, associada à expansão da área de circulação viral nas proximidades das grandes 
capitais metropolitanas, reacendeu a preocupação das autoridades de saúde com a doença, principal-
mente com o risco da reintrodução da febre amarela urbana 27,28,29. No início do surto, no período 
2016/2017, verificou-se que havia uma grande proporção de municípios que estavam com baixas 
coberturas vacinais 15,16,30,31. Esse fato pode ter contribuído para a rápida expansão da doença e a 
consequente disseminação para as áreas sem recomendação de vacinação, em direção aos municípios 
do Espírito Santo.

Portanto, ainda existe a necessidade das ações de vacinação contra febre amarela para garantir 
a homogeneidade da cobertura em todos os municípios para que possam alcançar uma cobertura 
vacinal igual ou maior que 95%, que é a meta preconizada pelo Ministério da Saúde 4,16, assim como 
deve-se identificar precocemente as áreas com circulação viral, para adotar medidas de prevenção e 
bloqueio impedindo a expansão do vírus para outras regiões, evitando, assim, a ocorrência de novos 
casos humanos de febre amarela e óbitos 29. Deve-se desenvolver estratégias de educação continuada; 
combate ao vetor Ae. aegypti, que é considerado o potencial vetor para transmissão do ciclo urbano 
da doença 1,3,4,29, estratégias de vacinação contínua, direcionadas tanto aos grupos de risco como aos 
viajantes, especialmente àqueles que residem em áreas com comprovação da circulação do vírus ama-
rílico, reduzindo, dessa forma, o número de indivíduos susceptíveis a adoecer por febre amarela 22,29.

Uma das limitações presentes no estudo deve-se ao fato de ser realizado com dados secundários 
proveniente do SINAN, podendo ocorrer um atraso na atualização dos dados pelos municípios 
notificadores, assim como a sua transmissão para as instâncias estadual e federal. Porém, o estudo 
apresentado é de extrema importância para a vigilância epidemiológica, uma vez que demonstra 
como a dispersão da doença ocorreu pelos municípios do Estado do Espírito Santo e poderá auxiliar 
na adoção de medidas preventivas futuras baseadas na identificação das áreas de risco e de maior vul-
nerabilidade para a circulação viral, identificando-as, precocemente, no aparecimento de nova coorte 
suscetível de primatas humanos e não humanos.

Considerações finais

O presente estudo, por meio de geotecnologias, demonstrou que a doença amarílica chegou ao Estado 
do Espírito Santo pelos municípios vizinhos ao Estado de Minas Gerais, seguindo em sentido leste, 
atingindo o litoral, com o caminho passando pelos municípios da região Serrana do estado. Apresen-
tou uma maior concentração de casos de febre amarela e tempo de permanência nas regiões Central 
e Metropolitana do estado, que apresentam regiões de Mata Atlântica em seus territórios. Não houve 
registro de casos da doença amarílica na região Norte do estado. Pela análise geoestatística por IDW, 
demonstrou um padrão de contiguidade da difusão dos casos de febre amarela nos municípios do 
Espírito Santo, com um aumento das semanas epidemiológicas, ocorreu um aumento da distância dos 
casos em relação ao município de origem.
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Abstract

The objective was to analyze the diffusion of cases 
of yellow fever in time and space in the epidemic 
of 2017 in the state of Espírito Santo, Brazil. An 
ecological observational study was performed with 
spatial analysis of yellow fever cases. Georeferenc-
ing of information and spatial analysis used the 
digital grid for the state of Espírito Santo, divided 
into 78 municipalities (counties), using the Arcgis 
software, 10.3. Geostatistical analysis was per-
formed using the ordinary kriging function. The 
study found an incidence of 4.85/100,000 inhabit-
ants of sylvatic yellow fever in Espírito Santo in 
2017, with 29.74% case-fatality. Sylvatic yellow 
fever cases were distributed across 34 of the state’s 
78 municipalities, representing 43% of its terri-
tory. The temporal distribution of reported yellow 
fever cases in the current study occurred from the 
1st to the 19th Epidemiological Weeks (EW). The 
geostatistical spatial analysis via ordinary krig-
ing demonstrated spatial diffusion by yellow fever 
contagion among the municipalities in the state of 
Espírito Santo, with spatial continuity. The dis-
ease emerged in the state in the EW 1 through mu-
nicipalities bordering on the state of Minas Gerais. 
Geoprocessing showed that yellow fever reached 
the state of Espírito Santo through the munici-
palities bordering on the state of Minas Gerais, 
moving eastward in the state and reaching the At-
lantic coastline. There was a higher concentration 
of cases and persistence in the state’s Central and 
Metropolitan regions, which have areas of Atlantic 
Forest, showing a pattern of diffusion continuity 
by contagion.

Yellow Fever; Spatial Analysis; Geographic 
Mapping

Resumen

El objetivo fue analizar la difusión de los casos de 
fiebre amarilla en el tiempo y espacio, en la epide-
mia de 2017 en el estado de Espírito Santo, Brasil. 
Estudio observacional ecológico, con análisis espa-
cial de la difusión de los casos de fiebre amarilla. 
Para la georreferencia de la información y análisis 
espacial se utilizó la red digital del estado de Es-
pírito Santo, dividida en 78 municipios, a través 
del software Arcgis 10.3. Se realizó un análisis 
de geoestadístico, utilizando la función krigagem 
ordinaria. Nuestro estudio mostró una inciden-
cia de 4,85/100 mil habitantes de fiebre amarilla 
silvestre en Espírito Santo durante el período de 
2017, ocasionando una letalidad de 29,74%. Los 
casos de fiebre amarilla silvestre están distribuidos 
en 34 municipios, de los 78 en los que se compone 
el estado, representando un 43% del territorio. La 
distribución temporal de los casos de febre amare-
la registrados en el presente estudio se encontraba 
entre la 1a y la 19a Semana Epidemiológica (SE). 
A través del análisis espacial de geoestadística por 
krigagem ordinaria fue posible demostrar la difu-
sión espacial por contagio de la enfermedad ama-
rílica entre los municipios en el estado de Espírito 
Santo, con una continuidad espacial. La enferme-
dad surgió en el estado en la SE 1, a través de los 
municipios que tienen frontera con el estado de 
Minas Gerais. El geoprocesamiento demostró que 
la enfermedad amarílica llegó al estado de Espírito 
Santo a través de los municipios vecinos al estado 
de Minas Gerais, siguiendo en dirección al este del 
estado, alcanzando el litoral. Presentó una mayor 
concentración de casos y tiempo de permanencia 
en las regiones Central y Metropolitana, que po-
seen areas de mata atlántica, presentando un pa-
trón de continuidad de la difusión por contagio.

Fiebre Amarilla; Análisis Espacial; Mapeo 
Geográfico
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