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Introdução

O ébola captou recentemente a atenção da comunidade internacional devido à magnitude e propagação da doença nos países da África Ocidental, onde nunca fora detetado. À medida que o surto continua a disseminar-se, os médicos voluntários e o pessoal de saúde de outros países foram infetados e levados de volta para os seus países de origem apesar do protesto das populações nos respetivos países. Devido à falta de conhecimento disponível e fidedigno para as pessoas em geral, fora do âmbito médico, dominam o medo, a desconfiança e os rumores, que alimentam a propagação do pânico. Este efeito não é diferente do que se viu em África quando a doença surgiu na Guiné-Conacri e depois na Libéria. A presente publicação espera fornecer quer ao pessoal médico, que necessita de atualização sobre o ébola, quer ao público em geral, que deseja estar a par dos factos, uma informação fidedigna e isenta de material desnecessário.

O ébola pertence à família viral conhecida como Filoviridae ou filovírus. Sob esta designação existem 5 vírus ébola, só um vírus Marburg e um descoberto mais recentemente, o vírus LLoviu. Muitos trabalhos descrevem profusamente todos os outros filovírus; por conseguinte, eles não serão discutidos aqui, de forma a evitar a redundância (Kuhn & Calisher, 2008; Olival & Hayman, 2014; WHO, 2014; CDC, 2014).

O significado do ébola versus outras doenças centra-se na severidade da doença, no grau de profundo sofrimento humano relacionado com o processo clínico, na capacidade de contágio e na ausência de tratamentos comprovados ou prevenção disponível bem como na elevada taxa de mortalidade em número de vítimas. No momento da redação do presente trabalho, não existem disponíveis fármacos ou vacinas em larga escala. Este surto contínuo que teve início na Guiné-Conacri no final de Dezembro de 2013 captou a atenção internacional. A cobertura dos meios de comunicação social levou o potencial de medo a cada país do planeta através da TV, dos jornais e, é claro, da internet. Muitos países e mesmo estados individualmente começaram a desenvolver protocolos para lidar com o ébola na hipótese que este chegasse à sua região através de viajantes infetados. Com a abertura das fronteiras e muitas vezes com uma vigilância insuficiente, é fácil percepcionar como o ébola poderia entrar num país através de imigrantes ilegais e viagens de avião. Não existem muitos lugares na Terra aos quais não se possa ter acesso por avião numa fração de um período de incubação. As implicações de um surto pandémico global do vírus levaram muitas pessoas, que nunca se tinham preocupado com o vírus, à procura de informação, à medida que a estatística prossegue em ritmo crescente (Atherstone, Roesel & Grace, 2014; Kuhn & Calisher, 2008).

Estirpes do Ébola

À data deste livro são conhecidas cinco espécies do vírus ébola, sabendo-se que quatro são causadoras da doença nos humanos. Estas são o Zaire (ZEBOV), Sudão (SEBOV, SUDV), Reston (REBOV), Bundibugyo (BEBOV, BDBV) e Parque Nacional de Taï (TAEBOV). O vírus do Parque Nacional de Taï foi primeiramente designado Côte d’Ivoire/Ivory Coast, isto é, Costa do Marfim (CIEBOV, ICEBOV). Tem sido sugerido que a variante que circula na Guiné, Libéria, Serra Leoa, Nigéria e Senegal e, possivelmente noutros países, seja uma nova variante relacionada com o ZEBOV, mas no momento da redação deste livro, é designado ZEBOV (ScienceDaily, 2014). Os vírus ébola são de sentido negativo, envolvendo vírus ARN. Estas características são importantes por um número de razões científicas, mas também por causa dos métodos de desativação do vírus e desinfeção ou descontaminação. Centenas de linhagens das estirpes têm sido descobertas agora, revelando a capacidade de mutação do vírus e mesmo de recombinação, embora não se compreenda totalmente o significado das diversas linhagens em termos de virulência, infecciosidade e outros aspetos importantes para a sua sobrevivência e capacidade de prosseguir em ciclos (Kuhn & Calisher, 2008; Public Health Agency of Canada, 2014; Gire et al., 2014).

Estabilidade do Vírus

Os vírus do ébola conseguem sobreviver durante vários dias em forma líquida ou seca, especialmente em substâncias orgânicas como sangue, vómito ou fezes (Leroy et al., 2004). São estáveis à temperatura ambiente e podem ser conservados à temperatura de 4ºC durante vários dias ou mesmo por tempo indeterminado a -70ºC. Os vírus conseguem tolerar múltiplas ações de congelamento-descongelamento e mesmo assim serem cultivados com sucesso em células Vero (Kuhn & Calisher, 2008).

Eles são inativados por aquecimento a 60ºC durante 30 a 60 minutos (margem de erro no período maior, por precaução), fervendo em ebulição rápida durante 5 minutos, irradiação gama (1,2 x 106 rads até 1,27 x 106 rads) ou radiação ultravioleta tipo C (Public Health Agency of Canada, 2014). As orientações para cozinhar e ferver estão abertas a interpretação e poderiam ser mal interpretadas; imaginando que isto se refere apenas ao vírus submetido a estes tratamentos, eventualmente em utensílios, equipamento ou outros materiais não comestíveis, e não necessariamente o vírus protegido no tecido muscular (carne) a ser preparado para consumo. O aquecimento é abordado de novo no capítulo referente à desinfeção e descontaminação. Nos primeiros surtos foi utilizado com sucesso o cozinhar sob pressão com panelas de pressão domésticas a fim de esterilizar instrumentos (AABB, 2009; Federation of American Scientists, 1998; Pattyn, 1978).

Adicionalmente, os vírus do ébola podem ser estabilizados intencionalmente através do uso da solução de estaquiose, sucrose e polieteleneimina (PEI) nas quantidades prescritas. A adição dos vírus a esta solução pode permitir o congelamento e a liofilização que preservam a sua infecciosidade e outras características. Enquanto solução, a combinação de substâncias age como um crioprotetor que previne os danos do congelamento, um licoprotetor que previne a dessecação e um termoprotetor que protege o vírus de variações térmicas +/-40ºC. Em última instância, esta atividade manteria a virulência ao longo da liofilização o que poderia ser importante para a pesquisa da indústria de vacinas, porém também é dual em termos de criação de uma versão do vírus mais provável de permanecer suspenso no ar como arma biológica, o que será abordado adiante, no capítulo relativo a preocupações sobre armas biológicas (Drew, 2012).

Transmissão

A transmissão inicial aos humanos é historicamente ambiental por natureza, seja através da comida, abate, seja por outro contacto com animais infetados permitindo ao vírus entrar em contacto com a mucosa, entrar na corrente sanguínea, ou através da ingestão. Tradicionalmente tem-se considerado que a transmissão dos vírus do ébola se dá por contacto estreito com o sangue e os fluidos corporais. Muitas das obras que publicam dados relativos à transmissão, imitam os mesmos padrões que se encontram em sítios Web, como aquele referente aos Centros de Controlo e Prevenção de Doenças (CDC) para o ébola. A transmissão de EBOV de pessoa para pessoa inclui o contacto com sangue infetado ou fluidos corporais. Ao contrário da transmissão por HIV, todos os fluidos corporais (sangue, qualquer componente do sangue, suor, lágrimas, secreções mucosas, saliva, humor aquoso, leite materno, urina, fezes, vómito e sémen) são infecciosos com EBOV. Existem rumores do vírus penetrar a pele intacta, mas no momento da redação deste livro não existem dados publicados que apoiem a teoria do vírus do ébola infetar a pele intacta. A sugestão pode resultar de que como o vírus consegue replicar-se em folículos capilares e dar positivo nos testes periódicos, poderia existir algum potencial para a sua transmissão. Um estudo em particular, a seguir ao surto em Kikwit, República Democrática do Congo, notou a observação de copiosos números de partículas virais do ébola encontrados na pele humana e na lumina de glândulas sebáceas. Esse estudo tentou reproduzir este fenómeno em modelos de animais, sem sucesso, mas notou que as práticas de enterro amplificam isto em termos de exposição e que se observou a infeção de terceiros a partir do contacto da pele sobre lesões da pele de pessoas não afetadas. A disseminação de tal volume de vírus através das mãos que tocariam então em membranas mucosas, micro abrasões, feridas ou comida, é fácil de admitir. A pesquisa disponível sugere que o potencial de transmissão de pele infetada para pela intacta é rara, se não mesmo nenhuma (Kuhn & Calisher, 2008).

Em África, os surtos começaram após exposição à carne de animais selvagens, abate, alimentação de animais selvagens ou exposição envolvendo algum contacto com artigos ou alimentos contaminados por morcegos, como referido acima (UC Berkeley Events, 2014). Após este índice de exposição, as exposições subsequentes ocorrem através dos cuidados e da limpeza dos que estão doentes e apresentam sintomas, especialmente febre, e através de cerimónias fúnebres rituais. Os pacientes deslocam-se aos centros médicos onde o pessoal de cuidados de saúde nem sempre está à espera de ver febres hemorrágicas virais e após as primeiras suposições, pensa-se que estes pacientes índice têm cólera, febre tifóide, febre-amarela e até febre de Lassa porque eles estão habituados a esses casos que começam com sintomas semelhantes ao ébola, exceto no que se refere à febre. Em unidades de saúde, a transmissão foi amplificada pela reutilização de seringas, agulhas e outro material médico, ausência de luvas, máscaras e outro tipo de proteção e contacto com a pele dos pacientes e excreções e sangue, especialmente antes da suspeita do vírus. As observações mais recentes sugerem que a formação abaixo da norma, o conhecimento incompleto do controlo da infeção, o uso incorreto do EPI (Equipamento de Proteção Individual) e a remoção do EPI, precipitaram a exposição do pessoal de saúde quer em África quer fora de África (King, et al., 2014; Lagow, 2002; Howard, 2005; Stern, 2014).

Tem havido estudos, segundo os quais, os relatos de tratamentos realizados por curandeiros facilitaram a propagação do vírus a terceiros e, em última instância, a eles próprios. Uma dessas situações foi responsável pela propagação do vírus na Serra Leoa através do funeral de um curandeiro onde pelo menos 12 pessoas que participaram no seu funeral, adoeceram. Um caso mais antigo ocorreu em 1995 quando um homem adoeceu na sequência da caçada a chimpanzés, onde esta espécie de PNH (Primatas Não Humanos) foi encontrada morta em caminhos e levada para ser comida, e abatida indiferentemente. Muitos foram infetados através do desmanche dos chimpanzés encontrados mortos, mas um em especial tinha sido caçador, de acordo com os relatos dos habitantes dessa aldeia e, procurou tratamento junto de um Nganga que é um curandeiro no Congo. Este curandeiro tratava através de escarificação, onde se usa um instrumento para fazer cortes na pele, os quais produzem cicatriz e acredita-se que nesse processo, a doença é libertada. Após isto, o Nganga, o seu assistente e os pacientes que foram tratados posteriormente por eles, ficaram infetados e 11 dos 15 casos na zona faleceram, embora não seja mencionado quais os doentes ou se eles eram aqueles descritos como tendo sido submetidos a tratamento pelo Nganga (Pourrut et al., 2005).

Existem observações clínicas que indicam uma taxa elevada de mortalidade em filhos de mães infetadas, seja por amamentação, que é sobejamente sabido que contem o vírus, ou através de outros métodos de tratamento, contacto próximo, ou por incidências secundárias decorrentes de se tornarem órfãos em virtude do falecimento dos pais. Muitos trabalhos referem que o partilhar de uma cama ou de um quarto com um paciente infetado com ébola constituiu a fonte de infeção, sugerindo uma transmissão aerogénica, embora não seja referido qualquer contacto específico em qualquer desses trabalhos (Lupi & Tyring, 2003; Reuters, 2014; Stern, 2014).

Continua a ser debatido, a capacidade do ébola e de outros filovírus serem transmitidos por via aérea em ambientes naturais e sem adulteração. O investigador canadiano, Dr. Gary Kobinger, do Special Pathogens Program, e os seus colegas, estudaram a infeção de ZEBOV em suínos em 2011 com base no relato de transmissão de suínos a primatas não humanos (PNH) em laboratório. Relatórios mais antigos de 2008 e também de 2012 notaram que os suínos eram susceptíveis à infeção EBOV. No seu estudo, Kobinger e outros investigadores expuseram suínos ao vírus ZEBOV através das suas mucosas, resultando em títulos elevados de vírus nos tractos respiratórios dos suínos e também na disseminação do vírus na mucosa nasal dos suínos num período de até 14 dias após a infeção. Isto demonstra que aerossóis criados pelos suínos através dos seus focinhos conteriam vírus e constituiriam um risco de infeção (Science Daily, 2011; Kobinger et al., 2011).
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