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RESUMO 

A peste pneumônica é uma forma grave da infecção por Yersinia pestis, caracterizada por 
rápida evolução pulmonar, potencial de insuficiência respiratória, sepse e transmissão entre 
contatos próximos durante a fase sintomática. Este artigo integra fisiopatologia, manifestações 
clínicas, diagnóstico, tratamento, quimioprofilaxia, prevenção, preparação epidemiológica e 
desenvolvimento de vacinas, com análise contextual de um evento investigado em Irkutsk, 
Rússia, em 2026. Realizou-se análise documental e atualização clínico-epidemiológica, com 
busca de literatura biomédica indexada no PubMed, documentos da Organização Mundial da 
Saúde e do Ministério da Saúde do Brasil, além de fontes jornalísticas utilizadas exclusivamente 
para reconstrução temporal do evento russo. Especial atenção foi dada às plataformas vacinais 
F1/LcrV, às vacinas vivas atenuadas e aos vetores adenovirais. Os dados recentes mostram 
resultados pré-clínicos robustos em modelos animais e, em 2026, avanço de uma candidata 
adenoviral F1-V para ensaio clínico de fase I; contudo, não existe vacina licenciada para uso 
rotineiro da população geral. A análise epidemiológica acrescenta mortalidade, letalidade, risco 
de transmissão e comparação histórica brasileira, mantendo a distinção entre óbito documentado, 
caso confirmado e evento suspeito. Conclui-se que a principal estratégia imediata permanece o 
reconhecimento precoce, isolamento, diagnóstico, tratamento antimicrobiano oportuno e 
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investigação de contatos, enquanto a vacinação representa uma linha de pesquisa prioritária para 
prevenção futura. 
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ABSTRACT 

Pneumonic plague is a severe form of Yersinia pestis infection characterized by rapid 
pulmonary deterioration, potential respiratory failure, sepsis and transmission among close 
contacts during symptomatic disease. This article integrates pathophysiology, clinical 
manifestations, diagnosis, treatment, chemoprophylaxis, prevention, epidemiological 
preparedness and vaccine development, using the 2026 Irkutsk, Russia, event as temporal 
context. The study uses documentary and clinical-epidemiological analysis based on 
PubMed-indexed literature, WHO and Brazilian Ministry of Health documents, with news 
sources used only to reconstruct the public timeline. The revised analysis separates mortality, 
case fatality and transmission risk and adds historical Brazilian comparisons and 
vulnerable-group evidence. No vaccine is currently licensed for routine population use. Early 
recognition, isolation, laboratory diagnosis, timely antimicrobial treatment and contact 
investigation remain the immediate public-health priorities. 

Keywords: Yersinia pestis; pneumonic plague; pathophysiology; epidemiological surveillance; 
vaccines; F1/LcrV; public health; Health Sciences. 

 

1 INTRODUÇÃO 

A peste é uma zoonose bacteriana causada por Yersinia pestis, bacilo Gram-negativo 
associado a ciclos naturais envolvendo pequenos mamíferos e pulgas. A infecção humana pode 
ocorrer após picada de pulgas infectadas, contato com tecidos ou fluidos contaminados e, na 
forma pneumônica primária, por inalação de partículas respiratórias contendo o agente. Entre as 
apresentações clínicas, a peste pneumônica assume especial importância por sua evolução 
potencialmente fulminante e pela possibilidade de transmissão entre pessoas em contatos 
próximos. 

Apesar da associação histórica da peste com grandes pandemias, a doença permanece 
relevante em saúde pública porque focos naturais persistem e episódios ocupacionais ou 
comunitários podem exigir resposta rápida. O evento noticiado na região de Irkutsk, Rússia, em 
2026, envolvendo uma trabalhadora de instituto anti peste que evoluiu com pneumonia grave e 
contatos colocados sob observação, reacendeu a necessidade de vigilância. Entretanto, 
informações públicas divergentes exigem cautela para que um evento investigado não seja 
apresentado como surto confirmado. 



 

O objetivo deste artigo é integrar os aspectos fisiopatológicos, clínicos, diagnósticos, 
terapêuticos e epidemiológicos da peste pneumônica e discutir a preparação dos serviços de saúde 
diante de um caso suspeito, com apoio de material visual didático que permita relacionar 
mecanismos biológicos, sintomas e complicações. 

 

2 METODOLOGIA 

Foi realizada busca documental multibase para reduzir a dependência de uma única fonte. 
Foram consultadas literatura biomédica indexada no PubMed/MEDLINE, registros e literatura 
complementar disponíveis em SciELO, documentos técnicos da Organização Mundial da Saúde 
(OMS/WHO), Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS/PAHO), Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 
Ministério da Saúde do Brasil e materiais institucionais da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). 
Foram utilizados termos combinados relacionados a “Yersinia pestis”, “pneumonic plague”, 
“plague vaccine”, “F1 LcrV”, “treatment of human plague”, “plague surveillance”, “pregnancy”, 
“children” e “elderly”. Foram priorizadas revisões sistemáticas, estudos clínicos, estudos 
observacionais, estudos pré-clínicos, documentos de vigilância e recomendações oficiais. A busca 
documental descrita no manuscrito foi atualizada em 7 de outubro de 2026, com atenção especial 
às evidências terapêuticas, vacinação, grupos vulneráveis, vigilância de focos naturais e ao evento 
investigado em Irkutsk. 

Critérios de inclusão. Foram elegíveis: (1) artigos originais, revisões sistemáticas e revisões 
de escopo pertinentes à peste humana, com prioridade para peste pneumônica; (2) estudos 
clínicos e observacionais sobre diagnóstico, tratamento, quimioprofilaxia, transmissão, grupos 
vulneráveis e desfechos; (3) estudos pré-clínicos sobre vacinas e contramedidas terapêuticas, 
identificados explicitamente como evidência experimental; (4) documentos técnicos e dados 
epidemiológicos de organismos oficiais (OMS, OPAS, CDC, ECDC, Ministério da Saúde e 
Fiocruz); e (5) fontes jornalísticas identificáveis apenas para reconstruir a cronologia pública do 
evento de Irkutsk, sem utilizá-las para confirmar diagnóstico ou contagem de casos. 

Critérios de exclusão. Foram excluídos da síntese de evidências clínicas os textos sem autoria 
ou origem verificável, duplicatas, notícias sem fonte rastreável, opiniões sem dados ou método 
explícito, estudos sem relação direta com os objetivos e afirmações sobre eficácia humana 
derivadas exclusivamente de experimentos animais. Notícias e comunicados não foram tratados 
como prova laboratorial. Quando uma referência apresentava metadados incompletos ou 
inconsistentes, ela não deveria sustentar isoladamente uma afirmação quantitativa ou clínica; a 
referência foi mantida para auditoria editorial, devendo ser corrigida ou substituída por fonte 
verificável antes da submissão. 

Seleção e síntese das evidências. A seleção foi organizada em etapas conceituais: 
identificação por busca nas bases e fontes institucionais; triagem por título/resumo ou descrição 
do documento; leitura de texto completo quando disponível; avaliação de pertinência ao objetivo; 



 

e extração narrativa dos dados sobre população, desenho, desfechos, limitações e aplicabilidade. 
As evidências foram agrupadas em quatro domínios: clínica/terapêutica; diagnóstico e 
transmissão; epidemiologia/vigilância; e vacinas/contramedidas. Resultados pré-clínicos, dados 
históricos, recomendações oficiais e relatos jornalísticos foram mantidos em categorias distintas. 
Como o material de trabalho não continha planilha de triagem com contagens reproduzíveis de 
registros identificados, duplicatas, exclusões e textos completos, não são informados números de 
fluxo PRISMA nem se afirma que esta seja uma revisão sistemática com busca exaustiva. 

Avaliação crítica e limitações metodológicas. A força da evidência foi interpretada 
qualitativamente segundo o desenho, a consistência, a proximidade com a pergunta clínica e a 
aplicabilidade ao contexto humano. Ensaios clínicos e revisões sistemáticas de dados humanos 
foram priorizados para recomendações terapêuticas; estudos animais foram utilizados somente 
para descrever desenvolvimento experimental; documentos oficiais fundamentaram 
recomendações de vigilância; e notícias foram usadas exclusivamente para cronologia. Não foi 
realizada metanálise. A ausência de protocolo prospectivo registrado, de dupla triagem 
independente e de contagens de seleção impede classificar o trabalho como revisão sistemática 
formal; por isso, o desenho é apresentado como análise documental e síntese crítica de 
evidências. 

O desenho do estudo é de análise documental e atualização clínico-epidemiológica, com 
síntese crítica de evidências provenientes de literatura biomédica, documentos oficiais e registros 
epidemiológicos. A abordagem não utiliza revisão narrativa como desenho metodológico 
principal e não se apresenta como pesquisa experimental; trata-se de um estudo científico 
documental, com análise comparativa de evidências clínicas, terapêuticas, epidemiológicas e 
translacionais. 

O evento russo de 2026 foi utilizado exclusivamente como contexto temporal e 
epidemiológico. Relatos jornalísticos foram considerados apenas para reconstrução do contexto 
público e não foram utilizados isoladamente para estabelecer diagnóstico, incidência, causalidade 
ou número de casos. O manuscrito não inventa dados clínicos ou laboratoriais do evento e 
mantém a distinção entre hipótese, relato e evidência confirmada. 

As figuras apresentadas foram produzidas para este manuscrito com finalidade didática e 
foram mantidas em sequência, sem substituição das imagens científicas anteriormente 
incorporadas. A presente versão acrescenta um infográfico de síntese sobre peste pneumônica e 
mantém as figuras de fisiopatologia, vacinas, fluxo clínico, preparação do Brasil e fluxo 
pediátrico. 

 

3 AGENTE ETIOLÓGICO E FORMAS CLÍNICAS 

Yersinia pestis é um cocobacilo Gram-negativo zoonótico. As principais apresentações 
humanas são bubônica, septicêmica e pneumônica. A forma bubônica caracteriza-se por febre 
aguda e linfadenite dolorosa, com formação de bubões. A forma septicêmica ocorre quando o 



 

agente se dissemina pela corrente sanguínea e pode produzir choque, alterações hemorrágicas e 
falência de órgãos. A forma pneumônica acomete o parênquima pulmonar e apresenta maior 
importância para transmissão respiratória entre contatos próximos. 

A peste pneumônica pode ser primária, após inalação direta do agente, ou secundária, 
decorrente de disseminação de uma forma bubônica ou septicêmica. Em ambas, a evolução 
clínica pode ser rápida, tornando essencial a combinação entre reconhecimento sindrômico, 
contexto epidemiológico e início oportuno do tratamento. 

 

4 TRANSMISSÃO E FISIOPATOLOGIA 

Na forma pneumônica primária, partículas respiratórias contendo Y. pestis alcançam as 
vias aéreas distais e os alvéolos. A bactéria interage com componentes da imunidade inata, 
especialmente macrófagos alveolares, e utiliza fatores de virulência que favorecem a 
sobrevivência e multiplicação. O antígeno capsular F1, o sistema de secreção do tipo III e 
proteínas efetoras Yop participam da interferência na fagocitose e na sinalização de células 
imunes. 

A progressão da infecção desencadeia intensa resposta inflamatória, com recrutamento de 
neutrófilos e produção de mediadores pró-inflamatórios. O dano ao epitélio alveolar e ao 
endotélio vascular altera a barreira alvéolo-capilar, promovendo edema e formação de exsudato. 
O preenchimento dos espaços alveolares e a lesão da interface de troca gasosa reduzem a 
eficiência da oxigenação e podem produzir hipoxemia. 

A evolução pode incluir consolidação pulmonar extensa, pneumonia necrosante e, em 
quadros graves, síndrome do desconforto respiratório agudo. A disseminação hematogênica 
permite a bacteremia e sepse, podendo resultar em choque séptico, coagulopatia, lesão renal 
aguda, disfunção hepática, comprometimento neurológico e falência de múltiplos órgãos. 

A Figura 1 apresenta, em sequência, os principais eventos desde a inalação do agente até 
as alterações pulmonares e sistêmicas, relacionando mecanismos moleculares, alterações 
histopatológicas e manifestações clínicas. 



 

 

 

5 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

O período de incubação é geralmente curto. A apresentação inicial pode ser inespecífica, 
com febre alta, calafrios, cefaleia, mialgia, astenia, náuseas e vômitos. Na forma pneumônica 
predominam tosse, dispneia, dor torácica e expectoração, que pode ser hemoptoica. Em 
descrições clínicas clássicas, a expectoração pode evoluir de aspecto inicialmente claro para 
material intensamente avermelhado e espumoso, descrito em fontes clínicas e de divulgação 
científica como semelhante a “xarope de framboesa”; essa característica deve ser entendida como 
sinal de gravidade é possível hemorragia pulmonar, e não como achado obrigatório. A 
deterioração respiratória pode ocorrer rapidamente, com hipoxemia e necessidade de suporte 
ventilatório nos casos graves. A OMS destaca que a peste pneumônica não tratada pode evoluir 
para óbito em 18–24 horas, enquanto o diagnóstico e o tratamento precoces aumentam 
substancialmente a possibilidade de recuperação. [WHO, 2026; Metrópoles, 2026] 

A suspeita clínica deve aumentar diante da associação entre pneumonia de evolução 
rápida e contexto epidemiológico compatível. Exposição ocupacional a Y. pestis, contato 



 

próximo com caso suspeito ou confirmado, exposição a animais ou vetores em áreas de risco e 
presença de outros sinais de peste devem ser considerados na avaliação. 

Nos casos avançados, a doença pode apresentar bacteremia, sepse, choque, coagulopatia, 
disfunção renal, comprometimento hepático e falência de múltiplos órgãos. A rapidez da 
progressão reduz a margem de segurança para atrasos no diagnóstico e na primeira dose de 
antimicrobiano. 

 

6 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico combina avaliação clínica, epidemiológica e laboratorial. Amostras de 
sangue, escarro e material de bubão, quando presente, podem ser encaminhadas para 
investigação. Cultura bacteriana permanece importante para confirmação, enquanto PCR e 
métodos de detecção de antígeno podem contribuir para identificação rápida em contextos 
apropriados. 

A confirmação laboratorial é fundamental para a vigilância, mas não deve ser utilizada 
como justificativa para retardar o tratamento de um paciente com suspeita clínica e 
epidemiológica relevante. A coleta deve obedecer às normas de biossegurança e ser realizada em 
articulação com laboratório de referência. 

 

7 TRATAMENTO ANTIMICROBIANO 

A peste pneumônica exige tratamento antimicrobiano imediato quando a suspeita clínica e 
epidemiológica é relevante. A confirmação laboratorial é importante para a vigilância, mas não 
deve atrasar a terapêutica. O Ministério da Saúde orienta início precoce, idealmente nas primeiras 
horas, devido à rápida progressão da doença. 

Entre as opções recomendadas encontram-se aminoglicosídeos, como gentamicina e 
estreptomicina, além de fluoroquinolonas e, em situações selecionadas, tetraciclinas como 
doxiciclina, conforme recomendações sanitárias atualizadas e características clínicas do paciente. 
A OMS passou a incluir ciprofloxacino, levofloxacino e moxifloxacino entre opções de primeira 
linha para peste pneumônica ou septicêmica, com baixa certeza de evidência. A peste 
pneumônica apresenta elevada gravidade clínica e o risco de desfecho desfavorável aumenta 
quando o tratamento é retardado, razão pela qual a suspeita clínica e epidemiológica deve 
desencadear resposta precoce. 

É importante corrigir uma possível confusão terapêutica: amoxicilina não é um tratamento 
recomendado de rotina para peste pneumônica. A amoxicilina pertence ao grupo das penicilinas, 
e o próprio material do Ministério da Saúde informa que penicilina não deve ser utilizada. 
Gentamicina, por sua vez, é um aminoglicosídeo e é administrada por via parenteral; não 
corresponde a uma combinação “amoxicilina + gentamicina” indicada para peste. 



 

A duração deve seguir o protocolo vigente e a resposta clínica. A quimioprofilaxia pós- 
exposição é uma intervenção distinta do tratamento de doença estabelecida. 

 

7.1 EVIDÊNCIAS TERAPÊUTICAS INDEXADAS NO PUBMED 

Nelson et al. revisaram 762 casos humanos publicados entre 1937 e 2019 e observaram 
letalidade global de 20%, com diferentes classes antimicrobianas associadas a desfechos 
favoráveis, embora a evidência seja heterogênea. Em ensaio clínico randomizado realizado na 
Tanzânia, gentamicina e doxiciclina apresentaram respostas favoráveis entre sobreviventes, com 
perfil renal que favoreceu cautela no uso de aminoglicosídeos. Esses dados reforçam que a 
seleção deve ser individualizada e que o tempo até o início do tratamento é determinante. 

 

7.2 TRATAMENTO NA POPULAÇÃO PEDIÁTRICA 

Na população pediátrica, a peste pneumônica deve ser tratada como uma emergência 
infecciosa de rápida progressão. A conduta não deve aguardar a confirmação laboratorial quando 
a suspeita clínica e epidemiológica for relevante. As recomendações devem ser individualizadas 
segundo idade, peso, gravidade, função renal, alergias e disponibilidade dos antimicrobianos. O 
CDC inclui fluoroquinolonas e aminoglicosídeos entre as opções de primeira linha para peste 
pneumônica ou septicêmica em crianças. [CDC, 2024] 

Em doença pneumônica ou septicêmica grave, recomendações internacionais consideram 
terapia inicial com dois antimicrobianos de classes distintas, com posterior redução da terapia 
após melhora clínica. Gentamicina ou estreptomicina podem integrar esse tratamento. 
Doxiciclina possui papel específico em determinadas formas de peste e situações clínicas; seu uso 
pediátrico deve seguir protocolo especializado. [CDC, 2021; CDC, 2022] 

É importante distinguir tratamento dirigido da cobertura empírica de pneumonia. A 
associação vancomicina + gentamicina não deve ser apresentada como esquema específico de 
primeira linha para Yersinia pestis. A vancomicina pode ser considerada na cobertura empírica de 
pneumonia grave quando houver indicação clínica para cobertura de agentes Gram-positivos 
resistentes, enquanto o tratamento da peste deve conter antimicrobiano com atividade 
comprovada contra Y. pestis. [CDC, 2021] 

A terapia pediátrica também deve contemplar suporte respiratório, avaliação 
hemodinâmica, monitorização de função renal e identificação precoce de sepse ou choque. Em 
qualquer cenário de suspeita, a coleta de amostras deve ser realizada quando possível sem atrasar 
o início do tratamento. [CDC, 2026] 

 

8 TRATAMENTO, CURA ATUAL E TERAPIAS EM INVESTIGAÇÃO 



 

A pesquisa translacional busca terapias dirigidas a fatores de virulência de Y. pestis, 
incluindo anticorpos monoclonais contra antígenos como F1 e LcrV. Esses produtos podem 
neutralizar estruturas ou mecanismos necessários à virulência bacteriana e representam uma linha 
promissora de investigação para futuras contramedidas. 

A peste não é uma doença sem cura: quando reconhecida e tratada precocemente com 
antimicrobianos apropriados, pode ser curada. O ponto científico atual não é a descoberta de uma 
'cura' inexistente, mas a ampliação da segurança terapêutica, a redução da mortalidade em 
apresentações pneumônicas graves e a criação de alternativas para eventuais cepas resistentes. 
Não há, até 5 de outubro de 2026, uma terapia experimental aprovada que substitua a 
antibioticoterapia como tratamento padrão. 

A perspectiva de desenvolvimento de terapias complementares é particularmente 
relevante diante da possibilidade de resistência antimicrobiana. Em 2026, estudos pré-clínicos 
publicados no PubMed descreveram anticorpos monoclonais capazes de proteger camundongos 
contra cepas virulentas e resistentes, enquanto estudos anteriores demonstraram atividade pós- 
exposição de coquetéis de bacteriófagos e de inibidores de LpxC. Essas estratégias são 
promissoras, mas continuam experimentais e não constituem tratamento de rotina em seres 
humanos. [PMID 42416072; PMID 39292000; PMID 39882860] 

Estudos indexados no PubMed também descrevem anticorpos monoclonais dirigidos a 
antígenos de Y. pestis. Anticorpos contra o antígeno F1 demonstraram proteção em modelos 
murinos de peste pneumônica, enquanto trabalhos com anticorpos contra o antígeno V/LcrV 
mostram potencial como contramedidas imunológicas. Esses resultados são promissores, porém 
permanecem pré-clínicos e não autorizam sua apresentação como tratamento curativo de rotina 
em seres humanos. PMIDs: 38954719 e 35919741. 

Síntese clínica atual: a peste pneumônica já possui tratamento curativo baseado em 
antimicrobianos quando instituído precocemente; o principal desafio permanece reduzir o atraso 
diagnóstico e ampliar opções para resistência antimicrobiana. A vacinação e as terapias 
imunológicas representam estratégias de prevenção e complementação futuras, não substitutos 
atuais do tratamento. [CDC, 2026; WHO, 2026; PubMed 2026] 

 

9 QUIMIOPROFILAXIA E CONTATOS 

Contatos de alto risco de um caso de peste pneumônica podem necessitar de 
quimioprofilaxia pós-exposição, conforme avaliação das autoridades sanitárias. A indicação 
depende do tipo, intensidade e duração da exposição. O acompanhamento deve incluir orientação 
sobre sinais de doença, vigilância durante o período recomendado e acesso imediato à avaliação 
clínica se surgirem sintomas. 



 

A profilaxia não deve ser confundida com o tratamento de doenças estabelecidas. A 
seleção do antimicrobiano, dose e duração deve respeitar protocolo atualizado, características 
individuais e orientação da vigilância epidemiológica. 

 

10 PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO 

A prevenção envolve controle de reservatórios e vetores em áreas de risco, redução da 
exposição a pulgas, cuidado na manipulação de animais e carcaças potencialmente infectados e 
educação sanitária. Para a peste pneumônica, o controle da transmissão requer identificação 
precoce, isolamento apropriado, proteção dos profissionais, higiene das mãos, coleta segura de 
amostras, notificação e rastreamento de contatos. 

Em áreas de fronteira ou com fluxo internacional, a articulação entre vigilância, 
assistência, laboratório, regulação e autoridades sanitárias é fundamental. A comunicação de 
risco deve evitar alarmismo e, ao mesmo tempo, transmitir de forma clara a necessidade de 
avaliação imediata diante de sinais compatíveis. 

 

11 VACINAS CONTRA YERSINIA PESTIS: EVOLUÇÃO, MECANISMOS E ESTADO 

ATUAL 

Não há vacina contra peste recomendada para vacinação populacional de rotina. A OMS 
reserva a vacinação para grupos de alto risco em circunstâncias específicas, como determinados 
profissionais de laboratório com exposição ocupacional contínua. Historicamente, foram 
utilizadas formulações de células inteiras inativadas e vacinas vivas atenuadas; limitações de 
reatogenicidade, segurança e proteção contra a forma pneumônica estimularam o 
desenvolvimento de plataformas mais definidas. A vacinação não substitui biossegurança, 
controle de exposição, vigilância, diagnóstico precoce ou tratamento antimicrobiano. [WHO, 
2026]. 

A pesquisa contemporânea concentra-se especialmente nos antígenos F1 e LcrV. F1 é um 
componente capsular associado à evasão imune, enquanto LcrV participa do sistema de secreção 
tipo III e da interação da bactéria com células hospedeiras. Candidatas baseadas nesses antígenos 
buscam induzir anticorpos neutralizantes e, para a peste pneumônica, também respostas celulares 
capazes de contribuir para a proteção pulmonar. 

Em 2025, a candidata viva atenuada recombinante rLVS ΔcapB/Yp F1-V, que expressa 
uma fusão F1-LcrV, produziu proteção contra desafio respiratório letal em camundongos no 
modelo experimental publicado. O resultado é pré-clínico: não demonstra eficácia clínica em 
seres humanos nem disponibilidade de vacina para uso assistencial. [Jia et al., 2025; PMID 
40417828]. 



 

Estudos pré-clínicos com vetores adenovirais que expressam F1 e LcrV relataram 
proteção contra desafio respiratório em modelos animais. Esses resultados justificam pesquisa 
translacional, mas não devem ser descritos como eficácia comprovada em seres humanos. 
Qualquer referência a ensaio clínico deve ser vinculada ao registro e à publicação primária 
correspondente, distinguindo claramente avaliação de segurança/imunogenicidade de 
demonstração de eficácia clínica. [Dold et al., 2026; Oxford University, 2021]. 

Ainda permanecem lacunas importantes: eficácia clínica contra peste pneumônica em 
humanos, duração da proteção, correlatos imunológicos confiáveis, segurança, proteção de 
mucosa respiratória e possibilidade de uso estratégico em populações de alto risco. Portanto, os 
resultados atuais devem ser descritos como evidência pré-clínica promissora e início de avaliação 
clínica, e não como vacina comprovadamente eficaz para uso populacional. 

 

 

 



 

 



 

 

 

 
 

12 PLATAFORMAS VACINAIS E A EXPERIÊNCIA DAS VACINAS RESPIRATÓRIAS 

A experiência acumulada com plataformas virais durante a pandemia de COVID-19 
aumentou a capacidade tecnológica para desenvolver vacinas contra patógenos respiratórios, mas 
não significa que uma vacina contra SARS-CoV-2 proteja contra Y. pestis. São agentes 
etiológicos distintos, com antígenos e mecanismos de patogenicidade diferentes. O valor da 
experiência da COVID-19 está principalmente na plataforma tecnológica, na velocidade de 
desenvolvimento e na infraestrutura de ensaios clínicos. 

Para a peste pneumônica, uma candidata ideal deverá combinar segurança, 
imunogenicidade sistêmica e proteção relevante nas vias respiratórias. A indução de imunidade 
mucosal e celular é uma das principais áreas de investigação. 

 

13 FLUXO CLÍNICO E RESPOSTA DIANTE DE CASO SUSPEITO 

A resposta deve integrar reconhecimento sindrômico, proteção da equipe, isolamento, 
notificação, coleta de amostras, tratamento precoce, investigação epidemiológica, rastreamento 
de contatos e quimioprofilaxia quando indicada. 



 

 

 

 

14 EVENTO DE IRKUTSK, RÚSSIA, EM 2026 

No início de outubro de 2026, a morte de uma trabalhadora de um instituto antipeste em 
Irkutsk, na Federação Russa, após hospitalização por pneumonia grave, gerou relatos de suspeita 
de peste pneumônica. Até a comunicação da OMS de 7 de outubro de 2026, a causa do óbito não 
havia sido confirmada publicamente. A OMS informou que, em resposta a uma solicitação feita 
sob o Regulamento Sanitário Internacional, a Federação Russa comunicou que não havia sido 
notificado caso recente de peste na região de Irkutsk e que cerca de 200 contatos haviam sido 
colocados em quarentena. A OMS solicitou dados adicionais sobre os exames laboratoriais da 
pessoa falecida e dos contatos, a justificativa das medidas de saúde pública e o estado clínico dos 
contatos. Portanto, a informação correta é “ausência de comunicação de caso recente de peste na 
região”, não “confirmação de ausência absoluta de infecção” nem “surto confirmado”. [WHO, 
2026]. 

A OMS informou ainda que solicitara verificação de relatos da existência de um segundo 
funcionário com pneumonia de causa indeterminada e que, diante das informações incompletas, 
não era possível concluir uma avaliação integral do risco. A comunicação de 7 de outubro não 
confirmou peste pneumônica, transmissão entre pessoas nem acidente laboratorial; registrou a 
resposta russa de que não havia caso recente de peste notificado na região e a informação de 



 

cerca de 200 contatos em quarentena, enquanto a OMS continuava a solicitar esclarecimentos 
laboratoriais e epidemiológicos. Assim, este manuscrito trata o episódio como investigação de 
pneumonia grave de etiologia não estabelecida. Medidas de precaução e rastreamento de contatos 
não constituem, por si sós, prova de confirmação etiológica. [WHO, 2026; Reuters, 2026]. 

 

14.1 PERMAFROST E VÍRUS ANTIGOS: UM ALERTA PARA VIGILÂNCIA DE 

AMEAÇAS BIOLÓGICAS 

A discussão contemporânea sobre ameaças biológicas emergentes também precisa 
considerar a preservação de agentes infecciosos em ambientes criogênicos. Estudos conduzidos 
por pesquisadores franceses, russos e alemães demonstraram que vírus gigantes podem 
permanecer viáveis em amostras de permafrost siberiano por dezenas de milhares de anos. Em 
estudo publicado em 2023, foram caracterizados 13 vírus isolados de sete amostras antigas de 
permafrost, além de amostras do rio Lena e de criossolo de Kamchatka; os isolados pertenciam a 
diferentes grupos de vírus gigantes e foram capazes de infectar e se replicar em Acanthamoeba 
spp. em condições laboratoriais. Uma das amostras apresentava idade estimada de até 48.500 
anos. [Alempic et al., 2023] 

O achado é relevante para a biossegurança e para a vigilância ambiental, mas deve ser 
interpretado sem extrapolações. Os vírus recuperados neste estudo foram selecionados e 
estudados em um sistema experimental baseado em amebas, e não há evidência de que esses 
vírus antigos causem doenças em seres humanos. Por isso, a expressão jornalística “vírus zumbi” 
não constitui uma categoria científica nem demonstra a existência de uma ameaça pandêmica 
iminente. Revisão publicada em 2025 concluiu que, com as evidências disponíveis, não há 
demonstração de risco aumentado de emergência de vírus humanos a partir do permafrost em 
comparação com outras fontes ambientais, embora a vigilância continue sendo justificável diante 
das mudanças ambientais e climáticas. [Mackelprang et al., 2025] 

A relação com a peste pneumônica é indireta, porém epidemiologicamente importante. 
Yersinia pestis é uma bactéria, e os vírus recuperados do permafrost não representam evidência 
de reativação ou reemergência da peste. Entretanto, o fenômeno reforça um princípio central da 
Saúde Única: alterações ambientais podem modificar a exposição humana a agentes biológicos, 
reservatórios, vetores e ecossistemas anteriormente pouco acessíveis. No contexto siberiano, onde 
existem focos naturais de peste e onde atividades ambientais, mudanças climáticas e 
deslocamentos populacionais podem alterar interfaces entre humanos, animais e ambiente, a 
vigilância integrada deve considerar simultaneamente doenças conhecidas e sinais de agentes 
infecciosos emergentes. Assim, a principal contribuição dessa evidência para o presente artigo 
não é afirmar que um “vírus zumbi” causará peste ou outra pandemia, mas demonstrar a 
necessidade de incorporar vigilância ambiental, biossegurança, caracterização laboratorial e 
avaliação de risco em estratégias modernas de preparação para ameaças infecciosas. 



 

 

 

15 ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA E PREPARAÇÃO PARA O BRASIL 

O Brasil não deve ser tratado como um sistema sem capacidade de resposta, mas também 
não deve pressupor que a infraestrutura disponível seria automaticamente suficiente para um 
evento pneumônico de grande escala. O Ministério da Saúde mantém vigilância específica, 
reconhece focos naturais e dispõe de manual atualizado de vigilância e controle da peste. O país, 
contudo, precisaria mobilizar rapidamente diagnóstico laboratorial, vigilância, assistência, 
isolamento, investigação de contatos, disponibilidade de antimicrobianos e comunicação de risco. 



 

O Ministério da Saúde informa que o Brasil possui focos naturais no Nordeste e em 
Teresópolis, com extensões históricas em Minas Gerais, e que o último caso humano registrado 
ocorreu em 2005, em Pedra Branca, Ceará. A ausência de casos humanos por longo período não 
elimina a necessidade de vigilância dos ciclos naturais. 

 

15.1 COMO UM CASO IMPORTADO PODERIA EVOLUIR 

Um cenário hipotético poderia seguir: entrada de caso infectado → reconhecimento 
clínico → diagnóstico → isolamento → investigação de contatos → tratamento → eventual 
identificação de casos secundários. A detecção precoce cria pontos de interrupção; atrasos 
aumentam o número de pessoas potencialmente expostas e a pressão sobre serviços. 

 

15.2 VULNERABILIDADES, CAPACIDADE E IMPACTO 

É inadequado afirmar antecipadamente que a peste pneumônica “quebraria” o Brasil. O 
impacto econômico e assistencial dependerá da escala, duração, localização, número de casos, 
necessidade de internação, velocidade da resposta e capacidade de mobilização de recursos. O 
risco relevante é a pressão concentrada e rápida sobre vigilância, laboratórios, hospitais, 
profissionais, insumos e comunicação. 

 

15.3 PREVENÇÃO COMO ESTRATÉGIA DE REDUÇÃO DE IMPACTO 

A prevenção inclui vigilância de reservatórios e vetores em áreas de risco, biossegurança 
laboratorial, preparação hospitalar, estoques estratégicos, protocolos de isolamento, treinamento 
de equipes, rastreamento de contatos e planejamento de comunicação. A vacinação, caso uma 
candidata alcance segurança e eficácia suficientes, poderia futuramente complementar essas 
estratégias em populações de risco; atualmente, entretanto, não substitui vigilância nem 
tratamento precoce. 

 

15.4 MODELO DE AVANÇO EPIDEMIOLÓGICO 

Propõe-se uma matriz de avanço epidemiológico em seis níveis: Nível 0 — vigilância de 
base, sem caso humano confirmado; Nível 1 — caso suspeito, com isolamento, notificação e 
investigação; Nível 2 — caso confirmado/importado, com rastreamento de contatos e avaliação 
de quimioprofilaxia; Nível 3 — casos secundários, indicando transmissão entre contatos; Nível 4 
— transmissão ampliada, com necessidade de coordenação intersetorial e expansão de 
capacidade; Nível 5 — impacto elevado, caracterizado por aumento relevante de hospitalizações, 



 

casos graves ou óbitos. O modelo é uma proposta analítica dos autores para organizar a resposta 
que não constitui classificação oficial da OMS. 
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15.5 INDICADORES PARA ACOMPANHAMENTO 

Devem ser acompanhados casos suspeitos e confirmados; tempo entre início dos sintomas 
e isolamento; tempo até tratamento; contatos identificados e acompanhados; casos secundários; 
capacidade diagnóstica; disponibilidade de antimicrobianos; ocupação hospitalar; sinais de 
circulação em focos naturais; e desempenho das ações de vigilância. Óbitos e letalidade devem 
ser interpretados junto com o número de casos, atraso no diagnóstico, tempo até tratamento e 
qualidade da investigação. 

 

 

15.5.1 MORTALIDADE, LETALIDADE E RISCO DE TRANSMISSÃO 

A análise epidemiológica de um evento suspeito de peste pneumônica exige separar três 
dimensões que não são intercambiáveis: mortalidade, letalidade e risco de transmissão. 
Mortalidade expressa o número de óbitos na população definida; letalidade (case-fatality ratio, 
CFR) corresponde à proporção de óbitos entre os casos considerados no denominador; e risco de 
transmissão descreve a capacidade de gerar casos secundários, particularmente durante a fase 
clínica da peste pneumônica. Um óbito individual, portanto, não permite inferir letalidade elevada 
nem demonstra transmissão comunitária. 



 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

Entre 2019 e 2025, a OMS registrou 3.860 casos suspeitos de peste humana, 2.646 casos 
reportados como confirmados e 423 óbitos nos seis países que reportaram casos confirmados; a 
CFR foi de 11,0% entre os casos suspeitos desses países. O Brasil reportou oito casos suspeitos e 
oito óbitos no período, sem caso confirmado; esses óbitos foram excluídos do cálculo de CFR. 
Esses dados reforçam a necessidade de não confundir notificações suspeitas com casos 
confirmados e de interpretar mortalidade segundo o denominador epidemiológico utilizado. 

 

15.5.2 MORTALIDADE, LETALIDADE E RISCO NOS GRUPOS VULNERÁVEIS 

Crianças, gestantes e pessoas idosas exigem análise específica, mas a disponibilidade de 
estimativas quantitativas de letalidade para peste pneumônica é desigual. Na revisão sistemática 
de 160 casos publicados de peste durante a gestação, a mortalidade materna foi de 29% entre os 
casos tratados e 67% entre os não tratados; a perda gestacional foi de 62% entre os tratados e 
74% entre os não tratados. Esses números derivam de relatos de casos e séries históricas, com 
risco de viés de publicação e dados incompletos, e não representam risco populacional 
contemporâneo. Para crianças e pessoas idosas, não há estimativa robusta de letalidade específica 
para peste pneumônica que permita comparação numérica direta. [Fleck-Derderian et al., 2020; 
CDC, 2021] 



 

 

 

Figura 12. Mortalidade/letalidade e nível de evidência nos grupos vulneráveis. Valores não 

robustamente estabelecidos não foram transformados em percentuais artificiais. 



 

 

15.6 MODELO DE PREVENÇÃO E RESPOSTA PARA CRIANÇAS 

A preparação brasileira deve incluir um componente pediátrico específico, pois crianças 
podem apresentar dificuldade de caracterização inicial dos sintomas, necessidade de ajuste de 
antimicrobianos por peso e maior dependência de familiares e cuidadores durante isolamento e 
acompanhamento. O objetivo é reduzir o intervalo entre suspeita, isolamento, diagnóstico, 
tratamento e investigação dos contatos. A prevenção não depende de vacinação rotineira contra 
peste, uma vez que a OMS não recomenda vacinação populacional, mas de vigilância, controle de 
exposição, diagnóstico rápido e medidas de controle de infecção. [WHO, 2026] 

Para uma criança com suspeita de peste pneumônica, o fluxo proposto é: reconhecimento clínico 
e epidemiológico → isolamento respiratório e proteção da equipe → coleta de amostras sem 
atrasar o tratamento → notificação e investigação → tratamento antimicrobiano conforme idade, 
peso e gravidade → avaliação dos contatos domiciliares e escolares → quimioprofilaxia dos 
contatos de risco quando indicada → vigilância clínica. O CDC recomenda profilaxia 
pós-exposição para pessoas com exposição conhecida, inclusive crianças, com seleção do 
antimicrobiano conforme idade e peso. [CDC, 2024] Etapa Medida proposta para crianças 
Objetivo 

 



 

 

 

15.7 MODELO DE PREVENÇÃO E RESPOSTA PARA PESSOAS IDOSAS 

A população idosa deve ser contemplada separadamente no planejamento de resposta 
porque a presença de comorbidades, polifarmácia e possível redução da função renal pode 
modificar a avaliação clínica e a segurança do tratamento. As recomendações antimicrobianas 
para idosos não são, em princípio, diferentes das utilizadas em adultos; entretanto, o CDC destaca 
a necessidade de considerar redução da filtração glomerular, interações medicamentosas e 
condições clínicas subjacentes. [CDC, 2021] 

O modelo preventivo deve priorizar reconhecimento precoce de febre, tosse e dispneia em 
idosos expostos, investigação ativa de contatos, avaliação de comorbidades, revisão de 
medicamentos concomitantes, monitorização de função renal quando pertinente, isolamento 
respiratório diante de suspeita de peste pneumônica e acompanhamento próximo da evolução 
clínica. Em instituições de longa permanência, a vigilância deve incluir identificação rápida de 
sintomas respiratórios e investigação epidemiológica de possíveis exposições. 

Assim como nas crianças, a prevenção em idosos não deve ser baseada em vacinação 
populacional contra peste. A OMS atualmente restringe a vacinação a grupos de alto risco em 
circunstâncias específicas. O foco para idosos deve permanecer na prevenção de exposição, 
controle de infecção, diagnóstico precoce, tratamento imediato e investigação dos contatos. 
[WHO, 2026] Etapa Medida para idosos Ponto de atenção 

 



 

 

 

15.8 MODELO DE PREVENÇÃO E RESPOSTA PARA GESTANTES 

 
 

15.9 PLANO INTEGRADO BRASILEIRO PARA GRUPOS VULNERÁVEIS 

Em caso de exposição sem doença, a profilaxia pós-exposição deve ser avaliada por 
equipe assistencial e autoridade de saúde. O CDC inclui recomendações específicas para 
gestantes e ressalta que a escolha deve considerar a situação clínica e epidemiológica. [CDC, 
2024] 

O plano brasileiro deve combinar avaliação obstétrica e infectológica, isolamento 
respiratório quando houver suspeita de peste pneumônica, coleta de amostras sem retardar a 
terapêutica, notificação imediata, avaliação fetal conforme idade gestacional e condição materna 
e investigação dos contatos. Para gestantes com peste suspeita ou confirmada, as diretrizes do 



 

CDC recomendam tratamento antimicrobiano imediato; a opção preferencial descrita é 
gentamicina associada a ciprofloxacino ou levofloxacino, com ajuste clínico e duração 
recomendada de 10–14 dias. A escolha deve ser conduzida por equipe especializada, 
considerando gravidade, idade gestacional, função renal, alergias e disponibilidade. A 
preocupação com segurança fetal não deve atrasar o tratamento de uma infecção potencialmente 
fatal. A hospitalização deve ser considerada, especialmente na peste pneumônica e no segundo ou 
terceiro trimestre, para tratamento parenteral inicial e monitoramento obstétrico. [CDC, 2021; 
CDC, Clinical Care of Plague, consultado em 2026] 

A gestação deve ser considerada uma condição de manejo prioritário diante de suspeita de 
peste, porque a infecção materna pode evoluir rapidamente e a literatura descreve risco elevado 
de perda gestacional e possibilidade de transmissão materno-fetal. Uma revisão sistemática de 
160 casos publicados encontrou maior mortalidade materna e fetal nos casos não tratados e 
concluiu que tratamento ou profilaxia eficaz não devem ser adiados quando houver suspeita 
relevante. [Fleck-Derderian et al., 2020] 

O controle epidemiológico deve incorporar, desde o primeiro caso, um painel de casos, 
contatos, hospitalizações e óbitos. A contagem de mortes não deve ser utilizada isoladamente 
para estimar a dimensão do evento: deve ser analisada juntamente com número de casos, 
letalidade, atraso diagnóstico, tempo até tratamento, localização dos casos e qualidade da 
investigação. Em cenário de expansão, esses indicadores permitem identificar precocemente 
aumento de gravidade e necessidade de ampliar a resposta. 

 

EVIDÊNCIAS INDEXADAS NO PUBMED: PREVENÇÃO, EPIDEMIOLOGIA E 
VACINAS 

Prevenção e resposta. A prevenção da peste pneumônica depende principalmente do 
reconhecimento precoce, do início rápido do tratamento antimicrobiano quando clinicamente 
indicado, das precauções respiratórias apropriadas, da notificação às autoridades sanitárias e da 
identificação e avaliação dos contatos expostos. A profilaxia antimicrobiana deve ser orientada 
pela natureza da exposição e pelas autoridades de saúde; não se recomenda presumir indicação 
para toda a população. As medidas devem ser articuladas com a vigilância de focos zoonóticos e 
com a comunicação de risco (Nelson et al., 2020; CDC, 2021). 

Dados epidemiológicos e interpretação. A revisão de Nelson et al. reuniu 762 casos humanos 
publicados que receberam tratamento entre 1937 e 2019 e relatou letalidade global de 20% nessa 
série publicada, com diferenças entre formas clínicas. Esses valores não devem ser interpretados 
como incidência atual, risco populacional ou estimativa específica para São Paulo, pois a base é 
composta por casos publicados e pode sofrer viés de seleção, diferenças de época, acesso ao 
tratamento e gravidade. Para vigilância contemporânea, devem ser priorizados dados oficiais com 
período, definição de caso, numerador e denominador claramente informados. 



 

Vacinas: estado da evidência. A revisão sistemática de Hartley et al. (2023) identificou 
apenas dois ensaios clínicos randomizados, ambos com vacinas de subunidades e amostras 
pequenas; os autores concluíram que os dados disponíveis não permitem quantificar com 
segurança a eficácia preventiva nem estabelecer a segurança e a imunogenicidade de longo prazo. 
Assim, resultados promissores em modelos animais ou imunogenicidade em estudos iniciais não 
equivalem a eficácia clínica comprovada. O artigo deve descrever as vacinas contra Y. pestis 
como área de pesquisa em desenvolvimento e não recomendar vacinação populacional de rotina 
sem orientação oficial específica. 

Aplicação à estratégia de São Paulo. A proposta deste manuscrito é de preparação 
epidemiológica hipotética, não de declaração de pandemia. O estado poderia utilizar exercícios 
simulados, fluxos de notificação, protocolos hospitalares, articulação com laboratórios de 
referência e indicadores de tempo até isolamento, notificação e tratamento. Qualquer ativação 
real deve ser baseada em investigação epidemiológica e laboratorial, sob coordenação das 
autoridades sanitárias. 

 

15.10 MODELO ESTRATÉGICO DE PREPARAÇÃO E RESPOSTA PARA O ESTADO 

DE SÃO PAULO 

A proposta para o estado de São Paulo deve ser apresentada como preparação para uma 
emergência epidemiológica hipotética, e não como resposta a uma pandemia em curso. Até a data 
de atualização deste manuscrito, não há evidência apresentada neste artigo de transmissão 
sustentada de peste pneumônica em São Paulo. O cenário serve para testar a prontidão do sistema 
de saúde, reduzir atrasos diagnósticos e estabelecer fluxos claros entre assistência, vigilância 
epidemiológica e laboratório. Essa abordagem é coerente com os eixos de preparação, vigilância 
e resposta a emergências adotados pelo Ministério da Saúde e com as orientações nacionais para 
vigilância e controle da peste (BRASIL, 2026a; BRASIL, 2026b). 

Na fase de preparação, a Secretaria de Estado da Saúde, em articulação com as vigilâncias 
municipais e a rede hospitalar, poderia definir pontos focais, canal de notificação imediata, 
critérios clínico-epidemiológicos para investigação e um fluxo de comunicação prévia com o 
laboratório de referência. Em caso de suspeita clinicamente relevante, devem ser adotadas 
precauções respiratórias por gotículas e padrão, avaliação imediata por infectologia e saúde 
pública, coleta e transporte seguros de amostras conforme orientação laboratorial e início 
oportuno de antimicrobianos sem aguardar confirmação, conforme avaliação clínica e protocolos 
vigentes (CDC, 2021; CDC, 2024). 

A resposta deve ser graduada conforme a evidência: (i) alerta de vigilância diante de suspeita 
isolada; (ii) investigação coordenada após identificação de caso provável; (iii) resposta ampliada 
se houver confirmação laboratorial ou transmissão secundária; e (iv) ativação de estrutura de 
emergência somente quando critérios epidemiológicos e sanitários forem atingidos. O 
rastreamento e a eventual quimioprofilaxia devem se concentrar em pessoas com exposição 



 

compatível, sob orientação das autoridades de saúde, evitando medidas indiscriminadas. 
Gestantes, crianças, idosos e pessoas com comorbidades devem ter avaliação clínica 
individualizada, sem presumir que exista indicação de vacinação populacional contra a peste. 

O painel proposto abaixo é uma ferramenta de planejamento dos autores, não um protocolo 
oficial da Secretaria de Estado da Saúde. Os limiares operacionais devem ser pactuados com as 
autoridades competentes e validados em exercícios simulados antes de eventual utilização. 

 

 
 

15.11 AVANÇO EPIDEMIOLÓGICO E PLANO GLOBAL DE PREVENÇÃO 

A prevenção da peste deve ser estruturada em escala global sob a abordagem de Saúde 
Única (One Health), integrando vigilância humana, animal e ambiental. A Organização Mundial 
da Saúde mantém a vigilância de focos naturais, a investigação de epizootias, o diagnóstico 
rápido, o tratamento precoce, o isolamento de casos pneumônicos e o acompanhamento de 
contatos como componentes centrais do controle. Entre 2019 e 2025, dez países comunicaram 
casos humanos suspeitos à OMS e seis registraram casos confirmados, com predominância de 
eventos na República Democrática do Congo e em Madagascar; esses dados reforçam que a peste 



 

permanece uma doença de importância internacional, embora sua ocorrência seja 
geograficamente concentrada. A vigilância deve, portanto, permanecer ativa mesmo em países 
sem transmissão humana recente. 

Propõe-se, neste estudo, um modelo de avanço epidemiológico global em seis níveis: Nível 0 — 
vigilância de base e manutenção da capacidade laboratorial; Nível 1 — detecção de sinais 
zoonóticos, como mortalidade anormal de roedores ou aumento da atividade de pulgas; Nível 2 
— caso humano suspeito ou exposição relevante; Nível 3 — caso humano confirmado, incluindo 
caso importado; Nível 4 — transmissão secundária ou ocorrência de conglomerado de casos; e 
Nível 5 — surto ampliado com risco de disseminação inter-regional ou internacional. A passagem 
entre níveis deve desencadear aumento proporcional de vigilância, comunicação de risco, 
investigação epidemiológica, proteção dos profissionais, capacidade diagnóstica, disponibilidade 
de antimicrobianos e coordenação entre saúde humana, veterinária e ambiental. Trata-se de uma 
proposta de síntese para o presente artigo, e não de uma classificação oficial da OMS. Eixo 
global Ação preventiva prioritária Indicador de alerta Resposta esperada 

 

 

 
 

15.12 MODELO INTEGRADO PROPOSTO E AGENDA DE INOVAÇÃO 

Propõe-se, neste estudo, um modelo integrado brasileiro que conecta três níveis que 
frequentemente são analisados separadamente: (1) prevenção e vigilância na interface 
humano–animal–ambiente; (2) resposta clínica e epidemiológica rápida diante de sinais de risco; 
e (3) pesquisa translacional orientada pelos indicadores produzidos pelo próprio sistema de 
vigilância. A proposta não pretende substituir protocolos oficiais. Trata-se de um framework 
conceitual elaborado pelos autores para organizar prioridades, indicadores e pontos de 
retroalimentação que possam ser posteriormente avaliados por especialistas e serviços de saúde. 



 

A originalidade proposta, portanto, não está em afirmar a criação de um novo protocolo 
de peste, mas em organizar, em uma mesma arquitetura, vigilância One Health, resposta clínica, 
indicadores de desempenho e agenda de inovação vacinal. A OMS reconhece que a peste exige 
uma abordagem integrada de Saúde Única e que os sistemas de vigilância precisam conectar 
diferentes fontes e setores. O modelo apresentado procura traduzir esses princípios para um 
cenário brasileiro, mantendo como objetivo central reduzir o intervalo entre detecção, isolamento, 
tratamento e controle da transmissão. [WHO, 2024; WHO, 2023] 

A segunda dimensão do modelo é a inovação translacional. Os dados produzidos pela 
vigilância — incluindo distribuição temporal e espacial dos casos, tempo até isolamento, tempo 
até tratamento, letalidade e características dos contatos — podem ser utilizados para definir 
prioridades de pesquisa. Nesse eixo, a pesquisa vacinal é apresentada como componente de 
preparação de médio e longo prazo, sem substituir as medidas de controle já estabelecidas. 
Estudos recentes demonstram a continuidade do desenvolvimento de candidatos F1/LcrV e de 
plataformas adenovirais; em 2026, uma candidata ChAdOx1 F1-V foi descrita com proteção 
contra desafio por aerossol em modelo animal e progressão para avaliação clínica de fase I. Esses 
resultados são promissores, mas ainda não equivalem a eficácia clínica ou licenciamento para uso 
populacional. [Dold et al., 2026; WHO, 2024] 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

16 DISCUSSÃO 

A fisiopatologia explica por que a peste pneumônica exige resposta rápida: a infecção 
pulmonar pode progredir para inflamação intensa, dano alvéolo-capilar, hipoxemia, sepse e 
choque. Essa evolução é biologicamente compatível com necessidade de diagnóstico e tratamento 
precoces. 

A terapêutica atual é baseada em antimicrobianos, e não em vacina. A associação entre 
amoxicilina e gentamicina não deve ser apresentada como esquema padrão para peste 
pneumônica. A literatura e as recomendações sanitárias apontam aminoglicosídeos e 
fluoroquinolonas como opções importantes, enquanto a seleção depende do quadro clínico e do 
protocolo vigente. 

A principal novidade científica está na transição do desenvolvimento vacinal de 
plataformas experimentais para avaliação clínica. Os candidatos F1/LcrV demonstram racional 
imunológico consistente; os vetores adenovirais ampliaram a possibilidade de induzir respostas 
humorais e celulares; e a progressão de ChAdOx1 F1-V para fase I em 2026 constitui um marco 
translacional. Ainda assim, a proteção em camundongos não equivale à eficácia em humanos. 

No contexto brasileiro, a preparação deve combinar vigilância dos focos naturais com 
capacidade de resposta a casos importados. O objetivo não é prever uma pandemia, mas diminuir 
o intervalo entre detecção e controle. Essa abordagem permite avaliar racionalmente onde estão 
as lacunas e quais investimentos seriam mais eficientes antes de uma emergência. A experiência 
recente com microrganismos preservados em permafrost demonstra, de forma independente da 
peste, que a vigilância de ameaças biológicas precisa acompanhar mudanças ambientais e incluir 
avaliação de risco de agentes não previamente associados à doença humana. 

 

17. PERSPECTIVA AUTORAL: MODELO MICHELLE DE VIGILÂNCIA, 

PREVENÇÃO E AVALIAÇÃO TERAPÊUTICA 

Esta seção apresenta a proposta conceitual de Michelle Aires da Silva, autora principal. Os 
resultados epidemiológicos e clínicos extraídos da literatura permanecem atribuídos às fontes 
originais; a contribuição autoral consiste na integração desses achados em um modelo de 
indicadores e ações preventivas. O modelo ainda requer validação e não constitui protocolo 
oficial nem demonstração de uma nova cura. 

 

17.1 POSICIONAMENTO E JUSTIFICATIVA DA AUTORA 

Na perspectiva da autora, a redução de mortes por peste pneumônica exige combinar 
reconhecimento precoce, notificação, precauções respiratórias, tratamento oportuno e 
investigação de contatos. A proposta organiza essas etapas para ajudar a identificar atrasos e 



 

orientar melhorias. A aplicação a São Paulo é um cenário de preparação epidemiológica, não uma 
afirmação de pandemia em curso. 

 

17.2 MODELO MICHELLE: INDICADORES PROPOSTOS 

O modelo integra cinco domínios: (1) detecção — intervalo entre início dos sintomas, 
atendimento e suspeita; (2) resposta — tempo até notificação, precauções e primeira dose de 
tratamento indicado; (3) controle da transmissão — contatos elegíveis avaliados e casos 
secundários; (4) desfechos — casos, óbitos e letalidade, sempre com período e definição de caso 
explícitos; e (5) pesquisa vacinal — eventos adversos, imunogenicidade, duração da resposta 
imune e eficácia clínica quando estudos adequados permitirem estimá-las. 

 

 

 
 

17.3 INTERPRETAÇÃO DA EVIDÊNCIA TERAPÊUTICA E VACINAL 

A revisão de Nelson et al. reuniu 762 casos humanos tratados publicados entre 1937 e 2019. 
Essa série serve como referência histórica, não como estimativa direta do risco contemporâneo. 



 

Comparações entre antimicrobianos exigem cautela devido à heterogeneidade dos períodos, 
gravidade, critérios diagnósticos e seleção dos casos publicados. As recomendações terapêuticas 
atuais devem seguir diretrizes vigentes e avaliação clínica profissional. 

Quanto às vacinas, a proposta é mapear lacunas sobre segurança, imunogenicidade, duração 
da proteção e eficácia clínica. Eventos adversos e resposta imune são desfechos distintos; 
nenhum deles, isoladamente, comprova proteção clínica. A eficácia deve ser estimada somente 
com desenho comparativo adequado, definição de desfecho, amostra suficiente e intervalos de 
confiança. A autora não afirma ter descoberto uma vacina ou cura. 

 

17.4 PLANO DE VALIDAÇÃO FUTURA 

A validação futura deverá incluir revisão por especialistas, simulação com vigilância, 
hospitais e laboratórios, definição prévia dos indicadores e limiares, e avaliação com dados 
retrospectivos autorizados e anonimizados quando disponíveis. O uso operacional dependerá de 
validação e aprovação das autoridades competentes. 

 

17.5 HIPÓTESE AUTORAL PARA INVESTIGAÇÃO TRANSLACIONAL EM VACINAS 

Registro de formulação da hipótese: Michelle Aires da Silva, 9 de outubro de 2026. Esta data 
documenta a versão escrita desta proposta neste manuscrito; não constitui registro legal de 
propriedade intelectual, comprovação de prioridade mundial ou garantia de originalidade 
absoluta. 

Pergunta de pesquisa. As plataformas vacinais desenvolvidas ou aperfeiçoadas durante a 
pandemia de COVID-19 — incluindo vetores adenovirais e outras plataformas tecnológicas — 
podem contribuir para o desenvolvimento de uma vacina específica contra Yersinia pestis, com 
proteção relevante contra a forma pneumônica, quando comparadas às estratégias vacinais já em 
investigação? 

Fundamentação e delimitação. A literatura já descreve candidatas específicas contra Y. pestis 
baseadas em antígenos como F1 e LcrV e em diferentes plataformas de entrega, incluindo vetores 
virais; portanto, a proposta não reivindica a invenção dessas plataformas nem afirma que a vacina 
contra COVID-19 ou influenza protege contra a peste. A contribuição aqui proposta é organizar 
uma pergunta comparativa e translacional sobre o que pode ser aprendido de plataformas vacinais 
respiratórias, identificando quais evidências são diretamente aplicáveis, quais são apenas 
analogias tecnológicas e quais exigem validação independente (AFTALION et al., 2023; JIA et 
al., 2025; Progress on the research and development of plague vaccines, 2024). 

Hipótese de trabalho. Plataformas vacinais previamente utilizadas ou aperfeiçoadas para 
outros patógenos poderão oferecer ferramentas tecnológicas úteis para apresentar antígenos 
específicos de Y. pestis; contudo, a proteção contra peste pneumônica dependerá da seleção dos 



 

antígenos, da resposta imune induzida, da segurança e da demonstração de eficácia em modelos 
apropriados e, quando viável, em ensaios clínicos. Não se presume proteção cruzada contra Y. 
pestis por vacinas contra SARS-CoV-2 ou influenza. 

Objetivo proposto. Mapear e comparar criticamente as plataformas vacinais específicas 
contra Y. pestis, os antígenos empregados, o estágio de desenvolvimento, os dados de segurança e 
imunogenicidade, a duração da resposta e a evidência de proteção respiratória; identificar lacunas 
que justifiquem futuras pesquisas colaborativas em vacinologia, microbiologia, infectologia e 
epidemiologia. 

Desfechos que merecem avaliação por equipes especializadas. (1) segurança e 
reatogenicidade; (2) imunogenicidade humoral e celular; (3) duração da resposta imune; (4) 
proteção contra doença pneumônica em modelos pré-clínicos validados; (5) correlação entre 
marcadores imunes e proteção; (6) viabilidade de avanço clínico. Esses desfechos devem ser 
analisados separadamente. A hipótese não propõe experimento laboratorial específico, 
combinação de produtos, esquema de administração ou alteração de tratamento clínico. 

Limitações e salvaguardas. A literatura disponível inclui resultados pré-clínicos e candidatas 
em diferentes estágios; proteção em animais não equivale a eficácia humana. A hipótese deve ser 
considerada exploratória, submetida a revisão por especialistas e atualizada conforme registros de 
ensaios clínicos e novas publicações. A prevenção vacinal, caso futuramente comprovada, seria 
distinta do tratamento da infecção estabelecida, que requer diagnóstico e antimicrobianos 
recomendados por profissionais e autoridades sanitárias. 

Contribuição pretendida. A autora propõe que esta pergunta seja debatida por grupos com 
experiência em desenvolvimento de vacinas contra a peste, plataformas adenovirais, imunologia 
de mucosas e doenças infecciosas. O objetivo é estimular avaliação crítica e colaboração 
científica; não se afirma ter descoberto uma vacina, uma cura ou um mecanismo terapêutico 
novo. A prioridade científica e o reconhecimento de contribuições futuras dependerão de 
documentação, análise de anterioridade, discussão com pesquisadores e das regras de autoria 
aplicáveis a qualquer trabalho subsequente. 

 

18 CONCLUSÃO 

A peste pneumônica permanece uma infecção de alta relevância clínica e epidemiológica 
pela rapidez de evolução e pelo potencial de transmissão respiratória durante a doença 
sintomática. O diagnóstico e o tratamento precoces continuam sendo as principais ferramentas 
imediatas de redução da letalidade. 

A análise das vacinas mostra uma evolução de formulações históricas de células inteiras 
para plataformas definidas, subunidades F1/LcrV, vetores virais e candidatas de nova geração. 
Em 2025, uma candidata rLVS ΔcapB/Yp F1-V demonstrou proteção completa em modelo 



 

murino; em 2026, a plataforma adenoviral F1-V avançou para fase I. Apesar desses avanços, 
ainda não existe vacina licenciada para uso rotineiro contra peste. 

Para o Brasil, a estratégia mais racional é integrar vigilância dos focos naturais, 
biossegurança, diagnóstico, tratamento antimicrobiano precoce, investigação de contatos, 
preparação hospitalar e pesquisa vacinal. A contribuição científica deste artigo está em aproximar 
fisiopatologia, epidemiologia, preparação de sistemas de saúde e inovação vacinal em uma única 
análise. A discussão sobre permafrost acrescenta uma dimensão ambiental à preparação, sem 
estabelecer relação causal entre vírus antigos e peste. 
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