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Apresentacao

Esta primeira edi¢ao impressa do Guia de Vigilancia em Saude (GVS), editada pela Secretaria de
Vigilancia em Satide do Ministério da Saude (SVS/MS), vem atualizar a sua versdo eletrdnica, publicada
em 2014. Esta publicagdo substituiu e ampliou o escopo do Guia de Vigildncia Epidemiolégica (GVE),
cuja primeira edi¢io foi publicada em 1985. O GVE cumpriu, por décadas, o papel de orientar as agdes de
vigilancia, prevengao e controle de doencas de importéncia na satde publica no pais.

Diante dos novos desafios e de um novo contexto, em que diferentes estratégias e tecnologias sdo
incorporadas as agdes de saide publica e a vigilancia em satde passa a ser entendida como “um processo
continuo e sistematico de coleta, consolida¢do, disseminagdo de dados sobre eventos relacionados a
saude”, que visa ao planejamento e a “implementagdo de medidas de satde publica para a protegao da
saude da populagio, a prevencio e controle de riscos, agravos e doengas, bem como para a promogéo
da saade” (Portaria n° 1.378/2013), faz-se necesséria a revisdo e permanente atualizagio do GVS. Dessa
forma, esta edicdo atualiza as estratégias e recomendacdes relacionadas as a¢des de saude publica para o
enfrentamento das doencas transmissiveis e se alinha aos dispositivos da Portaria n° 204, de 17 de fevereiro
de 2016, que define a Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de Saude
Publica, e da Portaria n°1.984, de 12 de setembro de 2014, que define a lista nacional destas doengas e
agravos que devem ser monitorados por meio da estratégia de vigilancia em unidades sentinelas.

O GVS, dadas as caracteristicas da drea, é mais do que um instrumento de informagao. Contempla
também as dimensoes de “protocolos de conduta’, baseadas na aplicagdo do conhecimento cientifico no
contexto do Sistema Unico de Satide (SUS) e de normas técnicas que orientam a atuagdo dos profissionais
para o controle de doengas de importincia em saude publica. A publicagdo do GVS visa disseminar os
procedimentos relativos aos fluxos, prazos, instrumentos, defini¢oes de casos suspeitos e confirmados,
funcionamento dos sistemas de informagdo em sadde, condutas, medidas de controle e demais diretrizes
técnicas para operacionalizagio do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde.

Com as tecnologias de comunicagéo e informagao eletronicas cada vez mais disseminadas, a atualizagdo
passa a ter uma nova dindmica, com a revisao de contetidos sempre que haja novas evidéncias ou estratégias
disponiveis. Para tanto, a Portaria n° 45, de 25 de abril de 2016, instituiu o Grupo de Trabalho que terd a
atribuicio de sua revisdo periddica, “com a finalidade de incluir, excluir ou atualizar as diretrizes técnicas
referentes as defini¢des, procedimentos, fluxos e instrumentos referentes aos agravos, doengas e eventos
de satude publica” Nesse sentido, recomenda-se aos leitores do GVS, especialmente aqueles que o utilizam
para balizar suas préticas profissionais em saude publica, estarem atentos as versdes eletronicas, que podem
indicar eventual atualizagdo de parte de seu conteudo ou a inclusdo de novos textos. Atualizagdes mais
abrangentes de contetido, sempre que houver, demandario nova edi¢édo impressa.

Para a elaboracdo desta edi¢do atualizada do GVS parte do contetido de alguns textos, presente
em edigOes anteriores, foi mantida, em um processo de construgio coletiva e historica. Assim, importa
agradecer a todos os profissionais, gestores e colaboradores que participaram da elaboragdo destas
publicagbes bem como aos editores, as equipes técnicas da SVS/MS, membros de seus comités técnicos
assessores e demais colaboradores que participaram com empenho desta edi¢io, identificados ao final de
cada volume.



A despeito da colaboragdo de centenas de profissionais neste processo, garante-se a autoria
institucional das recomendagdes contidas neste GVS a Secretaria de Vigildncia em Saude do Ministério
da Satde, como institui¢do coordenadora do Sistema Nacional de Vigildncia em Saude.

Finalmente, espera-se que o uso cotidiano deste GVS dissemine as informagdes e recomendacdes
que possam contribuir para a institucionalizagdo e aprimoramento das praticas da vigilancia em satde de
forma integrada a rede de servigos de satide em todos os municipios do pais e, em tltima instancia, que
esta publicagio contribua, em alguma medida, para a melhoria da satde da populagdo brasileira.

Os editores
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Influenza
CID 10: J11

Influenza sazonal

Caracteristicas gerais

Descricao

Infeccdo viral aguda do sistema respiratério, de elevada transmissibilidade e distribui¢ao global. Um
individuo pode contrai-la vérias vezes ao longo da vida. Em geral, tem evolugdo autolimitada, podendo,
contudo, apresentar-se de forma grave.

Sinonimia
Gripe e influenza humana.

Agente etioldgico

O virus influenza, pertencente a familia Ortomixiviridae, possui RNA de hélice tnica e se subdivide
em trés tipos antigenicamente distintos: A, B e C.

O virus tipo A ¢ mais suscetivel as variacdes antigénicas, e periodicamente sofre alteragoes em sua
estrutura gendmica, o que contribui para a existéncia de diversos subtipos. Sdo responséveis pela ocor-
réncia da maioria das epidemias de influenza e classificados de acordo com os tipos de proteinas que se
localizam em sua superficie, chamadas de hemaglutinina (H) e neuraminidase (N). A proteina H estd
associada a infec¢do das células do trato respiratorio superior, onde o virus se multiplica, enquanto a
proteina N facilita a saida das particulas virais do interior das células infectadas. O virus influenza tipo A
infecta 0 homem, suinos, cavalos, mamiferos marinhos e aves; o tipo B infecta exclusivamente humanos;
e o tipo C, humanos e suinos.

O virus tipo B sofre menos variagdes antigénicas e, por isso, estd associado com epidemias
mais localizadas.

O virus tipo C é antigenicamente estavel, provoca doenca subclinica e ndo ocasiona epidemias, mo-
tivo pelo qual merece menos destaque em saude publica.

Reservatorio

O homem, suinos, equinos, focas e aves sdo os principais reservatorios. As aves migratorias, princi-
palmente as aquaticas e as silvestres, desempenham importante papel na disseminagdo natural da doenga
entre distintos pontos do globo terrestre.

Modo de transmissao

Em geral, a transmissao ocorre dentro da mesma espécie, exceto entre os suinos, cujas células pos-
suem receptores para os virus humanos e aviarios.

A transmissdo direta (pessoa a pessoa) é mais comum e ocorre por meio de goticulas, expelidas pelo
individuo infectado com o virus influenza, ao falar, espirrar e tossir. Eventualmente, pode ocorrer transmis-
sdo pelo ar, pela inalagdo de particulas residuais, que podem ser levadas a distdncias maiores que 1 metro.

Também ha evidéncias de transmissdo pelo modo indireto, por meio do contato com as secre¢des
de outros doentes. Nesse caso, as maos sdo o principal veiculo, ao propiciarem a introdugédo de particulas
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virais diretamente nas mucosas oral, nasal e ocular. A eficiéncia da transmissdo por essas vias depende da
carga viral, contaminantes por fatores ambientais, como umidade e temperatura, e do tempo transcorrido
entre a contaminag¢io e o contato com a superficie contaminada.

A infecciosidade esta relacionada com a excregio viral pelo trato respiratdrio superior, porém a cor-
relagdo entre a excregdo viral nasofaringea e a transmissdo € incerta e pode variar, particularmente em
funcéo do nivel de imunidade preexistente.

Periodo de incubacao
Em geral, de 1 a 4 dias.

Periodo de transmissibilidade

Individuos adultos saudéveis infectados transmitem o virus entre 24 e 48 horas antes do inicio de
sintomas, porém em quantidades mais baixas do que durante o periodo sintomatico. Nesse periodo, o pico
da excrecio viral ocorre principalmente entre as primeiras 24 até 72 horas do inicio da doenga, e declina
até niveis ndo detectdveis por volta do 5° dia, ap6s o inicio dos sintomas.

Pessoas com alto grau de imunodepressido podem excretar virus por semanas ou meses.

As criangas, comparadas aos adultos, também excretam virus mais precocemente, com maior carga
viral e por longos periodos.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral.

A imunidade aos virus influenza é adquirida a partir da infec¢do natural ou por meio de vacinagio,
sendo que esta garante imunidade apenas em relagao aos virus homologos da sua composi¢do. Assim, um
hospedeiro que tenha tido uma infecgdo com determinada cepa terd pouca ou nenhuma imunidade con-
tra uma nova infec¢do por uma cepa variante do mesmo virus. Isso explica, em parte, a grande capacidade
deste virus em causar frequentes epidemias e a necessidade de atualizagdo constante da composi¢io da
vacina com as cepas circulantes.

Manifestacoes clinicas

Classicamente, o quadro clinico da influenza sazonal tem inicio abrupto, com sintomas de sindrome
gripal (SG), como febre, tosse seca, dor de garganta, mialgia, cefaleia e prostragdo. Geralmente, tem reso-
lugdo espontinea em aproximadamente 7 dias, embora a tosse, 0 mal-estar e a fadiga possam permanecer
por algumas semanas e em alguns casos, principalmente em individuos com fatores e/ou condi¢des de
risco, pode evoluir para sindrome respiratéria aguda grave (SRAG). Em criancas com menos de 2 anos
de idade, considera-se também como caso de SG: febre de inicio subito (mesmo que referida) e sintomas
respiratdrios (tosse, coriza e obstrugdo nasal), na auséncia de outro diagnostico especifico.

Complicacoes

Alguns casos podem evoluir com complicagdes, especialmente em individuos com doenga crénica,
idosos e criangas menores de 2 anos, o que acarreta elevados niveis de morbimortalidade.

As mais comuns sao:

o pneumonia bacteriana e por outros virus;

¢ sinusite;

o otite;



o desidratacio;

o piora das doengas crdnicas;

o pneumonia primaria por influenza, que ocorre predominantemente em pessoas com doengas car-
diovasculares (especialmente doenga reumatica com estenose mitral) ou em mulheres gravidas.

A principal complica¢do sdo as pneumonias, responsaveis por um grande nimero de internagdes
hospitalares no pais.

Diagnostico

Diagnostico clinico
O quadro clinico inicial da doenga ¢ caracterizado como SG. O diagnoéstico depende da investigagao
clinico-epidemioldgica e do exame fisico.

Diagnéstico laboratorial

A amostra clinica preferencial ¢ a secre¢do da nasofaringe (SNF). Considerando a influenza sazonal,
o periodo para coleta é preferencialmente entre 0 3° e o 7° dia ap6s o inicio dos primeiros sintomas.

Nos casos de SRAG hospitalizado e 6bito por SRAG a coleta deve ser realizada independente do dia
de inicio dos sintomas, incluindo os casos em unidade de terapia intensiva (UTI).

O diagnostico laboratorial pela pesquisa de virus da influenza é um dos componentes da vigilancia
de influenza, a qual se baseia nas estratégias de vigilancia sentinela de SG, SRAG em UTT e vigilancia
universal da SRAG.

Nas unidades de satde sentinelas de SG preconiza-se a coleta de cinco amostras de SNF e/ou orofa-
ringe, conforme a técnica de coleta, por semana epidemioldgica (SE).

Para as unidades de satide sentinelas de SRAG, devem ser coletadas amostras de todos os casos de
SRAG internados em UTI. Para a vigilancia universal de SRAG, a coleta de amostras deve ocorrer em
todos os casos hospitalizados.

As amostras sdo processadas por biologia molecular, pela técnica de reagdo em cadeia da polimerase
de transcrigio reversa (RT-PCR) em tempo real. Nos laboratdrios que ainda néo realizam as técnicas mo-
leculares, as amostras devem ser processadas pelo método da imunofluorescéncia indireta (IFI). Na técni-
ca de IFL utiliza-se um painel de soros que detecta, além das influenzas A e B, outros virus respiratérios de
interesse (virus sincicial respiratdrio, parainfluenza 1, 2 e 3 e adenovirus). De forma complementar e para
controle de qualidade, sdo utilizadas as técnicas de biologia molecular e isolamento viral.

Os exames iniciais sdo realizados nos Laboratdrios Centrais de Saude Publica (Lacen) e os comple-
mentares, como a caracteriza¢ao antigénica e genética dos virus isolados, além da analise de resisténcias
aos antivirais, nos laboratérios de referéncia qualificados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). A
caracterizagdo complementar para influenza, das amostras enviadas pelos laboratérios de referéncia, é
realizada no Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o qual é a referéncia para as Américas
como centro colaborador da OMS.

Orientagdes sobre coleta, transporte, acondicionamento e envio das amostras estdo descritas no
Anexo A.

Diagnostico diferencial

As caracteristicas clinicas no sio especificas e podem ser similares aquelas causadas por outros virus
respiratorios, que também ocorrem sob a forma de surtos e, eventualmente, circulam ao mesmo tempo,
tais como rinovirus, parainfluenza, virus sincicial respiratério, adenovirus, coronavirus, entre outros.

Influenza
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Apesar de os sintomas sistémicos serem mais intensos na influenza que nas demais infecgdes virais,
elas cursam com quadro clinico semelhante, dai a denominagao de sindrome gripal, o que torna dificil o
diagndstico diferencial apenas pelo exame clinico.

Desse modo, orienta-se seguir o algoritmo de diagndstico laboratorial de virus respiratorios (Figura 1).

Figura 1 — Algoritmo de diagnéstico laboratorial para influenza e outros virus respiratoérios

Laboratério Central de Saude Publica (Lacen) - Recepcao e preparacao de

3 aliquotas da amostra original: 1 uso e 2 estoques para envio ao
laboratério de referéncia

Protocolo de reacdo em cadeia da polimerase de
transcricao reversa (RT-PCR) em tempo real para
virus influenza

\
v v v

(+) ¢)

Influenza influenza

/ .

Inconclusivo

Repetir o protocolo de Protocolo de RT-PCR em tempo | Imunofluorescéncia |
RT-PCR em tempo real real para outros virus respiratérios | indireta (IFI)
Inconclusivo +) 6 ¢ ¢
Influenza Influenza () )
| \ | Outros virus Outros virus
i De acordo com os critérios
Laboratério de referéncia
Recepcao da amostra - Aspirado de nasofaringe ou swab oro/nasofaringe
Protocolo de RT-PCR Caracterizacao Caracterizacdo Resisténcia aos

em tempo real antigénica genética antivirais

i De acordo com os critérios

Envio para o Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Oportunidade para o resultado laboratorial

Os resultados de tipificagdo do virus influenza devem ser disponibilizados em tempo oportuno, com
o0 objetivo de monitorar o virus e o aumento da circulagéo.

O prazo para envio oportuno do resultado de diagnéstico laboratorial da influenza é de 7 dias,
contabilizados entre o recebimento da amostra no Lacen e a libera¢do do resultado.
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As amostras bioldgicas coletadas nas unidades de saide devem ser encaminhadas aos Lacen o mais
breve possivel pela equipe de vigilancia epidemioldgica local.

Para as analises complementares do virus influenza, sdo pontuados alguns critérios de envio de
amostras do Lacen para seu laboratdrio de referéncia regional, conforme o periodo sazonal e também a
regido geografica. O detalhamento destas e outras informagdes laboratoriais estdo descritas no Guia para

Rede Laboratorial de Vigilancia de Influenza no Brasil.
Tratamento

Os antivirais fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) e zanamivir (Relenza®) sio medicamentos de escolha
para o tratamento de influenza (Quadro 1).

Quadro 1 - Posologia e administracdo dos medicamentos utilizados para o tratamento de influenza

Droga ‘ Faixa etaria ‘ Posologia
Adulto 75mg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias
<15kg 30mg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias

>15kg a 23kg | 45mg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias

Crianca maior de 1 ano de idade

Oseltamivir >23kg a 40kg | 60mg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias
>40kg 75mg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias
0 a 8 meses 3mg/kg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias
Crianca menor de 1 ano de idade
9 a 11meses 3,5mg/kg, via oral, 12 em 12 horas por 5 dias
Adulto 10mg: duas inalacdes de 5mg, 12 em 12 horas por 5 dias
Zanamivir
Crianca =7 anos 10mg: duas inalacdes de 5mg, 12 em 12 horas por 5 dias

Fonte: GSK/Roche e CDC.

Para o tratamento no periodo neonatal (tratamento durante 5 dias), recomenda-se:

o recém-nascido pré-termo: 1mg/kg/dose, de 12 em 12 horas até 38 semanas de idade;

o periodo neonatal:
- recém-nascidos com menos de 38 semanas de idade: 1mg/kg/dose, de 12 em12 horas;
- recém-nascidos entre 38 a 40 semanas de idade: 1,5mg/kg/dose, de 12 em12 horas;
- recém-nascidos com mais de 40 semanas de idade: 3mg/kg/dose, de 12 em 12 horas.

A indica¢do de zanamivir somente estd autorizada em casos de intolerancia gastrointestinal grave,
alergia e resisténcia ao oseltamivir. O zanamivir é contraindicado em menores de 5 anos para tratamento
ou quimioprofilaxia e para todo paciente com doenga respiratéria cronica pelo risco de broncoespasmo
severo. O zanamivir ndo pode ser administrado para paciente em ventilacio mecanica porque essa medi-
cagdo pode obstruir os circuitos do ventilador.

O tratamento com o antiviral, de maneira precoce, pode reduzir a duragio dos sintomas, principal-
mente em pacientes com imunossupressao.

O Ministério da Satide (MS) disponibiliza estes medicamentos no Sistema Unico de Satde (SUS);
para isso, é recomendado o uso do receitudrio simples para a prescri¢do do medicamento.

Recomenda-se seguir o Protocolo para a classificacdo de atendimento e manejo clinico do paciente
suspeito de infecgdo por influenza.

Influenza
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Devem ser tratados imediatamente com fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) os pacientes com:
« SRAG - individuo de qualquer idade com SG e que apresente dispneia ou os seguintes sinais
de gravidade:

- saturagdo de SpO, <95% em ar ambiente;

- sinais de desconforto respiratdrio ou aumento da frequéncia respiratdria avaliada de acordo
com idade;

- piora nas condigdes clinicas de doencga de base;

- hipotensao em relagéo a pressio arterial habitual do paciente.

o SG - individuos considerados com condigdes de risco para complicagdes:

- gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas ap6s o parto (incluindo as
que tiveram aborto ou perda fetal);

- adultos 260 anos; criancas <5 anos (sendo que o maior risco de hospitaliza¢do é em menores de
2 anos, especialmente nos menores de 6 meses, que apresentam maior taxa de mortalidade);

- populagio indigena aldeada; individuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de
acido acetilsalicilico (risco de sindrome de Reye);

- individuos que apresentem: pneumopatias (incluindo asma); pacientes com tuberculose
de todas as formas (ha evidéncias de maior complica¢do e possibilidade de reativagdo);
cardiovasculopatias (excluindo hipertensdo arterial sistémica); nefropatias; hepatopatias;
doengas hematolodgicas (incluindo anemia falciforme); distirbios metabdlicos (incluindo
diabetes mellitus); transtornos neuroldgicos e do desenvolvimento que podem comprome-
ter a fun¢do respiratdria ou aumentar o risco de aspiragio (disfuncdo cognitiva, lesdo me-
dular, epilepsia, paralisia cerebral, sindrome de Down, acidente vascular cerebral - AVC
- ou doengas neuromusculares); imunossupressdo associada a medicamentos, neoplasias,
HIV/aids ou outros; obesidade (especialmente aqueles com indice de massa corporal - IMC
>40kg/m?*em adultos).

o Individuos sem condigdes de risco para complicagdes e se o critério médico considerar necessario.
o Individuo de qualquer idade com quadro de insuficiéncia respiratéria aguda durante o peri-
odo sazonal.

Informac6es adicionais para tratamento

Quando ocorrer suspeita de eventos adversos ao antiviral, a notificacdo deve ser feita a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) por meio do Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sani-
taria (Notivisa).

Os pacientes que desenvolvem efeitos colaterais gastrointestinais, tais como diarreia, ndusea, vomito,
ou outros graves, podem ter a absor¢do oral do fosfato de oseltamivir reduzida, mas, nesses casos, nao hd
indicagdo para aumento da dose ou do tempo de utilizagdo. Entretanto, relatos de séries de casos sugerem
possivel beneficio em casos graves ou em pessoas com imunossupressio, com dose dobrada e prolonga-
mento do tratamento acima de 5 dias.

Para pacientes que vomitam até uma hora apds a ingestdo do medicamento, deve ser administrada
uma dose adicional.

A dose deve ser ajustada no caso de insuficiéncia renal, com base no clearence de creatinina. As re-
comendacdes para o ajuste estdo apresentadas no Quadro 2.

Orientar o afastamento temporario das atividades de rotina (trabalho, escola), de acordo com cada
caso, avaliando o periodo de transmissibilidade da doenca.



Quadro 2 — Recomendacdes para ajuste de doses de oseltamivir na insuficiéncia renal

Comprometimento renal/ Clearance de creatinina ‘ Tratamento (5 dias) ‘ Profilaxia (10 dias)

Leve

. 75mg, 12 em 12h 75mg, 1x/dia
Clearance>60-90mL/min
Moderado .

. 30mg, 12 em 12h 30mg, 1x/dia
Clearance>30-60mL/min
Severo . .

. 30mg, 1x/dia 30mg em dias alternados
Clearance>10-30mL/min
Pacientes em hemodidlise® 30mg apds cada sessao de 30mg apds cada sessao alternada de
Clearance<10mL/min hemodialise® hemodiélise
Pacientes em Dialise Peritoneal Continua Dose Unica de 30mg 30ma 1
Ambulatorial (DPCA)< administrada imediatamente >Umg | vez por semana T

X . ™ imediatamente apods troca da diélise

Clearance<10mL/min apos troca da didlise.

2Em hemodialise, a dose deve ser 30mg apods cada sessao de hemodialise. Hemodialise: 1 hora apds a sessao em dias alternados no total de 5 dias con-
secutivos (pacientes com dialise em regime de 3 vezes por semana) ou seja , total de 3 doses de 30mg de oseltamivir equivaleria ao tratamento total
habitualmente recomendado de 5 dias para pacientes ndo portadores de insuficiéncia renal crénica.

bApenas 3 doses apds cada sessao de hemodialise, considerando-se que num periodo de 5 dias, serdo realizadas 3 sessoes.

Em diélise peritoneal, a dose deve ser de 30mg uma vez por semana. Dilise peritoneal: recomendada apenas 1 dose 1 vez por semana, a qual equivale
ao tratamento completo. Para profilaxia, 1 dose 1 vez por semana, durante 2 semanas.

42 doses de 30mg cada, considerando-se os 10 dias, onde ocorrerdo apenas 2 sessoes de dialise.

Tratamento adjunto de antibiotico com antiviral

Recomenda-se que os médicos sigam as indicagdes dos protocolos/consensos divulgados pelas so-
ciedades de especialidades, como a Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI), a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), a Associa¢do de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), a Sociedade Brasileira de Medicina da Familia e Comunidade (SBMFC) e a
Federagéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo).

Quimioprofilaxia

Os antivirais apresentam de 70 a 90% de eficécia na prevencdo da influenza e constituem ferramenta
adjuvante da vacinagdo. Entretanto, a quimioprofilaxia indiscriminada ndo é recomendavel, pois pode
promover a resisténcia viral.

A quimioprofilaxia com antiviral geralmente ndo é recomendada se o periodo ap6s a ultima exposi-
¢d0 a uma pessoa com infec¢io pelo virus for maior que 48 horas (considera-se exposta a pessoa que teve
contato com caso suspeito ou confirmado para influenza).

Para ampliar a efetividade da quimioprofilaxia, o antiviral deve ser administrado durante a potencial
exposi¢do a pessoa com influenza e continuar por mais 7 dias apds a ultima exposi¢do conhecida.

Os esquemas terapéuticos para quimioprofilaxia da influenza em adultos e criangas sdo apresentados
no Quadro 3.

Indicacoes da quimioprofilaxia para influenza

« Pessoas com risco elevado de complicagdes ndo vacinadas ou vacinadas ha menos de duas sema-
nas, apds exposicio a caso suspeito ou confirmado de influenza.

o Criang¢as com menos de 9 anos de idade, primovacinadas, que necessitem de uma 2° dose de vacina
com intervalo de 1 més para serem consideradas vacinadas. E aquelas com condig¢des ou fatores
de risco, e que foram expostas a caso suspeito ou confirmadas no intervalo entre a 1* e a 2* dose ou
com menos de duas semanas apos a 2°* dose.
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o Pessoas com graves deficiéncias imunoldgicas (por exemplo, pessoas que usam medicamentos
imunossupressores e pessoas com aids com imunodepressao avangada) ou outros fatores que pos-
sam interferir na resposta a vacina¢io contra a influenza, apds contato com pessoa infectada.

o Profissionais de laboratério, ndo vacinados ou vacinados ha menos de 15 dias, e que tenham mani-
pulado amostras clinicas de origem respiratdria que contenham o virus influenza sem uso adequa-
do de equipamento de protec¢do individual (EPI).

o Trabalhadores de satide, ndo vacinados ou vacinados ha menos de 15 dias, que estiveram envolvi-
dos na realizagdo de procedimentos invasivos geradores de aerossdis ou na manipulagdo de secre-
¢des de caso suspeito ou confirmado de influenza, sem o uso adequado de EPI.

« Residentes de alto risco em instituigdes fechadas e hospitais de longa permanéncia, durante surtos
na instituicdo.

- Institui¢do fechada e hospitais de longa permanéncia — aqueles com pernoite de residente e
trabalhador, tais como: asilos, orfanatos, presidios, hospitais psiquidtricos.

- Surto em institui¢des fechadas ou hospitais de longa permanéncia - ocorréncia de dois casos
suspeitos ou confirmados para influenza com vinculo epidemioldgico.

- A quimioprofilaxia para todos os residentes ou internos é recomendada para controlar sur-
tos somente se a institui¢ao ou hospital de longa permanéncia for destinado para pessoas com
condigoes e fatores de risco para complicagdes. Neste caso, indica-se, em surto suspeito ou
confirmado de influenza nesses ambientes, o uso de quimioprofilaxia antiviral para todos os
expostos residentes ou internados, independentemente da situagdo vacinal. Para trabalhadores
e profissionais de satide, é recomendada, somente para os ndo vacinados ou vacinados ha menos
de duas semanas, a quimioprofilaxia com antiviral na institui¢do por no minimo duas semanas
e até pelo menos 7 dias apos a identificagdo do ultimo caso.

Quadro 3 - Esquemas terapéuticos para quimioprofilaxia de influenza

Faixa etaria® Posologia
Adulto 75mgy/dia, via oral, por 10 dias
<15kg 30mg/dia, via oral, por 10 dias
>15kg a 23kg 45mgy/dia, via oral, por 10 dias
Oseltamivir Crianca maior de 1 ano de idade
>23kg a 40kg 60mag/dia, via oral, por 10 dias
>40kg 75mag/dia, via oral, por 10 dias
0 a 8 meses 3mg/kg, via oral, por 10 dias
Crianca menor de 1 ano de idade
9a 11 meses 3,5mg/dia, via oral, por 10 dias
Adulto 10mg: duas inalagoes de 5mg/dia, por 10 dias
Zanamivir
Crianca a partir de 5 anos 10mg: duas inalagdes de 5mg/dia, por 10 dias

Fonte: GSK/Roche e CDC.
2Em criancas com menos de 3 meses de idade nao é recomendada a quimioprofilaxia a menos que a situacao seja julgada como critica.

Caracteristicas epidemioldgicas

A influenza é uma doengca sazonal, de ocorréncia anual; em regides de clima temperado, as epidemias
ocorrem quase que exclusivamente nos meses de inverno.

No Brasil, 0 padrio de sazonalidade varia entre as regides, sendo mais marcado naquelas com estagoes cli-
maticas bem definidas, ocorrendo com maior frequéncia nos meses mais frios, em locais de clima temperado.

18



No século XX, ocorreram trés importantes pandemias de influenza, a gripe espanhola (1918-20), a
gripe asiatica (1957-60) e a de Hong Kong (1968-72), que, juntas, resultaram em altas taxas de mortalida-
de, com quase 1 milhio de 6bitos.

Uma caracteristica importante das pandemias é a substitui¢do da cepa atual por uma nova cepa
pandémica. Nesse contexto, a influenza constitui uma das grandes preocupagdes das autoridades sa-
nitarias mundiais, devido ao seu impacto na morbimortalidade decorrente das variagdes antigénicas
ciclicas sazonais. Além disso, existe a possibilidade de haver pandemias, pela alta capacidade de mu-
tagdo antigénica do virus influenza A, inclusive com troca genética com virus ndo humanos, ocasio-
nando rapida disseminag¢do e impacto entre os suscetiveis ndo imunes, com grande repercussio social
e econdmica.

A importancia da influenza como questido de saude publica cresceu ap6s o ano de 2009, quando se
registrou a primeira pandemia do século XXI, devido ao virus influenza A (HIN1) pdm09, com mais de
190 paises notificando milhares de casos e 6bitos pela doenga. Verifica-se maior gravidade em idosos,
criangas, pessoas com comprometimento imunoldgico, cardiopatias e pneumopatias, entre outros.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar as cepas dos virus influenza circulantes no Brasil.

o Avaliar o impacto da vacinag¢do contra a doenga.

o Acompanhar a tendéncia da morbidade e da mortalidade associadas a doenga.

o Identificar grupos e fatores de risco para influenza.

« Responder a situagdes inusitadas.

o Detectar e oferecer resposta rapida a circulagao de novos subtipos que poderiam estar relacionados
a pandemia de influenza.

o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

o Estudar a resisténcia aos antivirais.

Vigilancia sentinela da influenza

Rede sentinela em influenza e sua composicao

Unidades sentinelas para registro de informacédo de casos de SG e SRAG sdo unidades ou servigos
de satde jd implantados e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sis-
tema de Informagao de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe), que atuam na identificagéo,
registro, investiga¢do e diagnostico de casos suspeitos e confirmados.

De acordo com a Portaria n° 183, de 30 de janeiro de 2014, do Ministério da Saude, a rede sentinela
em influenza é composta por unidades de saide definidas pelos gestores e técnicos dos municipios, esta-
dos e Distrito Federal, sendo habilitadas por processo de pactuagao no respectivo Colegiado de Gestao,
segundo o fluxo estabelecido pelas Secretarias Municipais de Satide e Secretarias Estaduais de Satude.

Os sitios sentinelas para a vigilancia da influenza estdo distribuidos em unidades de saude de todas
as Unidades Federadas (UFs) e tém como objetivo principal identificar os virus da influenza circulantes
no Brasil, para:

« contribuir com a composi¢do da vacina contra influenza;

o isolar espécimes virais para o envio ao Centro Colaborador de Influenza referéncia nas Américas

para a OMS;
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o conhecer a patogenicidade e viruléncia do virus influenza circulante em cada periodo sazonal,
visando a orienta¢ao terapéutica;

o garantir representatividade minima da circulagio viral em todas as UFs do pais, tanto de casos
graves como de casos leves;

o identificar situagéo inusitada e precoce de possivel novo subtipo viral.

O registro de casos de SG e SRAG devera ser feito pelas unidades sentinelas e inserido no SIVEP-
-Gripe, o qual é o instrumento oficial de registro das informagdes. Tal registro deve ser realizado de acor-
do com o fluxo estabelecido e organizado em cada UE

Os casos identificados em unidades de vigilancia sentinela devem ser notificados pelo profissional
de satide, no SIVEP-Gripe, no qual estdo disponiveis as fichas individuais e relacionadas ao agregado de
casos. O acesso ao sistema € restrito a técnicos.

Para a informacgdo do agregado de SG da unidade sentinela, deve-se selecionar o numero de
atendimentos por SG na respectiva semana epidemioldgica por faixa etdria e sexo, utilizando, como
critérios de inclusdo, os atendimentos por: gripe, SG, influenza, resfriado, faringite, laringite, amigdalite,
traqueite, infec¢do das vias aéreas superiores (IVAS), dor de garganta, rinorreia e laringotraqueite.
Também poderdo ser utilizados os seguintes CID 10: JOO Nasofaringite aguda (resfriado comum); J02.9
Faringite aguda nio especificada; J03.9 Amigdalite aguda nado especificada; J04.0 Laringite aguda; J04.1
Traqueite aguda; J04.2 Laringotraqueite aguda; J06 (todos) Infecgdo aguda das vias aéreas superiores e ndo
especificadas; J10 (todos) Influenza devido a virus influenza identificado; e J11 (todos) Influenza devido a
virus influenza nao identificado. E para a informagao dos agregados de atendimentos de SRAG, selecionar
as internagoes classificadas como pneumonia e influenza de acordo com os cédigos CID 10: J09 a J18 da
unidade sentinela, também por semana epidemioldgica.

Metas estabelecidas para as unidades sentinelas de influenza

o SG - realizar, no minimo, 80% de registros (SIVEP-Gripe) e coleta de material por SE, 5 amostras
de SNF; alimentar o Sistema SIVEP-Gripe semanalmente e informar propor¢do de atendimentos
por SG, em relagio ao total de atendimentos no servigo, semanalmente.

o SRAG - registrar, no minimo, 80% dos casos de SRAG internados na UTI, com devida coleta de
amostra, envio ao Lacen e digitagdo no SIVEP-Gripe, semanalmente. Coletar, do total dos casos
registrados, 80% de amostra. Realizar em 90% das semanas epidemioldgicas registro do niimero de
internagdes que ocorreram na institui¢ao por CID 10: J09 a J18.

As metas estabelecidas para as unidades sentinelas de influenza sdo monitoradas conforme a Portaria n°
183, de 30 de janeiro de 2014, do Ministério da Saude. O ndo cumprimento implica na necessidade de elabora-
¢do de justificativa, que sera avaliada e auxiliara na tomada de decisdo para a suspensdo do repasse financeiro.

Vigilancia universal de SRAG
A vigilancia universal de SRAG foi implantada no Brasil em 2009, em decorréncia da pandemia de influenza
e, a partir deste fato, o Ministério da Saude incluiu esta notificagdo na rotina dos servigos de vigilancia em satde.

Definicao de caso
Vigilancia sentinela

o SG - individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e com
inicio dos sintomas nos ultimos 7 dias.



« SRAG - individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta que
apresente dispneia e que foi hospitalizado em UTL

Vigilancia universal de SRAG

« Caso de SRAG - individuo de qualquer idade, internado com SG e que apresente dispneia ou
saturagdo de O, <95% ou desconforto respiratério. Deve ser registrado o ébito por SRAG indepen-
dentemente de internaco.

o Em individuos com mais de 6 meses de vida, a SG ¢ caracterizada por febre de inicio subito, mesmo
que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas:
cefaleia, mialgia ou artralgia;

« Em individuos com menos de meses de vida, a SG é caracterizada por febre de inicio sibito, mesmo
que referida, e sintomas respiratdrios.

SRAG confirmado para influenza ou outro virus respiratoério

o Individuo com SRAG pelo virus influenza ou outro virus respiratério confirmado por laboratorio.

o Caso de SRAG para o qual nio foi possivel coletar ou processar amostra clinica para diagndstico
laboratorial e que tenha sido contato proximo de um caso laboratorialmente confirmado ou per-
tenca & mesma cadeia de transmissdo para influenza.

Vigilancia de surto de SG

« Surto em comunidade fechada ou semifechada — ocorréncia de pelo menos 3 casos de SG ou 6bi-
tos, observando-se as datas de inicio dos sintomas.

o Surto em ambiente hospitalar — ocorréncia de pelo menos 3 casos de SG ou casos e dbitos confirmados
para influenza vinculados epidemiologicamente, em uma determinada unidade (enfermaria, UTI), obser-
vando-se as datas de inicio dos sintomas, e que tenham ocorrido no minimo 72 horas apds a admissao.

Critério de confirmacao de agente etiol6gico em um surto de SG

Resultado laboratorial positivo em, pelo menos, uma das 3 amostras coletadas. Nessa situagio, todos
os demais casos suspeitos relacionados ao surto, ou seja, integrantes da mesma cadeia de transmisséo,
deverdo ser confirmados por vinculo (critério clinico-epidemioldgico).

Critério de descarte de agente etiolégico em um surto de SG

Resultado laboratorial negativo nas amostras coletadas, conservadas e transportadas de modo ade-
quado ao laboratorio. Nessa situagdo, todos os demais casos de SG relacionados ao surto (mesma cadeia
de transmissdo) deverdo ser descartados por vinculo (critério clinico-epidemiolégico).

Notificacao

O que deve ser notificado?

o Caso de SRAG hospitalizado - deve ser notificado de forma individual em sistema informatiza-
do especifico.

« Surto de SG - deve ser notificado de forma agregada no médulo de surto do Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificagdo (Sinan NET), assinalando, no campo Cdédigo do Agravo/Doenga da
Ficha de Investigacdo de Surto, o CID J06. Nos casos de surtos, a vigilancia epidemioldgica local
devera ser prontamente notificada/informada.
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Os casos de surto de SG que evoluirem para forma grave, de acordo com a definigdo de caso de
SRAG, deverdo ser notificados individualmente em sistema informatizado especifico.

O que nao deve ser notificado?

Casos isolados de SG, com ou sem fator de risco para complicacdes pela doenga, inclusive aqueles
para os quais foi administrado o antiviral.

Quando casos isolados de SG forem atendidos em unidades sentinelas e triados para coleta de amos-
tras, devem ser registrados no SIVEP-Gripe.

Investigacao

Caracterizacao clinico-epidemioldégica inicial

Para caracterizar e descrever o evento, a autoridade de satde local deverad registrar:

o dados de identifica¢do do paciente;

o antecedentes de exposi¢io;

o tipo de contato com casos semelhantes (contato proximo, utilizagdo de ambiente comum, en-
tre outros);

o caracteristicas clinicas dos casos suspeitos, atentando para a existéncia, no grupo acometido, de
pessoas com fatores de risco para o desenvolvimento de complicagdes da doenga. Atentar para:

- verificagdo da notifica¢do do surto corresponde a defini¢io padronizada;

verifica¢io da histdria vacinal (contra influenza) dos casos;

- descrigdo sobre se houve indicagéo e realizagio de quimioprofilaxia;

- destaque de outras informagdes relevantes, detectadas durante a investigacdo epidemioldgica,
que ndo estao contempladas na ficha de investigagdo de influenza.

Para efeito operacional, diante da ocorréncia de surtos de sindrome gripal serdo considerados na
cadeia de transmissao apenas os casos identificados no momento da investigacdo, ndo sendo necessaria
a inclusdo dos demais casos identificados posteriormente, mesmo que tenham vinculo epidemioldgico.

Medidas de prevencao e controle
Imunizacao

Vacina influenza trivalente (fragmentada, inativada)

E realizada anualmente para prevencio da doenca.

Pode ser administrada antes da exposi¢do ao virus e é capaz de promover imunidade efetiva e segura
durante o periodo de circula¢do sazonal do virus.

A composigdo e a concentragdo de antigenos hemaglutinina (HA) sdo atualizadas a cada ano, em
func¢do dos dados epidemioldgicos que apontam o tipo e cepa do virus influenza que estd circulando de
forma predominante nos hemisférios Norte e Sul.

A estratégia de vacinag¢do no pais é direcionada para grupos prioritdrios com predisposi¢do para
complicagdes da doenca e a vacina é administrada anualmente. Recomenda-se, para criancas de 6
meses a 8 anos, 11 meses e 29 dias, que estardo recebendo a vacina pela primeira vez, administrar
duas doses, conforme descrito no informe técnico anual da campanha. Nos anos subsequentes, ape-
nas uma dose.



Indicacao

o Criangas com idades de 6 meses a menores de 5 anos de idade.

« Gestantes.

o Puérperas até 45 dias apds o parto.

o Trabalhador de saude dos servicos publicos e privados, nos diferentes niveis de complexidade, cuja

auséncia compromete o funcionamento desses servigos.

« Povos indigenas: para toda a populagio indigena, a partir dos 6 meses de idade.

« Individuos com 60 anos ou mais de idade.

o Os adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de idade sob medidas socioeducativas.

« Populagio privada de liberdade e funciondrios do sistema prisional.

o Os professores das escolas publicas e privadas.

A vacinagido de pessoas com comorbidades ou condigdes clinicas especiais sera realizada em todos
os postos de vacinagdo e nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE). Nestes casos,
mantém-se a necessidade de prescri¢io médica, que devera ser apresentada no ato da vacinagdo. A indi-

cac¢do da vacina influenza sazonal esta destacada no Quadro 4.

Quadro 4 — Categorias de risco clinico com indicagao da vacina influenza sazonal

Categoria de risco clinico ‘ Indicagbes

Doenca respiratéria cronica

Asma em uso de corticdide inalatério ou sistémico (moderada ou grave)
DPOC

Bronquiectasia

Fibrose cistica

Doencas intersticiais do pulméo

Displasia broncopulmonar

Hipertensao arterial pulmonar

Criancas com doenga pulmonar crénica da prematuridade

Doenca cardiaca cronica

Doenca cardiaca congénita

Hipertensao arterial sistémica com comorbidade
Doenca cardiaca isquémica

Insuficiéncia cardiaca

Doenca renal cronica

Doenca renal nos estagios 3,4 e 5
Sindrome nefrética
Paciente em didlise

Doenca hepatica cronica

Atresia biliar
Hepatites cronicas
Cirrose

Diabetes

Diabetes mellitus tipo | e tipo Il em uso de medicamentos

Doenca neuroldgica cronica

Condigdes em que a funcao respiratéria pode estar comprometida pela doenca neuroldgica

Considerar as necessidades clinicas individuais dos pacientes incluindo AVC, individuos com
paralisia cerebral, esclerose multipla e condicoes similares

Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular
Deficiéncia neuroldgica grave

Imunossupressao

Imunodeficiéncia congénita ou adquirida
Imunossupressao por doencas ou medicamentos

Obesos

Obesidade grau Il

Transplantados

Orgaos sélidos
Medula éssea

Portadores de trissomias

Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter, Sidrome de Wakany, dentre outras trissomias
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Precaucoes

o As pessoas com histoéria de alergia a ovo, que apresentem apenas urticaria apos a exposi¢ao, podem
receber a vacina da influenza mediante ado¢éo de medidas de seguranga. Recomenda-se observar
o individuo vacinado por pelo menos 30 minutos em ambiente com condigdes de atendimento de
reacdes anafildticas.

Contraindicacao

o Menores de 6 meses de idade.

o Individuos que, apds o recebimento de qualquer dose anterior, apresentaram hipersensibilidade
imediata (rea¢do anafildtica).

Via de administracao

o Preferencialmente, por via intramuscular.

o Pode ser administrada na mesma ocasido de outras vacinas ou medicamentos, procedendo-se as
aplicagdes em locais diferentes.

Vigilancia dos eventos adversos pos-vacinacao
A vacina influenza é constituida por virus inativados, o que significa que contém somente virus mor-
tos — existindo comprovagio de que ndo podem causar a doenga —, além de possuir um perfil de seguranca
excelente e bons niveis de tolerancia. Processos agudos respiratdrios (gripe e resfriado) ap6s a administragao
da vacina significam processos coincidentes e ndo estdo relacionados com a vacina. Os eventos adversos
pos-vacinagio (EAPV) podem ser relacionados a composi¢do da vacina, aos individuos vacinados, a técnica
usada em sua administragéo, ou a coincidéncias com outros agravos. De acordo com sua localiza¢do, podem
ser locais ou sistémicos e, de acordo com sua gravidade, podem ser leves, moderados ou graves.
 Manifestagoes locais - as manifestagdes locais, como dor e sensibilidade no local da injegao, erite-
ma e enduragio, ocorrem em 10 a 64% dos pacientes, sendo benignas e autolimitadas, geralmente
resolvidas em 48 horas. Em quase todos os casos, ha uma recuperagdo espontanea e nao se requer
atencdo médica. Os abscessos, normalmente, encontram-se associados com infec¢io secundaria
ou erros na técnica de aplicagdo.

o Manifestagoes sistémicas — é possivel também que aparecam manifestagdes gerais leves, como
febre, mal-estar e mialgia, que podem comecar entre 6 e 12 horas ap6s a vacinagao e persistir por
1 a 2 dias. Essas manifestacdes sio mais frequentes em pessoas que nio tiveram contato anterior
com os antigenos da vacina - por exemplo, as criangas.

» Reagdes de hipersensibilidade - as reagdes anafilaticas sdo raras e podem ocorrer devido a hiper-
sensibilidade a qualquer componente da vacina. Rea¢des anafilaticas graves relacionadas a doses
anteriores também contraindicam doses subsequentes.

o Manifestagdes neurolégicas — raramente algumas vacinas de virus vivos atenuados ou mortos
podem anteceder a sindrome de Guillain-Barré (SGB), que se manifesta clinicamente como polir-
radiculoneurite inflamatdria com lesdo de desmielinizagio, parestesias e deficit motor ascendente
de intensidade varidvel. Geralmente, os sintomas aparecem entre 7 e 21 dias, no maximo até 42 dias
(6 semanas) ap6s a exposicao ao possivel agente desencadeante. Até o momento, ha poucas evidén-
cias se a vacina influenza pode aumentar o risco de recorréncia da SGB em individuos com histéria
pregressa desta patologia. Recomenda-se precaugio na vacinag¢do dos individuos com historia pre-
gressa da SGB, mesmo sabendo ser bastante rara. Os riscos e beneficios devem ser discutidos com
o médico.
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Para o encerramento apropriado dos casos notificados de EAPV, o Programa Nacional de Imuniza-
¢des (PNI) conta com uma rede de profissionais responséveis pela notificacdo, investigagdo e avaliagdo
dos casos nas Unidades Federadas e com o Comité Interinstitucional de Farmacovigilancia de Vacinas e
Outros Imunobioldgicos (CIFAVI).

Precaucoes padrao
A implementagdo das precaugdes padrdo constitui a principal medida de prevenc¢io da transmissdo
entre pacientes e profissionais de saude e deve ser adotada no cuidado de todos os pacientes, independen-
temente dos fatores de risco ou doenca de base. Compreendem:
« higienizacdo das mios antes e apds contato com o paciente;
» uso de Equipamentos de Protec¢do Individual - EPI (avental e luvas, no contato com sangue
e secregdes);
« uso de 6culos e mascara se houver risco de respingos;
o descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o gerenciamento de residuos
de servigos de satide da Anvisa.

Precaucoes para goticulas
Além das precaugdes padrio, devem ser implantadas as precaugdes para goticulas, que serdo utiliza-
das para pacientes com suspeita ou confirmacdo de infec¢do por influenza. Recomenda-se:

o uso de mascara cirdrgica ao entrar no quarto, com permanéncia a menos de 1 metro do paciente
— descarta-la apds a saida do quarto;

« higienizacdo das mios antes e depois de cada contato com o paciente (dgua e sabdo ou alcool gel);

o uso de mascara cirtrgica no paciente durante transporte;

o limitar procedimentos indutores de aerossdis (intubagio, suc¢io, nebuliza¢éo);

« uso de dispositivos de suc¢io fechados.

« manter paciente, preferencialmente, em quarto privativo;

o quando em enfermaria, respeitar a distincia minima de 1m entre os leitos durante o tratamento
com oseltamivir.

Situacoes com geracao de aerossois
No caso de procedimentos que gerem aerossois com particulas <5um, que podem ficar suspensas no
ar por longos periodos (intubagio, suc¢do, nebulizagdo), recomenda-se:
o uso de EPI - avental e luvas, culos e mascara (respirador) tipo N95, N99, PFF2 ou PFF3, pelo
profissional de satde, durante o procedimento de assisténcia ao paciente;
» manter o paciente preferencialmente em quarto privativo;
o uso de mascara cirurgica no paciente durante transporte.

Limpeza e desinfeccao de superficies

» Remocio de sujidades com dgua e sabao ou detergente.

o Limpeza com solugio de hipoclorito de sddio em pisos e superficies dos banheiros.

« Fric¢do de outras superficies e objetos com dlcool 70%.

o Uso de EPI adequado.

o Fazer descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o gerenciamento de
residuos de servigos de saide da Anvisa.
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Outras medidas que evitam a transmissao da
influenza e outras doencas respiratorias

Frequente higieniza¢do das méos, principalmente antes de consumir algum alimento.
Utilizar lengo descartavel para higiene nasal.

Cobrir nariz e boca quando espirrar ou tossir.

Higienizar as maos apds tossir ou espirrar. No caso de ndo haver dgua e sabao, usar alcool gel.
Evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca.

Nao compartilhar objetos de uso pessoal, como talheres, pratos, copos ou garrafas.

Manter os ambientes bem ventilados.

Evitar contato proximo a pessoas que apresentem sinais ou sintomas de influenza.

Evitar sair de casa em periodo de transmissdo da doenga.

Evitar aglomerac¢des e ambientes fechados (procurar manter os ambientes ventilados).
Adotar habitos saudaveis, como alimentac¢io balanceada e ingestao de liquidos.

Orientar o afastamento temporario do trabalho, escola, entre outros, até 24 horas ap6s cessar a febre.

Cuidados no manejo de criancas em creches

Encorajar cuidadores e criancas a lavar as maos e os brinquedos, com 4gua e sabdo, quando estive-
rem visivelmente sujos.

Encorajar os cuidadores a lavar as maos, apds contato com secre¢des nasais e orais das criangas,
principalmente quando a crianga estiver com suspeita de sindrome gripal.

Orientar os cuidadores a observar se ha criangas com tosse, febre e dor de garganta, principalmente
quando ha notificagdo de surto de SG na cidade; os cuidadores devem notificar os pais quando a
crianga apresentar os sintomas citados acima.

Evitar o contato da crianga doente com as demais. Recomenda-se que a crianga doente fique em
casa, a fim de evitar a transmissdo da doenga.

Orientar os cuidadores e responsaveis pela creche que notifiquem a secretaria de satide municipal, caso
observem um aumento do nimero de criangas doentes com SG ou com absenteismo pela mesma causa.

Cuidados adicionais com gestantes, puérperas e criancas
para evitar infeccoes secundarias (pneumonia) e a transmissao da doenca

Gestante — buscar o servi¢o de satide caso apresente sintomas de sindrome gripal; na internagdo
para o trabalho de parto, priorizar o isolamento se a gestante estiver com sintomas de influenza.
Puérpera — apds o nascimento do bebé, se a mae estiver doente, deve ser orientada a usar médscara
e higienizar as maos imediatamente apds tocar nariz, boca e sempre que for amamentar ou prestar
cuidados ao recém-nascido.

Crian¢a — em caso de recém-nascidos, priorizar o seu isolamento, junto com a mae (ndo
utilizar ber¢arios). Os profissionais e maes devem higienizar as maos e os utensilios do bebé
(mamadeiras, termOmetros).

Para mais informacgdes, consultar o Protocolo de Tratamento de Influenza (2015).

Condutas frente a surtos e eventos
A influenza pode se disseminar rapidamente entre as populacdes, especialmente as que vivem em ambientes

restritos ou fechados, podendo causar morbidade consideravel e interrup¢io das atividades didrias. Por isso, é

importante que, diante de situacdes de surto ou epidemia, sejam adotadas medidas especificas para interrup¢io.



Recomendacoées para instituicoes fechadas e hospitais de longa permanéncia

Vacinar anualmente todos os residentes e funciondrios.

Realizar coleta de amostra para diagnodstico de influenza em caso suspeito, até que se tenham no
minimo dois casos confirmados.

Realizar busca ativa didria até pelo menos uma semana ap6s a identificagdo do ultimo caso.
Realizar quimioprofilaxia nos casos elegiveis, de acordo com orienta¢des do Protocolo de
Tratamento de Influenza (2015).

Implementar medidas de prevengdo - precaugio padrio e precaugdo de goticulas e aerossois para
todos os residentes e internados com suspeita ou confirmagéo de influenza por 7 dias apds o inicio
dos sintomas ou por até 24 horas ap6s o desaparecimento da febre e dos sintomas respiratorios.
Isolamento em quarto privativo ou, quando néo disponivel, isolamento de coorte (pessoas com
sintomas compativeis).

Evitar visitas. Caso ocorram, usar EPI de acordo com a situagao.

Recomendacgdes para escolas e creches

Nio hd indica¢do de quimioprofilaxia para comunidade escolar, exceto nas indicagdes cita-
das, devendo somente receber quimioprofilaxia individual pessoas consideradas com condi-
¢oes e fator de risco para complicagdes por influenza, de acordo com protocolo de tratamen-
to de influenza.

Alunos, professores e demais funciondrios que adoecerem devem permanecer em afastamento
tempordrio por 48 horas na suspeita clinica de influenza, podendo ser liberado o retorno a escola
se clinicamente estavel, sem uso de antitérmico e sem febre ha 24 horas. Ao retornar a escola, man-
ter os cuidados de etiqueta respiratdria durante sintomas.

Nio estd indicada a suspensdo de aulas e outras atividades para controle de surto de influenza
como medida de prevencéo e controle de infecgéo.

Recomendacdes para populacao privada de liberdade

Vacinar anualmente a populagio privada de liberdade (carceréria).

Nio hd indicagdo de quimioprofilaxia para a populagio carceraria em caso de surto, por nio se tra-
tar de populagio de risco de complicagdo para influenza. Deve ser feita a quimioprofilaxia somente
para pessoas expostas, consideradas com condi¢éo ou fator de risco para complicagoes.

O caso suspeito ou confirmado devera ser mantido em cela individual.

Evitar transito de profissionais entre alas com e sem doentes.

Realizar coleta de amostra para diagnostico de influenza em caso suspeito até que haja no minimo
dois casos confirmados.

Realizar busca ativa didria até pelo menos uma semana ap6s a identificagdo do ultimo caso.

Medidas adicionais

Residentes sintomaticos devem ser mantidos, na medida do possivel, em seus quartos. Se circula-
rem, deverdo usar mdscara cirurgica.

Limitar aglomeragio, considerando a possibilidade de servir refei¢do no quarto.

Restringir movimentacao dos profissionais que atuam em dareas onde ha doentes para dreas ndo
atingidas pelo surto.

Evitar novas admissdes ou transferéncia de sintomaticos.

Influenza
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Influenza por novo subtipo viral

Caracteristicas gerais

Descricao

A influenza constitui-se em uma das grandes preocupagdes das autoridades sanitdrias mundiais, de-
vido ao seu impacto na morbimortalidade decorrente das variagdes antigénicas ciclicas sazonais, havendo
maior gravidade entre os idosos, as criangas, os imunodeprimidos, os cardiopatas e os pneumopatas, entre
outros. Além disso, existe a possibilidade de ocorrerem pandemias devido a alta capacidade de mutagido
antigénica do virus influenza A, inclusive com troca genética com virus ndo humanos, ocasionando rapi-
da disseminacéo e impacto entre os suscetiveis ndo imunes, com grande repercussio social e economica.

Caracteristicas epidemioldgicas

No século XX, ocorreram trés importantes pandemias de influenza (a Gripe Espanhola, entre 1918-
20; a Gripe Asidtica, entre 1957-60; e a de Hong Kong, entre 1968-72) que, somadas, resultaram em altas
taxas de mortalidade, com quase 1 milhio de dbitos. Uma caracteristica importante das pandemias é que
cada nova cepa pandémica substituia a anterior.

A importincia da influenza como questio de satide publica cresceu enormemente ap6s o ano de 2009,
quando se registrou a primeira pandemia do século XXI, com mais de 190 paises notificando milhares de casos
e 6bitos pela doenga, denominada influenza pandémica A (HIN1) 2009. Este novo subtipo viral foi identifica-
do em abril de 2009, em junho do mesmo ano foi declarada a fase 6 e, em agosto de 2010, a fase pds-pandémica.

Uma pandemia de influenza pode ocorrer quando um virus ndo humano ganha a habilidade de
transmissao inter-humana (humano para humano) de forma eficiente e sustentada, e espalhando-se glo-
balmente. Os virus da gripe que tém o potencial para causar uma pandemia sdo referidos como "virus da
gripe com potencial pandémico”

Exemplos de virus da gripe com potencial pandémico incluem influenza aviaria A (H5N1) e (H7N9),
da "gripe avidria". Estes sdo os virus ndo humanos (circulam entre humanos e aves em algumas partes do
mundo). Infec¢des humanas com esses virus tém ocorrido raramente, mas se qualquer um deles passar
por mutagio podera adquirir capacidade de infectar seres humanos e espalhar-se facilmente de pessoa
para pessoa, o que poderia resultar em uma pandemia.

A preparagéo para uma pandemia inclui a vigilancia permanente de virus da gripe humana e animal,
avaliacdes de risco dos virus da gripe com potencial pandémico, bem como o desenvolvimento e aper-
feicoamento de ferramentas de preparagido que podem ajudar os profissionais de satde publica, no caso
de uma pandemia por influenza, pois a gripe é imprevisivel, tal como sao as pandemias futuras. Entre as
ferramentas e atividades da vigilancia, a elaboragdo de um plano de preparacao para uma possivel pande-
mia é fundamental, tanto pelos gestores do nivel nacional como pelos gestores das Unidades Federadas.

Notificacao

Todo caso suspeito de influenza por novo subtipo de influenza deve ser notificado imediatamente a
Secretaria de Satde do Municipio, Estado, Distrito Federal ou diretamente ao Ministério da Saude por um
dos seguintes meios:

o Telefone: 0800-644-6645

o E-mail: notifica@saude.gov.br

o Site: www.saude.gov.br/svs
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Anexo A

Orientacoes para coleta, armazenamento, transporte e envio de amostras
para diagnostico laboratorial de influenza

Coleta de amostras

Indicacao

Diante de um caso de sindrome gripal ou sindrome respiratéria aguda grave (apresentando ou nao
fator de risco para complicagdes), poderdo ser coletadas amostras clinicas de secre¢do de nasofaringe e/ou
orofaringe (conforme a técnica de coleta) para detecgdo de virus respiratério.

o Sindrome gripal (SG) - a coleta deve ser realizada nas unidades sentinelas mediante o cumprimen-
to da defini¢do de caso, oportunidade de coleta (até o 7° dia do inicio dos sintomas) e a meta de
coleta de 5 casos de SG por semana em cada unidade sentinela de SG.

o Sindrome respiratdria aguda grave (SRAG) - a coleta deve ser realizada em todos os casos de
SRAG hospitalizados, incluindo os casos em UTI em unidades de satide sentinelas da influenza.

« Surto de SG - devem ser coletadas amostras clinicas de no maximo 3 casos de SG que estiverem
até o 7° dia de inicio dos sintomas. Sugere-se que a coleta seja feita em casos situados em distintos
pontos da mesma cadeia de transmissdo. Em situacdes de surto, as coletas de amostras clinicas
devem ser realizadas na unidade de saide mais préxima ou dentro do préprio ambiente, se houver
condi¢des de minimizar a transmissdo do agente infeccioso durante o procedimento.

Técnica para a coleta
Na coleta de amostras de trato respiratdrio para o diagndstico laboratorial da influenza, deve-se
maximizar a colheita de células epiteliais infectadas pelo virus. Aspirados nasofaringeos (ANF) tém um
maior teor celular e sdo superiores aos swabs nasofaringeos e orofaringeos (SNF) no que concerne ao
isolamento do virus influenza. Os swabs e as lavagens de garganta sdo de uso limitado no diagnoéstico de
influenza, uma vez que a maior parte das células capturadas por meio desta técnica é do epitélio escamoso.
Os ANF, SNF e as lavagens sdo aceitos para a cultura, imunofluorescéncia, e detec¢ao de antigeno viral.
« Naimpossibilidade de utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe, como alternativa, podera ser utilizada
a técnica de swab combinado de nasofaringe e orofaringe (Figura 1), exclusivamente com swab de Rayon.
o Nio devera ser utilizado swab de algodao, pois 0 mesmo interfere nas metodologias molecu-
lares utilizadas.
 As amostras de secregio respiratoria devem ser mantidas em temperatura adequada de refrigera-
¢do (4 a 8°C) e encaminhadas aos Laboratorios Centrais de Saide Publica (Lacen), preferencial-
mente no mesmo dia da coleta.

Figura 1 - Técnicas para a coleta de aspirado nasofaringeo e swab combinado

Aspirado nasofaringeo

Swab combinado

Swab nasal Swab oral



Acondicionamento, transporte e envio de amostras para diagnéstico

Todas as unidades coletoras (unidades de saude) deverdo encaminhar as amostras, devidamente em-
baladas e armazenadas, aos Lacen, acompanhadas da ficha epidemioldgica devidamente preenchida.

As amostras deverao ser acondicionadas em tripla embalagem, de maneira a que se mantenha a tem-
peratura adequada (4 a 8°C), até a chegada ao Lacen.

O Lacen devera acondicionar a amostra em caixas especificas (UNB3373) para transporte de subs-
tancias infecciosas, preferencialmente em gelo seco. Na impossibilidade de obter gelo seco, a amostra
podera ser congelada a -70°C e encaminhada em gelo reciclavel.

Atualmente, a Coordenagdo Geral de Laboratérios de Satide Publica da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Satde (CGLAB/SVS/MS) disponibiliza aos Lacen servigo de transporte das amos-
tras bioldgicas para os respectivos laboratorios de referéncia, duas vezes por més, para realizar exames
complementares e de maior complexidade.

O envio e a comunica¢do com a informagao do “numero de conhecimento aéreo” devem ser imedia-
tos para o respectivo laboratdrio de referéncia. O transporte das amostras deve obedecer as Normas da
Associagdo Internacional de Transporte Aéreo (International Air Transport Association — IATA).

Indicacao para a coleta de amostras em situacao de 6bito

Recomenda-se a realiza¢do apenas nos locais com capacidade técnica para coletar amostras para um
possivel diagndstico post mortem dos casos de SRAG, sem diagnostico etiologico prévio e em situagdes
especiais indicadas pela vigilancia epidemioldgica.
Os é4cidos nucleicos virais podem ser detectados em diversos tecidos, principalmente de bronquios
e pulmdes, os quais constituem espécimes de primeira escolha para o diagnostico laboratorial de virus
influenza pela técnica de reagdo em cadeia da polimerase de transcri¢do reversa (RT-PCR) em tempo real.
Devem ser coletados, no minimo, oito fragmentos de cada tecido com dimensdes aproximadas de 1 a 3cm.

Amostras de outros sitios das vias aéreas também podem ser submetidas a culturas e a ensaios mole-
culares. Desta forma, as amostras coletadas de drgéos diferentes devem ser acondicionadas em recipientes
separados e devidamente identificados.

Os pontos anatémicos para a coleta de amostras sdo:

o regido central dos bronquios (hilar), dos bronquios direito e esquerdo e da traqueia proximal e distal;

o parénquima pulmonar direito e esquerdo;

o tonsilas e mucosa nasal;

« fragmentos do miocardio (ventriculo direito e esquerdo), do sistema nervoso central (cortex cere-
bral, gdnglios basais, ponte, medula e cerebelo) e do musculo esquelético de pacientes com suspeita
de miocardites, encefalites e rabdomiolise, respectivamente;

« espécimes de qualquer outro érgdo, mostrando aparente alteragao macroscopica, podem ser enca-
minhados para investigacdo da etiologia viral.

No entanto, considerando a principal infec¢do secundéria a influenza, foram contempladas neste
item orientagdes para coleta de amostras para o diagndstico bacteriano diferencial, bem como para o
diagnostico histopatolégico.

Acondicionamento das amostras
Para diagnostico viral

o As amostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratdrias ou de qualquer outra
localizagdo anatomica devem ser acondicionadas individualmente, em recipientes estéreis, e

Influenza
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imersas em meio de transporte viral ou solu¢io salina tamponada (PBS pH 7,2), suplementa-
das com antibiéticos.

» Imediatamente apds a coleta, os espécimes, identificados com sua origem tecidual, devem ser con-
gelados e transportados em gelo seco.

Para diagnostico diferencial bacteriano

o Asamostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratorias ou de qualquer outra locali-
zag¢do anatomica devem ser acondicionadas individualmente, em recipientes estéreis, e imersas em
solugdo salina tamponada (PBS pH 7,2), sem antibidticos.

o Imediatamente ap6s a coleta, os espécimes, identificados com sua origem tecidual, devem ser
mantidos e transportados sob refrigeracdo (4°C) ao laboratério para diagnostico.

Para diagnostico histopatologico

o A coleta de amostras para realizagdo do diagnodstico histopatolégico deve ser feita observando-se
os protocolos em vigéncia nos servigos locais de patologia.

 Acondicionar as amostras em frasco de vidro, com boca larga, com formalina tamponada a 10%.

o Utilizar parafina sem compostos adicionais (por exemplo: cera de abelha, cera de carnatba etc.) no
processo de parafinizacido dos fragmentos.

Envio de amostras e documentagio necessaria

o Ficha completa de notificagdo (Sinan e/ou SIVEP-Gripe), de solicitagio de exame do individuo,
sistema (GAL) ou outro disponivel, com o enderego para envio do resultado laboratorial.

« Resumo do historico clinico.

Copia de qualquer resultado laboratorial pertinente.
« Copia do laudo preliminar ou conclusivo da necropsia.
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Doenca Meningocdcica
CID 10: A39.0 — Meningite Meningocécica; A39.2 — Meningococcemia aguda

Caracteristicas gerais

Descricao

A doenga meningococica é uma infec¢do bacteriana aguda. Quando se apresenta na forma de doenga
invasiva, caracteriza-se por uma ou mais sindromes clinicas, sendo a meningite meningococica a mais
frequente delas e a meningococcemia a forma mais grave.

Agente etioldgico

A Neisseria meningitidis (meningococo) ¢ um diplococo gram-negativo, aerébio, imédvel, pertencente
a familia Neisseriaceae. A composi¢do antigénica da cdpsula polissacaridica permite a classificacdo do me-
ningococo em 12 diferentes sorogrupos: A, B, C, E, H, I, K, L, W, X, Y e Z. Os sorogrupos A, B, C, Y, W e
X sd0 os principais responsaveis pela ocorréncia da doenga invasiva e, portanto, de epidemias. Os menin-
gococos sdo também classificados em sorotipos e sorossubtipos, de acordo com a composi¢do antigénica
das proteinas de membrana externa PorB e PorA, respectivamente.

A N. meningitidis demonstrou ter a capacidade de permutar o material genético que é responsavel pela
produgdo da cépsula e, com isso, alterar o sorogrupo. Como a prote¢io conferida pelas vacinas é sorogrupo
especifica, esse fendmeno pode ter consequéncias no uso e formulagio das vacinas antimeningocdcicas.

A caracterizagdo genética de isolados de meningococo, que pode ser efetuada por diferentes métodos
moleculares, é usada para monitorar a epidemiologia da doenca meningocdcica, permitindo a identifica-
¢40 de um clone epidémico, assim como a permuta capsular entre cepas.

Reservatorio

O homem, sendo a nasofaringe o local de colonizagdo do microrganismo. A coloniza¢éo assintoma-
tica da nasofaringe pela N. meningitidis caracteriza o estado de portador que ocorre frequentemente, che-
gando a ser maior que 10% em determinadas faixas etdrias nos periodos endémicos, podendo o individuo
albergar o meningococo por periodo prolongado.

As taxas de incidéncia de portadores sdo maiores entre adolescentes e adultos jovens e em camadas
socioecondmicas menos privilegiadas.

Modo de transmissao
Contato direto pessoa a pessoa, por meio de secre¢des respiratdrias de pessoas infectadas, assintomad-
ticas ou doentes. A transmissdo por fomites ndo é importante.

Periodo de incubacao

Em média, de 3 a 4 dias, podendo variar de 2 a 10 dias.

Apds a colonizagio da nasofaringe, a probabilidade de desenvolver doenga meningocdcica invasiva
dependera da viruléncia da cepa, das condi¢des imunitarias do hospedeiro e da capacidade de eliminagdo
do agente da corrente sanguinea, pela agdo de anticorpos séricos com atividade bactericida mediada pela
ativacdo do complemento. O bago também exerce um importante papel na elimina¢do da bactéria na
corrente sanguinea.
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Periodo de transmissibilidade
Persiste até que o meningococo desapareca da nasofaringe. Em geral, a bactéria é eliminada da naso-
faringe apds 24 horas de antibioticoterapia adequada.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral, entretanto, o grupo etario de maior risco sdo as criangas menores de 5 anos,
principalmente as menores de 1 ano.

A doenga meningocdcica invasiva ocorre primariamente em pessoas suscetiveis recentemente co-
lonizadas por uma cepa patogénica. Inimeros fatores de risco tém sido associados, tais como: infec¢des
respiratdrias virais recentes (especialmente influenza), aglomera¢ido no domicilio, residir em quartéis,
dormir em acampamento militar ou em alojamentos de estudantes, tabagismo (passivo ou ativo), con-
di¢des socioecondmicas menos privilegiadas e contato intimo com portadores. O risco de desenvolver
doenga invasiva entre contatos domiciliares de um doente é cerca de 500 a 800 vezes maior que na popu-
lagdo geral.

Asplénia (anatoémica ou funcional), deficiéncia de properdina, de C3 e de componentes terminais
do complemento (C5 a C9) também estao associadas a um maior risco de desenvolvimento de doenga
meningocdcica. As pessoas com tais condi¢oes clinicas, em fungdo da incapacidade de provocar a morte
intracelular da bactéria, apresentam maior risco de episddios recorrentes de doenga meningocdcica e,
portanto, sdo consideradas grupos prioritarios para profilaxia com vacinas.

Em portadores, a colonizag¢do assintomdtica da nasofaringe por meningococos tipaveis e nao tipaveis
e por outras espécies de Neisseria — como, por exemplo, a N. lactamica — acaba funcionando como um
processo imunizante e resulta em produgio de anticorpos protetores.

Manifestacoes clinicas

A infecgdo invasiva pela N. meningitidis pode apresentar um amplo espectro clinico, que varia desde
febre transitdria e bacteremia oculta até formas fulminantes, com a morte do paciente em poucas horas
apos o inicio dos sintomas.

A meningite e a meningococcemia sdo as formas clinicas mais frequentemente observadas, podendo
ocorrer isoladamente ou associadas. A denomina¢do doenga meningocdcica torna-se apropriada nesse
contexto, sendo adotada internacionalmente.

O quadro de meningite pode se instalar em algumas horas, iniciado com intensa sintomatologia,
ou mais paulatinamente, em alguns dias, acompanhado de outras manifesta¢gdes (Quadro 1), geralmente
indistinguiveis de outras meningites bacterianas. A meningite meningocdcica é a forma mais frequente
de doenca meningocdcica invasiva e associa-se, em cerca de 60% dos casos, a presenca de lesdes cutineas
petequiais bastante caracteristicas.

Em lactentes com meningite, a pesquisa de sinais meningeos é extremamente dificil e a rigidez de nuca
nem sempre esta presente. Nestas circunstancias, deve-se realizar o exame cuidadoso da fontanela bregmatica:

« abaulamento e/ou aumento de tensio da fontanela, aliados a febre, irritabilidade, geméncia, inape-

téncia e vomitos.

Em lactentes jovens, sobretudo no periodo neonatal, a suspeita de meningite torna-se notadamente
mais dificil, pois a sintomatologia e os dados de exame fisico sdo os mais diversos possiveis:
 no recém-nascido, a febre nem sempre estd presente;
o observa-se, muitas vezes, hipotermia, recusa alimentar, cianose, convulsdes, apatia e irritabilidade
que se alternam, respiragio irregular e ictericia.
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Quadro 1 - Sinais e sintomas de meningite bacteriana e meningococcemia

Meningite bacteriana
(meningite meningocdcica
e meningite causada por
outras bactérias)

Doenca meningocdcica
(meningite meningocdcica | Meningococcemia
com meningococcemia)

Sinais/sintomas

Sinais e sintomas nao especificos comuns

Febrea

Voémitos/nauseas

Letargia
Irritabilidade
Recusa alimentar

Cefaleia

Dor muscular/articular

Dificuldade respiratoria
Sinais e sintomas nado especificos menos comuns
Calafrios/tremores

Dor abdominal/distensao NS

Dor/coriza no nariz, ouvido e/ou garganta NS
Sinais e sintomas mais especificos
Petéquiasb

Rigidez na nuca NS

Alteragao no estado mentalc

Tempo de enchimento capilar >2 segundos NS

Alteracdo na cor da pele NS

Choque

Hipotensao NS

Dor na perna NS

Extremidades frias NS

Abaulamento da fontanelad NS
Fotofobia

Sinal de Kernig

Sinal de Brudzinski

Inconsciéncia

Estado clinico precario/toxico

Paresia

Deficit neuroldgico focale

Convulsbes

Sinais de choque

Tempo de enchimento capilar >2 segundos

Alteracao na coloragao da pele

Taquicardia e/ou hipotensao

Dificuldade respiratéria

Dor na perna

Extremidades frias

Estado clinico precario/toxico

Estado de alteracdo mental/diminuicdo da consciéncia
Baixo débito urinario

Fonte: Nice (2010).
Legenda:

Nao se sabe se sinal/sintoma esta
Sinais e sintomas presentes Sinais e sintomas ausentes NS | presente (sem evidéncias cientificas
reportadas)

2 Nem sempre presente, especialmente em recém-nascidos.

b Deve-se estar ciente de que uma erupcao pode ser menos visivel em tons de pele mais escuras — verificar solas dos pés e maos.
< Inclui delirio, confuséo, sonoléncia e diminuicdo da consciéncia.

4 Relevante apenas em criancas menores de 2 anos.

¢ Incluindo o envolvimento do nervo craniano e anormalidade da pupila.
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Em 15 a 20% dos pacientes com doen¢a meningocécica, identificam-se formas de evolugao muito
rapidas, geralmente fulminantes, devidas somente a septicemia meningocdcica, sem meningite, e que se
manifestam por sinais clinicos de choque e coagulagio intravascular disseminada (CIVD), caracterizando
a sindrome de Waterhouse-Friderichsen. Trata-se de um quadro de instalag¢ido repentina, que se inicia
com febre, cefaleia, mialgia e vomitos, seguidos de palidez, sudorese, hipotonia muscular, taquicardia,
pulso fino e répido, queda de pressdo arterial, oligiria e md perfusdo periférica.

Suspeita-se da sindrome Waterhouse-Friderichsen nos quadros de instalacdo precoce, em doente
com sinais clinicos de choque e extensas lesdes purptricas. A CIVD que se associa determina aumento da
palidez, prostra¢ao, hemorragias, taquicardia e taquipneia.

Um rash maculopapular, ndo petequial, dificil de distinguir de um exantema de origem viral e geralmente
de curta duragdo, pode estar presente no inicio do quadro em até 15% das criangas com meningococcemia.

No Quadro 1, sdo apresentados os principais sinais e sintomas observados nos casos de meningite
bacteriana (meningite meningocdcica e meningite causada por outras bactérias) e doenga meningocécica
(meningite meningocdcica e/ou meningococcemia).

Complicacoes

As convulsdes estdo presentes em 20% das criangas com meningite meningocdcica. Sua ocorréncia,
assim como a presenca de sinais neuroldgicos focais, ¢ menos frequente que nas meningites por pneumo-
coco ou por Haemophilus influenzae sorotipo B.

Nos casos de meningococcemia, o coma pode sobrevir em algumas horas. Associa-se a elevadas
taxas de letalidade, geralmente acima de 40%, sendo a grande maioria dos ¢bitos nas primeiras 48 horas
do inicio dos sintomas.

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

Os principais exames para o esclarecimento diagndstico de casos suspeitos sdo:

o Cultura - pode ser realizada com diversos tipos de fluidos corporais, principalmente liquido ce-
falorraquidiano (LCR), sangue e raspado de lesdes petequeais. E considerada padrdo ouro para
diagndstico da doen¢a meningocécica, por ter alto grau de especificidade. Tem como objetivo o
isolamento da bactéria para identificagdo da espécie, e posteriormente o sorogrupo, sorotipo e
sorossubtipo do meningococo invasivo.

« Exame quimiocitolégico do LCR - permite a contagem e o diferencial das células; e as do-
sagens de glicose e proteinas do LCR. Traduz a intensidade do processo infeccioso e orienta
a suspeita clinica, mas néo deve ser utilizado para conclusdo do diagnéstico final, pelo baixo
grau de especificidade.

« Bacterioscopia direta — pode ser realizada a partir do LCR e outros fluidos corpéreos normal-
mente estéreis e de raspagem de petéquias. A coloragio do LCR pela técnica de Gram permite,
ainda que com baixo grau de especificidade, caracterizar morfoldgica e tintorialmente as bactérias
presentes — no caso do meningococo, um diplococo gram-negativo.

« Aglutinagio pelo latex — detecta o antigeno bacteriano em amostras de LCR e soro, ou outros
fluidos bioldgicos. Particulas de latex, sensibilizadas com antissoros especificos, permitem, por
técnica de aglutinagio rapida (em lamina ou placa), detectar o antigeno bacteriano nas amostras.
Pode ocorrer resultado falso-positivo, em individuos portadores do fator reumatico ou em reagdes
cruzadas com outros agentes.
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» Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR) - detecta 0o DNA da N. meningitidis presente nas amos-
tras clinicas (LCR, soro e sangue total). Também permite a genogrupagem dos sorogrupos do
meningococo. A PCR em tempo real (qQPCR) é uma modifica¢ao da técnica tradicional de PCR que
identifica 0 DNA alvo com maior sensibilidade e especificidade e em menor tempo de reagéo.

Mais informagdes sobre os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos laboratoriais,
informagdes sobre conservagio e transporte de amostras, bem como detalhamento sobre os principais
exames realizados para diagnostico das meningites, encontram-se no Anexo A do texto Outras Meningites.

Diagnostico diferencial

Dependera da forma de apresentagio da doenca.

Nas formas clinicas mais leves, bacteremia sem sepse, deve ser feito com doencas exantematicas,
principalmente as virais e doencas do trato respiratorio superior.

Para meningoccemia, os principais sao sepse de outras etiologias, febres hemorragicas (dengue, febre
amarela, hantavirose), febre maculosa, leptospirose forma ictero-hemorragica (doenga de Weill), maldria
(Plasmodium falciparum) e endocardite bacteriana.

Nas meningites, o diagndstico diferencial principal deve ser feito com outros agentes causadores, principal-
mente o Streptococcus pneumoniae e o H. influenzae, além das formas virais e outras causas de meningoencefalite.

Tratamento

A antibioticoterapia deve ser instituida o mais precocemente possivel, de preferéncia, logo apds a
puncio lombar e a coleta de sangue para hemocultura. O uso de antibidtico deve ser associado a outros
tipos de tratamento de suporte, como reposi¢io de liquidos e cuidadosa assisténcia.

O Quadro 2 apresenta a recomendagido de antibioticoterapia para casos de doenga meningocdcica
em criangas e adultos.

Quadro 2 — Recomendacao de antibioticoterapia para casos de doenca meningocécica

Grupo etario | Antibiéticos Dose (endovenosa) Intervalo Duracao
Penicilina ou 200.000-400.000U1/kg/dia 4 em 4 horas

Criangas Ampicilina ou 200-300mg/kg/dia 6 em 6 horas 5a 7 dias
Ceftriaxone 100mg/kg/dia 12 em 12 horas

Adultos Ceftriaxone 29 12 em 12 horas 7 dias

O uso de corticoide nas situagdes de choque ¢ discutivel, pois hd controvérsias a respeito da influén-
cia favorédvel ao progndstico.

Caracteristicas epidemiolégicas

No Brasil, a doenga meningocécica é endémica, com ocorréncia de surtos esporadicos.

O meningococo ¢ a principal causa de meningite bacteriana no pais.

Os coeficientes de incidéncia tém sido reduzidos nos tltimos anos, com registro de menos de um
caso para cada 100.000 habitantes, entre os anos de 2014 e 2016.

Acomete individuos de todas as faixas etdrias, porém aproximadamente 30% dos casos notificados
ocorrem em criancas menores de 5 anos de idade. Os maiores coeficientes de incidéncia da doenca sdo
observados em lactentes, no primeiro ano de vida.
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Nos surtos e epidemias, observam-se mudangas nas faixas etarias afetadas, com aumento de casos
entre adolescentes e adultos jovens.

A letalidade da doenga no Brasil situa-se em torno de 20% nos tltimos anos. Na forma mais grave, a
meningococcemia, a letalidade chega a quase 50%.

Desde a década de 1990, os sorogrupos circulantes mais frequentes no Brasil foram o C e o B. Apds
um periodo de predominio do sorogrupo B, observa-se, a partir de 2005, um aumento no niimero e na
proporgio de casos atribuidos ao sorogrupo C em diferentes regides do pais.

Em meados de 2010, devido ao aumento de circulagio do sorogrupo C e a alta incidéncia da doenga obser-
vada em criangas, a vacina meningocdcica C (conjugada) foi introduzida no calendario de vacinagéo da crianga.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

 Monitorar a situagdo epidemioldgica da doenca meningocdcica no pais.

o Detectar surtos precocemente.

o Orientar a utilizagio e avaliar a efetividade das medidas de prevencéo e controle.

o Monitorar a prevaléncia dos sorogrupos e sorotipos de N. meningitidis circulantes.

« Monitorar o perfil da resisténcia bacteriana das cepas de N. meningitidis identificadas.
o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

Definicao de caso

Suspeito

Criangas acima de 1 ano de idade e adultos com febre, cefaleia, vomitos, rigidez da nuca e outros
sinais de irritagdo meningea (Kernig e Brudzinski), convulsdes e/ou manchas vermelhas no corpo.

Nos casos de meningococcemia, atentar para eritema/exantema, além de sinais e sintomas inespeci-
ficos (sugestivos de septicemia), como hipotensao, diarreia, dor abdominal, dor em membros inferiores,
mialgia, rebaixamento do sensério, entre outros.

Em criangas abaixo de 1 ano de idade, os sintomas classicos acima referidos podem nao ser téo evi-
dentes. E importante considerar, para a suspeita diagndstica, sinais de irritabilidade, como choro persis-
tente, e verificar a existéncia de abaulamento de fontanela.

Confirmado

« Todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito e cujo diagnostico seja confirmado por
meio dos exames laboratoriais especificos: cultura, e/ou PCR, e/ou latex.

o Ou todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito e que apresente histéria de vinculo
epidemioldgico com caso confirmado laboratorialmente para N. meningitidis por um dos exames
laboratoriais especificos, mas que ndo tenha realizado nenhum deles.

» Ou todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito com bacterioscopia da amostra clinica
com presenca de diplococo gram-negativo.

» Ou todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito com clinica sugestiva de doen¢a menin-
gocdcica com presenca de petéquias (meningococcemia).

Descartado
Caso suspeito com diagndstico confirmado de outra doenga.
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Notificacao

Doenga de notificagdo compulsdria, sendo os surtos e os aglomerados de casos ou dbitos de notifi-
cac¢do imediata.

Todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser notificados as autoridades competentes, por profis-
sionais da area de assisténcia, vigilancia e pelos de laboratdrios publicos e privados, por intermédio de contato
telefonico, fax, e-mail ou outras formas de comunicagio. A notificaio deve ser registrada no Sistema de Infor-
magcdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigacio de Meningite.

Investigacao

Deve ser realizada para obten¢ao de informagdes quanto a caracterizagio clinica do caso (incluindo
a andlise dos exames laboratoriais) e as possiveis fontes de transmissdo da doenga.

A Ficha de Investigagdo de Meningite ¢ o instrumento utilizado para a investigagio. Todos os seus
campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo se a informacao for negativa. Outras informacoes
podem ser incluidas, conforme a necessidade.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos referentes a notificagdo (dados gerais, do caso e de residéncia).

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
As fontes de coleta de dados sdo entrevista com o profissional de satide que atendeu o caso, dados do
prontudrio, entrevista de familiares e pacientes, quando possivel, e pessoas identificadas na investigagao
como contato proximo do caso.
« Para confirmar a suspeita diagndstica
- Verificar se as informagdes se enquadram na defini¢ao de caso.
- Verificar os resultados de exames de sangue/soro e/ou LCR e/ou raspados de lesdes petequiais
encaminhados ao laboratério.
- Verificar a evolugdo clinica do paciente.

« Para identifica¢do da drea de transmissdo
- Coletar informagdes na residéncia e nos locais usualmente frequentados pelos individuos aco-
metidos (creches, escolas, locais de trabalho, quartéis, igrejas e outros pontos de convivio social
em que pode haver contato préximo e prolongado com outras pessoas), considerando o periodo
anterior a 15 dias do adoecimento, para identificar possiveis fontes de infecgao.

 Para determinacdo da extensao da area de transmissao
Em relagéo a identifica¢iao do risco de propagagdo da transmissao:

Identificar todos os contatos préximos e prolongados do caso.

Investigar a existéncia de casos secundarios e coprimarios.
- Verificar histdrico vacinal do paciente e contatos.
- Avaliar a cobertura vacinal do municipio.

o Coleta e remessa de material para exames
- A coleta de espécimes clinicos (LCR, sangue, e/ou lesdes petequiais) para o diagnostico
laboratorial deve ser realizada logo apo6s a suspeita clinica de doenga meningocécica,
preferencialmente antes do inicio do tratamento com antibidtico.
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- A adogdo imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material para o diagndstico
etioldgico, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita o mais préximo possivel do
momento do inicio do tratamento.

- O material coletado em meio estéril deve ser processado inicialmente no laboratério local, para
orienta¢do da conduta médica. Subsequentemente, esse material e/ou a cepa de N. meningitidis
ja isolada devera ser encaminhada para o Laboratério Central de Saude Publica (Lacen) para
realizacdo de diagndstico mais especifico.

- O LCR deve ser coletado exclusivamente por médico especializado seguindo as normas técnicas
e fluxos recomendados nos anexo A do texto Outras Meningites.

- Nem sempre ¢é possivel aguardar os resultados laboratoriais para instituicdo das medidas de
controle cabiveis, embora sejam imprescindiveis para confirmacéo do caso, direcionamento das
medidas de controle e orientagdo para o encerramento das investigacdes.

E obrigatéria a coleta de material clinico do paciente para realizagio dos exames laboratoriais para
confirmagdo do diagnostico etioldgico e identificacdo do sorogrupo de N. menigitidis circulante.

Analise de dados

Esta é uma etapa fundamental da investigagdo epidemioldgica e corresponde a interpretacdo dos
dados coletados em seu conjunto. Esta andlise devera ser orientada por algumas perguntas, tais como:

¢ Qual foi - ou quais foram - a(s) fonte(s) de infec¢do?

« O caso sob investigagdo transmitiu a doenga para outra(s) pessoa(s)?

o Trata-se de caso(s) isolado(s), ou de um surto?

o Existem medidas de controle a serem executadas?

Isso significa que a investigacdo epidemioldgica nio se esgota no preenchimento da ficha de in-
vestigacdo de um caso. A analise rotineira dos dados registrados no banco do Sinan é considerada ati-
vidade fundamental para que se alcance o objetivo final da Vigilancia Epidemioldgica, que é o controle
das doengas.

Algumas atividades consideradas inerentes a vigilancia da doenga meningocécica sio:

o Acompanhamento semanal do nimero de casos de doenga meningocdcica por municipio, para

detectar surtos.

« Anilise da situagdo epidemioldgica da doenga meningocécica utilizando os indicadores de morbi-
mortalidade: incidéncia, mortalidade e letalidade por faixa etdria, sazonalidade, sorogrupo circu-
lante, entre outros.

o Analise de indicadores operacionais da vigilancia: oportunidade de realizagdo da quimioprofilaxia,
oportunidade de investigagdo e encerramento dos casos, percentual de casos confirmados por cri-
tério laboratorial, percentual de casos com sorogrupo identificado, cobertura vacinal, entre outros.

Encerramento de caso

Deve ser realizado apds a verificagdo de todas as informagdes necessérias para a conclusio do caso.

O encerramento de um caso de doenga meningocécica pode ser realizado pelos seguintes critérios:

o critério laboratorial especifico (cultura, PCR ou latex) — caso com identifica¢do da N. meningi-
tidis na cultura de amostras clinicas, ou com detec¢do do DNA da bactéria por PCR na amostra
clinica, ou com presenga de antigenos bacterianos na amostra clinica detectados por latex.

« critério laboratorial inespecifico (bacterioscopia) — caso com presenga de diplococos gram-ne-
gativos na amostra clinica.
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o critério de vinculo epidemioldgico - caso sem exames laboratoriais positivos, mas que teve con-
tato préximo com caso confirmado por critério laboratorial especifico em um periodo anterior, de
até 15 dias, ao aparecimento dos sintomas.

o critério clinico - caso de meningococcemia ou de meningite meningocdcica associada a menin-
gococcemia, sem exames laboratoriais positivos.

 necropsia — 6bito com achados anatomopatoldgicos compativeis com meningite meningocécica e/
ou meningococcemia.

Relatorio final
Os dados da investigagdo em situagdes de surto ou aglomerado de casos ou 6bitos deverdo ser su-
marizados em um relatério com informagoes sobre a distribuigdo dos casos por tempo, lugar e pessoa.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos
o Prevenir casos secunddrios entre os contatos proximos de um caso suspeito de doen¢a meningocdcica.
o Prevenir caso de doenga meningocdcica entre criancas e adolescentes.

Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia, embora ndo assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada
como uma medida eficaz na prevengao de casos secundarios. Os casos secunddrios sdo raros, e geralmente
ocorrem nas primeiras 48 horas a partir do primeiro caso.

O risco de doenga entre os contatos proximos é maior durante os primeiros dias ap6s o inicio da
doenga, o que requer que a quimioprofilaxia seja administrada o mais rapido possivel.

Estd indicada para os contatos proximos de casos suspeitos de doenga meningocdcica.

Contatos proximos sao os moradores do mesmo domicilio, individuos que compartilham o mesmo
dormitério (em alojamentos, quartéis, entre outros), comunicantes de creches e escolas, e pessoas
diretamente expostas as secre¢cdes do paciente.

A quimioprofilaxia também estd indicada para o paciente no momento da alta ou na internagdo no
mesmo esquema preconizado para os contatos proximos, exceto se o tratamento da doenga foi realizado
com ceftriaxona.

Nio ha recomendagio para os profissionais da drea de saude que atenderam o caso de doenga menin-
gocdcica, exceto para aqueles que realizaram procedimentos invasivos (intubag¢éo orotraqueal, passagem
de cateter nasogéstrico) sem utilizagdo de equipamento de protegdo individual adequado (EPI).

O antibiotico de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada em dose
adequada e simultaneamente a todos os contatos proximos, preferencialmente até 48 horas da exposi¢do
a fonte de infec¢io (doente), considerando o prazo de transmissibilidade e o periodo de incubagdo da
doenga. Alternativamente, outros antibiéticos podem ser utilizados para a quimioprofilaxia (Quadro 3).
A recomendagio para uso preferencial e/ou restrito da rifampicina, além do tratamento da tuberculose no
pais, visa evitar a selecdo de cepas resistentes de meningococos.

Em relagdo as gestantes, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia, pois ndo ha
evidéncias de que a rifampicina possa apresentar efeitos teratogénicos. A relagdo risco/beneficio do uso
de antibidticos pela gestante devera ser avaliada pelo médico assistente.
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Quadro 3 - Esquema quimioprofilatico indicado para doenca meningocécica

Droga ‘ Idade ‘ Dose ‘ Intervalo ‘ Duragao
<1 més 5mg/kg/dose 12 em 12 horas
Rifampicina 2 dias
Criangas =1 més e adultos 10mg/kg/dose (méaximo de 600mg) 12 em 12 horas
<12 anos 125mg; intramuscular
Ceftriaxona Dose Unica
=12 anos 250mg; intramuscular
Ciprofloxacino >18 anos 500mg; uso oral Dose Unica
e N

Todos os contatos proximos de um caso de doenga meningocdcica, independentemente do estado
vacinal, deverio receber a quimioprofilaxia. E importante observar o cartio de vacina. As criancas
e adolescentes que ndo siao vacinados devem receber a quimioprofilaxia e atualizar o cartdo vacinal
conforme preconizado pelo PNI/MS.

Imunizacao

A vacinagdo é considerada a forma mais eficaz na preven¢io da doenga, e as vacinas contra o menin-
gococo sdo sorogrupo ou sorossubtipo especificas.

Séo utilizadas na rotina para imunizag¢do e também para controle de surtos.

Vacina conjugada contra o meningococo do sorogrupo C

Esta disponivel no Calendario Bésico de Vacinagido da Crianga do Programa Nacional de Imunizagdo
(PNI/MS). A imunizagao primaria consiste de duas doses, aos 3 e 5 meses de vida, e o refor¢o, preferen-
cialmente, aos 12 meses de idade, podendo ser administrado até os 4 anos de idade.

A vacina meningocécica C também estd indicada para adolescentes de 12 a 13 anos.

Também ¢é ofertada nos Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (CRIE), sendo reco-

mendada nas seguintes situagdes:

« Asplenia anatdmica ou funcional e doengas relacionadas.

» Imunodeficiéncias congénitas da imunidade humoral, particularmente do complemento e de lec-
tina fixadora de manose.

o Pessoas menores de 13 anos com HIV/aids.

« Implante de cdclea.

» Doengas de depdsito (disturbios bioquimicos, geneticamente determinados, nos quais um defeito
enzimético especifico produz um bloqueio metabdlico que pode originar uma doenca, por
exemplo: doenga de Tay-sachs, doenga de Gaucher e doenga de Fabry).

« Dependendo da situagdo epidemioldgica, a vacina poderd ser administrada para pacientes com
condi¢des de imunodepressdo contempladas no referido manual.

E contraindicada para pessoas com hipersensibilidade a qualquer componente deste imunobiolégi-
co. Os eventos adversos sdo eritema, endura¢do e dor/sensibilidade no local da inje¢do, febre baixa e irri-
tabilidade, sonoléncia, alteragdo no sono, perda de apetite, diarreia, vomitos, cefaleia, vesiculas, dermatite
(inflamagdo da pele), urticaria e prurido. Ha relatos raros de petéquias e pirpuras (manchas purputreas
na pele e mucosas).
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Manejo e controle de surto

Os surtos de doenga meningocdcica estdo entre as situagdes mais desafiadoras para as autoridades
de satde publica, devido ao potencial de grande morbidade e mortalidade, com muita repercussao social
e nos meios de comunicagio.

As respostas sanitarias variam em cada surto e dependerdo da identificagdo, ou néo, de vinculo epi-
demioldgico entre os casos, das faixas etdrias acometidas, da distribui¢do geografica e de outros riscos.

O objetivo do manejo dos surtos de doen¢a meningocdcica é interromper a cadeia de transmissao e
evitar a ocorréncia de novos casos.

No Quadro 4, é apresentado um glossario com o significado de termos importantes para investigagao
de surto de doenga meningocécica.

Quadro 4 — Glossario de termos importantes na investigacdo de surtos de doenca meningocécica

Termos ‘ Definicao

Caso primario Paciente com doenca meningocécica sem histéria de contato com caso suspeito ou confirmado

Caso coprimario Contato préximo que adoece nas primeiras 24 horas do inicio da manifestacéo clinica do caso primario
Caso secundario Contato préximo que adoece apds 24 horas do inicio da manifestagao clinica do caso priméario
Portador Individuo colonizado, na nasofaringe, pela N. meningitidis, sem manifestacao clinica da doenca

Ocorréncia de casos além do que é esperado para populacdo ou determinado grupo de individuos,
Surto em um periodo especifico do tempo, que atendem aos critérios de surtos comunitarios ou institucio-
nais estabelecidos

Ocorréncia de 3 ou mais casos primarios, do mesmo sorogrupo, confirmados por critério laboratorial
especifico (Cultura e/ou PCR) em periodo inferior ou igual a 3 meses, em residentes da mesma area
geografica, que ndo sejam comunicantes entre si, resultando em uma taxa de ataque primaria =10
casos/100.000 habitantes

Surto comunitario

Ocorréncia de 3 ou mais casos, do mesmo sorogrupo, confirmados por critério laboratorial especifico
(Cultura e/ou PCR) em periodo inferior ou igual a 3 meses, entre pessoas que compartilham o mesmo
ambiente (trabalho, escola, ou outra instituicdo) mas que ndo tenham contato estabelecido uns com os
outros, resultando em um taxa de ataque primaria =10 casos/100.000 habitantes

Surto institucional

Taxa de ataque TA = [(casos primarios do mesmo sorogrupo confirmados no periodo <3 meses)/(populacdo sob risco)]
primaria x 100.000
(casos/100.000 hab.) | Os casos secundarios devem ser excluidos, e cada grupo de casos coprimarios deve ser considerado como 1 caso

Recomendacobes para o bloqueio vacinal

A vacinagdo de bloqueio esta indicada nas situagdes em que haja a caracterizagdo de um surto de
doenga meningocdcica (Quadro 4), para o qual seja conhecido o sorogrupo responsavel por meio de con-
firmagdo laboratorial especifica (cultura e/ou PCR) e haja vacina eficaz disponivel.

A vacinagio somente serd utilizada a partir de decisdo conjunta das trés esferas de gestéo.

A estratégia de vacina¢do (campanha indiscriminada ou discriminada) serd definida considerando a
analise epidemioldgica, as caracteristicas da populagéo e a drea geografica de ocorréncia dos casos.

Todos os procedimentos relacionados com o desencadeamento de campanha de vacinagao deverdo
estar de acordo com as normas técnicas preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizagdo do Minis-
tério da Saude (PNI/MS).

Apos a vacinagdo, sdo necessarios de 7 a 10 dias para a obten¢ao de titulos protetores de anticorpos.
Casos ocorridos em pessoas vacinadas, no periodo de até 10 dias apos a vacinagdo, nio devem ser
considerados falhas da vacinagio. Esses casos podem ocorrer, visto que o individuo pode ainda néo ter
produzido imunidade ou estar em periodo de incuba¢ido da doenga, que varia de 2 a 10 dias.
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Outras Meningites

Meningites bacterianas

CID 10: G00.0 — Meningite por Haemophilus influenzae
CID 10: G00.1 — Meningite pneumocdcica

CID 10: G00.2 — G00.9 — Meningite por outras bactérias

Caracteristicas gerais

Descricao
Processo inflamatério das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula espinhal, cau-
sado por bactérias.

Agentes etioldgicos

Pode ser causada por uma grande variedade de bactérias. A prevaléncia de cada bactéria estd asso-
ciada a um dos seguintes fatores:

o idade do paciente, porta de entrada ou foco séptico inicial;

o tipo e localizagdo da infec¢do no sistema nervoso central (SNC);

o estado imunitario prévio;

o situa¢do epidemioldgica local.

Os principais agentes bacterianos causadores de meningite estdo listados a seguir.

Neisseria meningitidis (meningococo)
No Brasil ¢ a principal causa de meningite bacteriana (tratada em capitulo sobre Doenga Meningocdcica).

Streptococcus pneumoniae (pneumococo)

Bactéria gram-positiva com caracteristica morfoldgica esférica (cocos), disposta aos pares. E alfa-
-hemolitico e ndo agrupével. Possui mais de 90 sorotipos capsulares, imunologicamente distintos, que
causam doenca pneumocdcica invasiva (meningite, pneumonia bacterémica, sepse e artrite) e ndo invasi-
va (sinusite, otite média aguda, conjuntivite, bronquite e pneumonia).

Haemophilus influenzae

Bactéria gram-negativa que pode ser classificada em seis sorotipos (A, B, C, D, E, F), a partir da dife-
renga antigénica da capsula polissacaridica. O H. influenzae, desprovido de cépsula, se encontra nas vias
respiratdrias de forma saprofita, podendo causar infecgdes assintomaticas ou doengas nio invasivas, tais
como bronquite, sinusites e otites, tanto em crian¢as quanto em adultos.

Outras bactérias

Destacam-se: Mycobacterium tuberculosis; Streptococcus sp. — especialmente os do grupo B;
Streptococcus agalactie; Listeria monocytogenes; Staphylococcus aureus; Pseudomonas aeruginosa; Klebsiella
pneumoniae; Enterobacter sp.; Salmonella sp.; Proteus sp.
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Reservatorio
O principal é o homem.

Modo de transmissao
Em geral é de pessoa a pessoa, através das vias respiratorias, por goticulas e secre¢des da nasofaringe.

Periodo de incubacao
Em geral, de 2 a 10 dias, em média 3 a 4 dias. Pode haver alguma variagdo em funcdo do agente
etioldgico responsavel.

Periodo de transmissibilidade
E varidvel, dependendo do agente infeccioso e da institui¢do do diagnostico e tratamento.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. As criangas menores de 5 anos, principalmente as menores de 1 ano, e pes-
soas maiores de 60 anos sdo mais suscetiveis & doenga.

Em relagdo a meningite pneumocdcica, idosos e individuos portadores de quadros crénicos ou de
doengas imunossupressoras — tais como sindrome nefrotica, asplenia anatdémica ou funcional, insuficién-
cia renal cronica, diabetes mellitus e infec¢do pelo HIV - apresentam maior risco de adoecimento.

No caso do pneumococo, H. influenzae sorotipo B e M. tuberculosis a imunidade é conferida por
meio de vacinagdo especifica.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico, em geral, é grave e caracteriza-se por febre, cefaleia, ndusea, vomito, rigidez de
nuca, prostra¢éo e confusio mental, sinais de irritacdo meningea, acompanhadas de alteragdes do liquido
cefalorraquidiano (LCR).

No curso da doenga podem surgir delirio e coma. Dependendo do grau de comprometimento encefalico
(meningoencefalite), o paciente podera apresentar também convulsoes, paralisias, tremores, transtornos pupi-
lares, hipoacusia, ptose palpebral e nistagmo. Casos fulminantes com sinais de choque também podem ocorrer.

A irritagio meningea associa-se aos seguintes sinais:

« Sinal de Kernig - resposta em flexdo da articula¢do do joelho, quando a coxa é colocada em certo

grau de flexdo, relativamente ao tronco.
- Ha duas formas de se pesquisar esse sinal:

. paciente em decubito dorsal - eleva-se o tronco, fletindo-o sobre a bacia; hd flexdo da perna
sobre a coxa e desta sobre a bacia;

. paciente em decubito dorsal — eleva-se 0 membro inferior em extensio, fletindo-o sobre a
bacia; apds pequena angulagio, ha flexdo da perna sobre a coxa. Essa variante chama-se, tam-
bém, manobra de Laségue.

o Sinal de Brudzinski - flexdo involuntdria da perna sobre a coxa e desta sobre a bacia, ao se tentar

fletir a cabeca do paciente.

Criangas de até 9 meses poderdo ndo apresentar os sinais classicos de irritacio meningea. Neste grupo,
outros sinais e sintomas permitem a suspeita diagnodstica, tais como: febre, irritabilidade ou agita¢do, choro
persistente, grito meningeo (crianca grita ao ser manipulada, principalmente quando se flete as pernas para
trocar a fralda) e recusa alimentar, acompanhada ou ndo de vomitos, convulsdes e abaulamento da fontanela.
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As informagdes sobre as manifestagdes clinicas da Doenga Meningocdcica estdo tratadas em texto
especifico sobre o tema.

Complicacoes

As principais complicacdes sdo perda da audigio, distarbio de linguagem, retardo mental, anorma-
lidade motora e distarbios visuais.

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

Os principais exames para o esclarecimento diagndstico de casos suspeitos de meningite bacteriana séo:
o cultura (padrdo ouro) — LCR, sangue, raspado de lesdes petequiais ou fezes;

« reagdo em cadeia da polimerase (PCR) - LCR, soro, e outras amostras;

« aglutinacdo pelo latex - LCR e soro;

o bacterioscopia direta — LCR e outros fluidos estéreis;

« exame quimiocitologico do liquor.

O aspecto do liquor normal é limpido e incolor, como “4gua de rocha”. Nos processos infecciosos
ocorre o aumento de elementos figurados (células), causando turvagéo, cuja intensidade varia de acordo
com a quantidade e o tipo dessas células (Quadro 1).

No Anexo A estdo apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos laborato-
riais, informagdes sobre conservagio e transporte de amostras e detalhamento sobre os principais exames
realizados para diagndstico das meningites bacterianas.

Quadro 1 — Alteracdes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para meningites bacterianas

Caracteristicas Meningite por outras bactérias | Meningite tuberculosa Valores de referéncia

Aspecto Turvo Limpido ou ligeiramente turvo (opalescente) Limpido

Cor Branca—[eitgsa ou ligeiramente Incolor ou xantocrémica ITFOIor, cristalin(’)’
xantocrémica ("agua de rocha”)

Cloretos Diminuidos Diminuidos 680 — 750mEq/L

Glicose Diminuida Diminuida 45 a 100mg/dL

Proteinas totais Aumentadas Aumentadas 15 a 50mg/dL

Globulinas Positiva (Gama-globulina) Positiva (Alfa e gama-globulinas) Negativa

Leucocitos 200 a milhares (neutrofilos) 25 a 500 (linfécitos) 0 a 5/mm?

Tratamento

O tratamento com antibidtico deve ser instituido assim que possivel. A adogio imediata do trata-
mento antibiético ndo impede a coleta de material para o diagnéstico etioldgico, seja LCR, sangue ou
outros espécimes clinicos, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita, preferencialmente, antes
de iniciar o tratamento ou o mais préximo possivel desse momento.

O tratamento precoce e adequado dos casos reduz significativamente a letalidade da doencga e é im-
portante para o progndstico satisfatério.

O uso de antibidtico deve ser associado a outros tipos de tratamento de suporte, como reposi¢do de
liquidos e cuidadosa assisténcia.
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De maneira geral, o tratamento antibacteriano ¢ feito de maneira empirica, pois o agente etioldgico
¢ desconhecido; toma-se como base o conhecimento dos agentes bacterianos prevalentes na comunidade,
assim como seu perfil de suscetibilidade antimicrobiana, nas diversas faixas etdrias.

A duragio do tratamento antibiético em pacientes com meningite bacteriana varia de acordo com o
agente isolado e deve ser individualizada de acordo com a resposta clinica.

O esquema de tratamento recomendado para doenga meningocdcica esta apresentado no capitulo especifico.

Para lactentes com até 2 meses de idade

Nesta faixa etdria utiliza-se, inicialmente, a associagdo da ampicilina com uma cefalosporina de terceira
geragio (cefotaxima). A ceftriaxona deve ser evitada no periodo neonatal, por competir com a bilirrubina.

Outra opgao ¢ iniciar o tratamento com associagdo de ampicilina com um aminoglicosideo - gen-
tamicina ou amicacina. Esta associa¢do é empregada nio s6 pelo espectro de cada antibiético em si, mas
também devido ao sinergismo que apresenta contra algumas enterobactérias também responsaveis por
meningite nesta faixa etdria. Alternativamente pode-se empregar, em vez da ampicilina, a penicilina.

Caso o diagndstico etioldgico seja estabelecido pela cultura do LCR, pode-se entdo usar um tnico
antibiotico, sendo que sua escolha dependerd do antibiograma.

O Quadro 2 apresenta a dose preconizada segundo antibacteriano para lactentes com menos de 2
meses de idade com meningite bacteriana.

Quadro 2 — Dose preconizada dos antibacterianos em lactentes com menos de 2 meses de idade
com meningite bacteriana

Antibiético Dose diaria (endovenosa) Intervalo (horas)
<7 dias (peso <2.0009) 100mg/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso >2.0009) 150mg/kg/dia 8em38

Ampicilina
>7 dias (peso <2.0009) 150 a 200mg/kg/dia 8em38
>7 dias (peso >2.0009) 200 a 300mg/kg/dia 6 em6
<7 dias (peso <2.0009g) 100.000Ul/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso >2.0009) 150.000Ul/kg/dia 8em 8

Penicilina cristalina
>7 dias (peso <2.0009) 150.000Ul/kg/dia 8em38
>7 dias (peso >2.0009) 200.000UI/kg/dia 6em6
<7 dias 100 a 150mg/kg/dia 12em 12

Cefotaxima
>7 dias 200mg/kg/dia 6em6
<7 dias (peso <2.0009) 15mg/kg/dia 12em 12

Amicacina <7 dias (peso >2.000g) 20mag/kg/dia 12em 12
>7 dias 30mg/kg/dia 8em38
<7 dias (peso <2.0009) 5mg/kg/dia 12em 12

Gentamicina <7 dias (peso >2.0009) 7,5mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 7.5mg/kg/dia 8em38

Criancas com mais de 2 meses de idade

O tratamento empirico de meningites bacterianas em criangas com mais de 2 meses de idade deve
ser iniciado com uma cefalosporina de terceira geragdo - ceftriaxona ou cefotaxima. O esquema empirico
cléssico utilizando a associagdo de ampicilina e cloranfenicol s6 se justifica se houver indisponibilidade
das drogas previamente citadas.
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Nos casos de pacientes com histéria de anafilaxia aos antibidticos §3-lactimicos, pode-se usar o
cloranfenicol no tratamento empirico inicial.

Assim que se obtiver o resultado da cultura, o esquema antibiético deve ser reavaliado e direcionado
para o agente (Quadro 3).

Quadro 3 —Terapia antibidtica para criangas com mais de 2 meses de idade com meningite bacteriana

Agente etiolégico Antibiético Dose diaria (endovenosa) I(:z’erravsz;lo Duracao (dias)
Streptococcus pneumoniae
Penicilina G ou 200.000 a 400.000Ul/kg/dia | 4 em 4
Sensivel a penicilina
Ampicilina 200 a 300mg/kg/dia 6 em6
Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12
Resisténcia intermediaria a penicilina
Cefotaxima 200mg/kg/dia 6 em6
Resistente & penicilina e sensivel & Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12 10a14
h a -
cefalosporina de 3¢ geragao Cefotaxima 200mg/kg/dia 6em6
. N - N - 60mg/kg/dia 6em6
Resistente a penicilina e a Vancomicina +
cefalosporina de 32 geracao e sensivel | cefalosporina de 32 100mg/kg/dia 12em 12
a rifampicina geracdo + rifampicina A
20mg/kg/dia 12em 12
Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12
Haemophilus influenzae 7a10
Cefotaxima 200 mg/kg/dia 6em6
Outros bacilos gram-negativos Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12 ”
(Escherichia coli, Klebsiella sp) Cefotaxima 200mg/kg/dia 6em6
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima 150 a 200mg/kg/dia 8em8 21
Ampicilina +
Listeria monocytogenes 30mg/kg/dia 12em 12 =21
Amicacina

Adultos
A antibioticoterapia, segundo etiologia, deve ser ajustada de acordo com resultados do teste de sen-
sibilidade (Quadro 4).

Quadro 4 - Terapia antibidtica para adultos com meningite bacteriana, segundo etiologia

Agente etiolégico Antibiodtico (ec::z‘s:‘l:f;isaa) Intervalo (horas) Duracao (dias)
Haemophilus influenzae 7
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxone 49 12em 12

Enterobactérias 10a 14
Pseudomonas Meropenem 69 8em8

Resisténcia bacteriana

H. influenzae

Aproximadamente 30% dos isolados de H. influenzae sorotipo B (Hib) produzem beta-lactamases e,
portanto, sio resistentes a ampicilina. Estas cepas produtoras de beta-lactamase permanecem sensiveis as
cefalosporinas de terceira geragao.
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S. pneumoniae

Apesar de existirem diferencas geograficas marcantes na frequéncia de resisténcia do pneumococo as
penicilinas, as taxas vém aumentando progressivamente. Estudos realizados em nosso meio demonstram
que a incidéncia de isolados em amostras de LCR nio suscetiveis a penicilina atingiu valores acima de
30%. Estes mesmos estudos demonstram que, no nosso meio, a resisténcia do pneumococo as cefalospo-
rinas de terceira geragdo ainda é baixa.

Nos casos de meningite por pneumococos resistentes a penicilina e cefalosporinas, deve-se utilizar
a associagdo de vancomicina com uma cefalosporina de terceira geragdo (cefotaxima ou ceftriaxona).
Deverd ser adicionada a rifampicina ao esquema nas seguintes situagdes:

o piora clinica apds 24 a 48 horas de terapia com vancomicina e cefalosporina de terceira geragio;

o falha na esterilizagéo liqudrica; ou

« identificagdo de pneumococo com concentragdo inibitéria minima (CIM) >4ug/mL para cefotaxi-

ma ou ceftriaxona (Quadro 3).

A vancomicina, em fungio de sua baixa penetracdo liquérica, ndo deve ser utilizada como agente
isolado no tratamento de meningite bacteriana.

Caracteristicas epidemiologicas

No Brasil, as principais ocorréncias de meningite bacteriana, de relevancia para a saude publica, sdo
as causadas por N. meningitidis (meningococo), S. pneumoniae (pneumococo) e Hib.

O pneumococo ¢é a segunda maior causa de meningite bacteriana no Brasil. Também é responsavel
por outras doengas invasivas, como pneumonia, bacteremia, sepse e doengas ndo invasivas, como otite
média, sinusite, entre outras. No Brasil, as criangas de até 2 anos de idade sdo as mais acometidas pela
meningite pneumocoécica. A partir de 2010, a vacina conjugada 10-valente, que protege contra dez soro-
tipos do pneumococo, foi disponibilizada no calendario de vacinag¢do da crian¢a para criangas menores
de 1 ano de idade.

Em 1999, foi introduzida no pais a vacina contra o Hib, responsavel por varias doengas invasivas,
como meningites e pneumonias, sobretudo em criancas. O Hib era a segunda causa mais comum de me-
ningite bacteriana no Brasil, sendo responsavel por uma incidéncia média anual em menores de 1 ano de
23,4 cas0s/100.000 hab. até 1999. Observou-se, apds a introdugdo da vacina, redugdo de mais de 90% no
numero de casos, incidéncia e nimero de ¢bitos por meningite por H. influenzae.
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Meningites virais
CID 10: A87 — Meningite Viral

Caracteristicas gerais

Descricao
Processo inflamatdrio das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula espinhal, cau-
sado por virus.

Agentes etioldgicos

Os principais sdo os virus do género Enterovirus. Neste grupo estdo incluidos os trés tipos de polio-
virus, 28 tipos antigénicos do virus echo, 23 tipos do virus Coxsackie A, seis do virus Coxsackie B e cinco
outros Enterovirus.

Entretanto, outros virus também podem causar meningite viral (Quadro 5).

Quadro 5 - Principais agentes etiolégicos da meningite viral

Enterovirus

, Adenovirus
Arbovirus )
) Virus do grupo herpes
Virus da caxumba . i
. . Lo . Varicela-zoster
Arenavirus (coriomeningite linfocitaria)

HIV 1
Virus do sarampo

Epstein-Barr
Citomegalovirus

Reservatorio
O principal é o homem.

Modo de transmissao
Nas infecgoes por enterovirus predomina a via fecal-oral, podendo ocorrer também por via respiratoria.

Periodo de incubacao
Para os enterovirus, situa-se comumente entre 7 e 14 dias, podendo variar de 2 a 35 dias.

Periodo de transmissibilidade
No caso dos enterovirus, podem ser eliminados nas fezes por diversas semanas e pelas vias aéreas
superiores por periodos que variam de 10 a 15 dias.

Vulnerabilidade
As criangas constituem o grupo mais vulnerdvel as infec¢des causadas pelos enterovirus.

Manifestacoes clinicas

Quando se trata de enterovirus, as mais frequentes sdo: febre, mal-estar geral, ndusea e dor abdo-
minal na fase inicial do quadro, seguidas, apds cerca de 1 a 2 dias, de sinais de irritagio meningea, com
rigidez de nuca geralmente acompanhada de vomitos.
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E importante destacar que os sinais e sintomas inespecificos que mais antecedem e/ou acompanham
o quadro da meningite asséptica por enterovirus sdo: manifestagdes gastrointestinais (vomitos, anorexia e
diarreia), respiratorias (tosse, faringite) e ainda mialgia e erup¢do cutanea.

Em geral o restabelecimento do paciente é completo, mas em alguns casos pode permanecer alguma
debilidade, como espasmos musculares, insénia e mudangas de personalidade. A duragdo do quadro é
geralmente inferior a uma semana.

Complicacgoes

Em geral, nos casos de enterovirus nido ha complica¢des, a nao ser que o individuo seja portador de
alguma imunodeficiéncia.

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

O diagndstico etioldgico dos casos suspeitos de meningite viral é de extrema importancia para a
vigilancia epidemioldgica, quando se trata de situagio de surto.

Os principais exames para o esclarecimento diagnéstico de casos suspeitos de meningite viral depen-
dem do agente etioldgico:

sorologia (pesquisa de anticorpos IgG e IgM) - soro;

o isolamento viral em cultura celular - liquor e fezes;

« reagdo em cadeia da polimerase (PCR) — LCR, soro e outras amostras;
« exame quimiocitolégico do liquor.

«r

O aspecto do liquor normal ¢ limpido e incolor, como “4gua de rocha”. Nos processos infecciosos
ocorre o aumento de elementos figurados (células), que em geral nas meningites virais, devido a baixa
celularidade, pouco alteram macroscopicamente o aspecto do liquor; porém, existem alteragdes bioqui-
micas e celulares, de acordo com o Quadro 6.

Nos Anexos A e B estdo apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos
laboratoriais, informagdes sobre conservagio e transporte de amostras e detalhamento sobre os principais
exames realizados para diagndstico das meningites virais.

Quadro 6 — Alteragdes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para meningites virais

Caracteristicas | Meningite viral Encefalite Valores de referéncia
Aspecto Limpido Limpido Limpido

Incolor, cristalino
Cor Incolor ou opalescente Incolor )

("agua de rocha”)
Cloretos 680 a 750mEq/L

Normal Normal

Glicose 45 a 100mg/dL
Proteinas totais | Levemente aumentadas Discretamente aumentadas 15 a 50mg/dL
Globulinas Negativa ou positiva Aumento discreto (Gama-globulina) Negativa
Leucocitos 5 a 500 linfocitos 1 a 100 linfocitos 0a5mm?

Diagnéstico diferencial
Deve ser feito com outras encefalites e meningoencefalites.



Outras Meningites

Tratamento

O tratamento antiviral especifico ndo tem sido amplamente utilizado. Em geral, utiliza-se o trata-
mento de suporte, com avalia¢do criteriosa e acompanhamento clinico.

Tratamentos especificos somente estdo preconizados para a meningite herpética (HSV 1 e 2 e VZV)
com aciclovir endovenoso.

Na caxumba, a gamaglobulina especifica hiperimune pode diminuir a incidéncia de orquite, porém
ndo melhora a sindrome neuroldgica.

Caracteristicas epidemioldgicas

As meningites virais tém distribui¢do universal. Podem ocorrer casos isolados e surtos principal-
mente relacionados aos enterovirus. A frequéncia de casos se eleva nos meses do outono e da primavera.

O aumento de casos pode estar relacionado a epidemias de varicela, sarampo, caxumba e também a
eventos adversos pds-vacinais.
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Meningite por outras etiologias
CID 10: GO2 — Meningite em outras doencas infecciosas e parasitarias
classificadas em outra parte

Caracteristicas gerais

Descricao
Processo inflamatério das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula espinhal, cau-
sado por fungos e parasitas.

Agente etioldégico

Destacam-se os fungos do género Cryptococcus, sendo as espécies mais importantes a C. neoformans
e a C. gattii. Entretanto, outros agentes, como protozoarios e helmintos, também podem ocasionar me-
ningite (Quadro 7).

Quadro 7 - Outros agentes etioldgicos que podem causar meningite

Fungos ‘ Protozoarios ‘ Helmintos

Cryptococcus neoformans
Cryptococcus gattii

Candida albicans Toxoplasma gondii Infeccao larvaria da Taenia solium
Candida tropicalis Trypanosoma cruzi Cysticercus cellulosae (Cisticercose)
Histoplasma capsulatum Plasmodium sp Angyostrongylus cantonensis

Paracoccidioides brasiliensis

Aspergillus fumigatus

Devido a importancia da etiologia fingica, em especial da meningite criptocdcica, este capitulo sera
direcionado especificamente a este tema.

Reservatério

Microfocos relacionados a habitat de aves, madeira em decomposi¢do em arvores, poeira domiciliar,
outros habitat, como de morcegos e outros animais; onde houver concentragio estavel de matéria orgénica,
pode representar fontes ambientais potenciais para a infec¢io. Além de pombos, outras aves também sdo
importantes reservatdrios, sobretudo aquelas relacionadas a criagdo em cativeiro no ambiente doméstico,

como candrios e periquitos.

Modo de transmissao
Geralmente ocorre devido a inalagdo das formas leveduriformes do ambiente.

Periodo de incubacao
Desconhecido. Casuisticas brasileiras exibem média de surgimento de sinais e sintomas entre 3 se-
manas e 3 meses antes da admissdo, mas individualmente pode variar de 2 dias a 18 meses ou mais.

Suscetibilidade e vulnerabilidade

A suscetibilidade é geral; o C. neoformans tem caréter predominantemente oportunista; o C. gatti

atinge prioritariamente criancas e jovens higidos.
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Manifestacoes clinicas

Apresenta-se mais frequentemente como meningite ou meningoencefalite aguda ou subaguda, en-
tretanto aparecem lesdes focais tinicas ou multiplas no SNC, simulando neoplasias, associadas ou nio ao
quadro meningeo; isto tem sido associado ao C. gattii.

As manifestagdes variam de acordo com o estado imunoldgico do paciente.

No individuo com comprometimento imunolégico (aids ou outras condi¢des de imunossupressdo),
a meningoencefalite é aguda, com ampla variedade de sinais, podendo inclusive nao haver sinais de irri-
tagdo meningea. Nos pacientes com aids que apresentam cefaleia, febre, deméncia progressiva e confusao
mental, a meningite criptococica deve ser considerada.

No individuo imunocompetente, o quadro é exuberante, e os sintomas comumente descritos sao:
cefaleia, febre, vomitos, alteragdes visuais, rigidez de nuca. Outros sinais neuroldgicos, como ataxia, alte-
ragdo do sensorio e afasia, sio comuns. Pode ocorrer evolugio para torpor ou coma.

Complicacoes

Pode evoluir com significativo nimero de sequelas; as mais frequentes sdo diminui¢do da capacidade
mental (30%), reducdo da acuidade visual (8%), paralisia permanente de nervos cranianos (5%) e hidrocefalia.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

Os principais exames a serem realizados no LCR para o esclarecimento diagnéstico de casos suspei-
tos de meningite criptocécica sdo:

 exame micoldgico direto com preparagdo da tinta da China;

o cultura para fungos - padréo ouro;

« aglutinagdo pelo ldtex — pesquisa de antigeno (Crag);

 exame quimiocitologico do liquor.

No Anexo A estdo apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos laborato-
riais, informagdes sobre conservagéo e transporte de amostras e detalhamento sobre os principais exames
realizados para diagndstico das meningites.

O aspecto do liquor normal é limpido e incolor, como “4gua de rocha”. Nos processos infecciosos,
ocorre o aumento de elementos figurados (células) e alteragdes bioquimicas, podendo ou nio causar tur-
vagdo. Nos casos de meningite por fungos, as alteracdes mais frequentes sdo apresentadas no Quadro 8.

Quadro 8 — Alteracoes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para meningites por fungos

Caracteristica ‘ Meningites por fungos ‘ Valores de referéncia

Aspecto Limpido Limpido

Cor Incolor Incolor, cristalino "agua de rocha"
Cloretos Normal 680 a 750mEq/L

Glicose Diminuida 45 a 100mg/dL

Proteinas totais Aumentadas 15 a 50mg/dL

Globulinas Aumento (gama-globulina) Negativa

Leucocitos Acima de 10céls/mm?3 (linfécitos e mondcitos) 0a5mm?
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Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com outras afec¢des neuroldgicas, como outras meningites, principalmente as virais,
abscessos, meningites bacterianas parcialmente tratadas ou neoplasias, e com as afec¢des comuns no pa-
ciente com aids, como toxoplasmose, tuberculose, histoplasmose, linfoma e a leucoencefalopatia multi-
focal progressiva.

Tratamento

O tratamento da meningite criptocdcica deve considerar a presenga ou nao de imunossupressio e
nas drogas disponiveis.

O tratamento ¢ dividido em trés fases: indugéo, consolidagio e manuteng¢do. Dependendo do estado
imunoldgico do paciente e da disponibilidade do medicamento, vérios esquemas podem ser adotados.

O término da fase de indugéo e inicio da fase de consolida¢do é recomendado somente quan-
do o paciente apresentar cultura para fungos negativa no LCR apds a 2@ semana e/ou melhora dos
sinais clinicos.

Cabe ressaltar que os pacientes portadores de condigdes de imunossupressio deverio ser submetidos
a fase de manutencio do tratamento por 12 a 24 meses.

Os esquemas terapéuticos preconizados para o tratamento da criptococose de SNC estdo apresenta-
dos no Quadro 9.

Quadro 9 — Esquemas terapéuticos para meningite criptocécica

Tratamento da meningite criptocécica e outras formas de criptococose de SNC

Estado imunolégico | Inducao Consolidacao Manutengao

Anfotericina B: 1mg/kg/dia endovenosa +
5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em
6h por 14 dias

Fluconazol: 400mg/dia via oral
por 6 a10 semanas

Quando necessaria,

Anfotericina B: 1mg/kg/dia endovenosa + sera realizada

Imunocompetente 5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em 6h por 6 a 10 semanas de acordo com
Anfotericina B: 1mg/kg/dia endovenosa por 6 a 10 semanas indicagao médica.
Formulagbes lipidicas de anfotericina B (lipossomal ou complexo lipidico): 3 a
6mg/kg/dia, endovenosa, por 6 a 10 semanas
Anfot‘_snu_na .B: ‘Img/kg/dla_ en}dovenosa + Fluconazol: 400mg/dia via oral
5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em
- por 10 semanas
6h por 14 dias
. . Fluconazol: 200 a
Anfotericina B: 1mg/kg/dia endovenosa + 400mg/dia via oral
5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em 6h por 6 a 10 semanas por 12 a 24 meses
Imunodeprimido Formulagoes lipidicas de anfotericina B (lipossomal ou complexo lipidico): 3 a 6
(HIV ou outra mg/kg/dia, endovenosa, por 6 a 10 semanas ou
imunossupressao)

Em caso de intolerancia ou impossibilidade do uso de anfotericina B e suas
formulagoes lipidicas Itraconazol:

200mgy/dia via oral
por 12 a 24 meses

Fluconazol: 800 a 1.600mg/dia via oral + 5-flucitozina 100mg/kg/dia 6 em 6h ou

Fluconazol: 1.600mg a 2.000mg/dia via oral por 6 a 10 semanas ou

Fluconazol: 400 a 800mg/dia via oral por 10 a 12 semanas
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Caracteristicas epidemiolégicas

A micose abrange duas entidades distintas do ponto de vista clinico e epidemioldgico:

o criptococose oportunista, cosmopolita, associada a condi¢des de imunodepressdo celular causada
predominantemente por Cryptococcus neoformans variedade neoformans;

o criptococose primdria de hospedeiro aparentemente imunocompetente, endémica em dreas tro-
picais e subtropicais, causada predominantemente por Cryptococcus neoformans variedade gattii.
Pode ter carater epidémico.

Mundialmente a criptococose por C. neoformans variedade neoformans atinge individuos
imunocomprometidos acompanhando o sexo e idade dos grupos de risco. No Brasil, ocorre como primeira
manifestacdo oportunista em cerca de 4,4% dos casos de aids e estima-se a prevaléncia da criptococose
associada a aids entre 8 e 12% em centros de referéncia da regido Sudeste. Entretanto, nas regides Norte e
Nordeste do Brasil predominam casos de criptococose em individuos sem evidéncia de imunodepressio,
tanto no sexo masculino quanto no feminino, causados pela variedade gattii, comportando-se esta micose
como endemia regional. A meningoencefalite criptocdcica ocorre em pessoas residentes destas regioes,
incluindo jovens e criancas, com elevada morbidade e letalidade (37 a 49%), revelando padrdes regionais
marcadamente distintos da criptococose por variedade neoformans, amplamente predominante nas
regides Sudeste e Sul do pais. A mortalidade por criptococose é estimada em 10% nos paises desenvolvidos,
chegando a 43% nos paises em desenvolvimento.
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Vigilancia epidemiologica

Objetivos

Monitorar a situacdo epidemioldgica das meningites de interesse em satide publica.

Orientar a utilizagdo das medidas de prevengéo e controle disponiveis e avaliar a efetividade do
uso destas.

Detectar precocemente surtos.

Avaliar o desempenho das a¢des de vigilancia.

Monitorar a prevaléncia dos sorotipos e o perfil da resisténcia bacteriana das cepas de H. influenzae
e S. pneumoniae circulantes no pais.

Produzir e disseminar informagoes epidemioldgicas.

Definicao de caso

Suspeito
Criangas acima de 1 ano de idade e adultos com febre, cefaleia, vomitos, rigidez da nuca, sinais de

irritagio meningea (Kernig, Brudzinski), convulsdes e/ou manchas vermelhas no corpo.

Em criancas abaixo de 1 ano de idade os sintomas cldssicos acima referidos podem ndo ser tdo evi-

dentes. E importante considerar, para a suspeita diagndstica, sinais de irritabilidade, como choro persis-

tente, e verificar a existéncia de abaulamento de fontanela.

Confirmado

Meningites bacterianas

Todo caso suspeito cujo diagndstico seja confirmado por meio dos exames laboratoriais especifi-
cos: cultura, e/ou PCR, e/ou latex.

Todo caso suspeito com bacterioscopia do LCR com presenca de bactérias.

Todo caso suspeito com exame quimiocitolégico do LCR sugestivo de meningite bacteriana.
Todo caso suspeito que apresente historia de vinculo epidemioldgico com caso confirmado labo-
ratorialmente para Haemophilus influenzae ou Mycobacterium tuberculosis por um dos exames
especificos, mas que ndo tenha realizado nenhum deles.

Todo caso suspeito com clinica sugestiva de meningite bacteriana, sem exames laboratoriais especificos.

Meningites virais

Todo caso suspeito cujo diagnostico seja confirmado por meio dos exames laboratoriais especifi-
cos: isolamento viral, e/ou PCR.

Todo caso suspeito com exame quimiocitolégico do LCR sugestivo de meningite viral.

Todo caso suspeito que apresente histdria de vinculo epidemioldgico com caso confirmado labora-
torialmente para virus causador de meningite por um dos exames especificos, mas que nio tenha
realizado nenhum deles.

Todo caso suspeito com clinica sugestiva de meningite viral.
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Meningites por outras etiologias

« Todo caso suspeito cujo diagndstico seja confirmado por meio dos exames laboratoriais especifi-
cos: cultura, e/ou PCR, e/ou latex.

« Todo caso suspeito com microscopia do LCR com presenca de agente etioldgico.

« Todo caso suspeito com clinica sugestiva de meningite causada por fungos, protozodrios ou helmintos.

Descartado
Caso suspeito com diagnostico confirmado de outra doenga.

Notificacao

Doenga de notificagdo compulsdria, sendo os surtos e os aglomerados de casos ou dbitos de notifi-
cac¢do imediata.

Todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser notificados as autoridades competentes, por pro-
fissionais da area de assisténcia, vigilancia, e pelos de laboratdrios publicos e privados, através de contato
telefonico, fax, e-mail ou outras formas de comunicagio. A notificagdo deve ser registrada no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo de
Meningite ou da Ficha de Investigacdo de Surtos.

Investigacao

Deve ser realizada para obten¢io de informagdes quanto a caracterizagio clinica do caso (incluindo
a andlise dos exames laboratoriais) e as possiveis fontes de transmissdo da doenga.

A ficha de investigagdo é o instrumento utilizado para a investigacdo. Todos os seus campos devem
ser criteriosamente preenchidos, mesmo se a informacédo for negativa. Outras informagdes podem ser
incluidas, conforme a necessidade.

Roteiro da investigacao

Identificagdo do paciente
Preencher todos os campos referentes a notificagio (dados gerais, do caso e de residéncia).

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
As fontes de coleta de dados sdo entrevista com o profissional de satde que atendeu o caso, dados do
prontudrio, entrevistas com familiares e pacientes, quando possivel, e pessoas identificadas na investiga-
¢do como contato proximo do caso.
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Verificar se as informagdes se enquadram na defini¢io de caso.
- Verificar os resultados de exames do espécime clinico encaminhados ao laboratério.
- Verificar a evolugdo clinica do paciente.

« Para identifica¢do da drea de transmissdao
- Coletar informagoes na residéncia e nos locais usualmente frequentados pelos individuos aco-
metidos (creches, escolas, locais de trabalho, quartéis, igrejas e outros pontos de convivio social
em que pode haver contato préximo e prolongado com outras pessoas), considerando o periodo
anterior a 15 dias do adoecimento, para identificar possiveis fontes de infec¢éo.
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o Para determinacio da extensao da area de transmissao
- Em relagdo a identificagdo do risco de propagac¢do da transmissao:
identificar todos os contatos proximos do caso;
investigar a existéncia de casos secundarios e coprimarios, ou possiveis casos relacionados;
verificar histérico vacinal do paciente e contatos;
avaliar a cobertura vacinal do municipio.

» Coleta e remessa de material para exames

- A coleta de espécimes clinicos para o diagndstico laboratorial deve ser realizada logo apés a
suspeita clinica de meningite, preferencialmente antes do inicio do tratamento com antibidtico.

- A adogio imediata do tratamento adequado nio impede a coleta de material para o diagndstico
etiologico, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita o mais préximo possivel do
momento do inicio do tratamento.

- O material coletado em meio estéril deve ser processado inicialmente no laboratério local, para
orientagdo da conduta médica. Subsequentemente, esse material e/ou a cepa de bactéria ja iso-
lada deverdo ser encaminhados para o Laboratério Central de Saude Publica (Lacen) para rea-
lizagdo de diagndstico mais especifico.

- O LCR deve ser coletado exclusivamente pelo médico seguindo as normas técnicas e fluxos
recomendados nos Anexos A e B.

- Nem sempre é possivel aguardar os resultados laboratoriais para instituigio das medidas de
controle cabiveis, embora essas sejam imprescindiveis para confirmagio do caso, direcionamen-
to das medidas de controle e orientagdo para o encerramento da investigagao.

Encerramento de caso
Deve ser realizado ap6s a verificagdo de todas as informacdes necessérias para a conclusdo do caso. O

encerramento de um caso de meningite pode ser realizado pelos critérios diagnosticos a seguir especificados.

« Meningite por H. influenzae e S. pneumoniae: cultura, PCR, latex, ou vinculo epidemiolégico
(caso de H. influenzae).

o Meningite por outras bactérias: cultura, PCR, latex, bacterioscopia, quimiocitolégico do LCR,
clinico, ou vinculo epidemiolégico (caso de meningite tuberculosa).

o Meningite viral: isolamento viral, PCR, quimiocitolégico do LCR, clinico, ou vinculo epidemioldgico.

« Meningite por outra etiologia: cultura, PCR, latex, microscopia do LCR, ou clinico.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Prevenir a ocorréncia de casos secundarios em contatos proximos de meningite por H. influenzae.

o Reduzir a morbimortalidade das meningites bacterianas, prevenindo casos em criangas menores
de 1 ano de idade por vacinas contra meningite tuberculosa, por H. influenzae e por S. pneumoniae.

Quimioprofilaxia
A quimioprofilaxia estd indicada somente para os contatos proximos de casos suspeitos de meningite por

H. influenzae tipo b e doenga meningocécica (ver no capitulo especifico). Muito embora nio assegure efeito
protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada como uma medida eficaz na prevencdo de casos secundarios.
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O risco de doenga invasiva por H. influenzae tipo b entre os contatos préximos é maior durante os
primeiros dias apds o inicio da doenga, o que requer que a quimioprofilaxia seja administrada o mais rapido
possivel. Os casos secunddrios sdo raros, e podem ocorrer dentro de 60 dias apds contato com o paciente. A
taxa de ataque secunddria é maior entre os contatos domiciliares menores de 4 anos de idade nao imunizados.

Estd indicada para os contatos proximos de casos suspeitos de meningite por H. influenzae tipo b,
nas situagdes a seguir elencadas.

o No domicilio, estd indicada para os contatos proximos, de qualquer idade, que tenham pelo menos
um contato com crian¢a menor que 4 anos ndo vacinada ou parcialmente vacinada, ou com crian-
¢a imunocomprometida independentemente da situa¢do vacinal.

o Em creches e escolas maternais, estd indicada quando dois ou mais casos de doenga invasiva ocor-
reram em um intervalo de até 60 dias. Nesta situagdo a quimioprofilaxia deve ser prescrita para
todos as criangas, independentemente da idade ou status vacinal, e para os cuidadores.

o Também é indicada para o doente em tratamento, caso nio esteja recebendo cefalosporina de ter-
ceira geragao.

Contatos domiciliares sdo as pessoas que residem com o doente, ou aquelas que ndo residem na
mesma casa mas que passaram 4 horas ou mais com o doente durante pelo menos 5 dos 7 dias
anteriores ao inicio dos sintomas.

O antibiético de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada em dose
adequada e simultaneamente a todos os contatos proximos, preferencialmente até 48 horas da exposi¢do a
fonte de infec¢do (doente), considerando o prazo de transmissibilidade e o periodo de incubagdo da doen-
¢a. A rifampicina é recomendada para a quimioprofilaxia porque atinge altas concentragdes nas secregdes
respiratérias e erradica o H. influenzae tipo b da nasofaringe de aproximadamente 95% dos portadores
(Quadro 10).

Em relagdo as gestantes, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia, pois nao hd
evidéncias de que a rifampicina possa apresentar efeitos teratogénicos. A relacao risco/beneficio do uso
de antibidticos pela gestante devera ser avaliada pelo médico assistente.

Quadro 10 — Esquema de quimioprofilaxia por meio de rifampicina indicado para Haemophilus

influenzae
Agente etioldgico | Faixa etaria Intervalo (horas) | Duracao (dias)
Adultos 600mg/dose 24 em 24 4
L, 20mg/kg/dose
. >1 més até 10 anos . 24 em 24 4
H. influenzae (dose maxima de 600mg)
10mg/kg/dose
<1 més 9/ g/. s 24 em 24 4
(dose méaxima de 600mg)

Imunizacao

A vacinagio é considerada a forma mais eficaz na preven¢io da meningite bacteriana, sendo as vaci-
nas especificas para determinados agentes etioldgicos. Sao utilizadas na rotina para imunizag¢do de crian-
¢as menores de 1 ano. Estdo disponiveis no Calendédrio Nacional de Vacinagdo da Crianga do Programa
Nacional de Imuniza¢oes (PNI/MS) (Quadro 11).

Também sio ofertadas nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) (Quadro 12).
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Quadro 11 — Vacinas utilizadas pelo Programa Nacional de Imunizagdes para a prevencdo das
meningites bacterianas na rotina

Vacinas

Vacina adsorvida
difteria, tétano,
pertussis, hepatite
B (recombinante)

e Haemophilus
influenzae b
(conjugada) (Penta)

‘ Prevencao/doenca

Meningite e outras infeccoes
causadas pelo H. influenzae
tipo b; além de difteria,
tétano, coqueluche e
hepatite B

‘ Indicacao

Administrar 3 doses (aos 2, 4 e 6 meses de idade) com intervalo de 60

dias entre as doses, em no minimo 30 dias. O primeiro reforco deve ser
administrado aos 15 meses e o segundo aos 4 anos de idade, ambos com a
vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (DTP). Em individuos com mais
de 4 anos de idade sem nenhum reforco, administrar apenas 1 reforco. A
idade maxima para administrar as vacinas com o componente pertussis de
células inteiras é 6 anos, 11 meses e 29 dias

Contra as formas graves de

Administrar o mais precocemente possivel. Em criancas prematuras ou com
baixo peso ao nascer, adiar a vacinacao até elas atingirem 2kg. Na rotina dos
servicos, administrar até 4 anos, 11 meses e 29 dias

Criangas vacinadas na faixa etaria preconizada que nao apresentam cicatriz

pneumoniae 23
valente (Pneumo 23)

Vacina BCG tuberculose vacinal ap6s 6 meses, revacinar apenas uma vez
(miliar e meningea) Em criancas filhas de mae HIV positivas nao vacinadas, a vacina deve ser

administrada naquelas assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia,
sendo a revacinagao contraindicada. A vacinacao é contraindicada para
individuos portadores de HIV

Vacina Doencas invasivas e otite Administrar duas doses (aos 2 e 4 meses de idade), com intervalo de

pneumococica média aguda causadas por 60 dias entre as doses, e minimo de 30 dias, em criancas menores de 1

10-valente Streptococcus pneumoniae ano de idade. O reforco deve ser feito entre 12 meses e 4 anos de idade,

(conjugada) dos sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, | preferencialmente aos 12 meses. Em criancas entre 12 e 23 meses de idade

(Pneumo 10) 9V, 14, 18C, 19F e 23F sem comprovacao vacinal, administrar dose Gnica

Vacina Infecgoes pneumococicas Uma dose é suficiente para conferir protecdo contra os sorotipos dos

polissacaridica dos sorotipos 1, 2, 3, 4, 5, pneumococos contidos na vacina. Esta vacina é disponibilizada para toda a

contrao S. 6B, 7F, 8, 9N,9V, 10A, 11A, populacao indigena acima de 2 anos de idade. Para a populagao a partir de

12F14,15B,17F18C,19A,19F,
20,22F23F, 33F

60 de idade, a revacinacao ¢ indicada uma Unica vez, devendo ser realizada
5 anos apds a dose inicial

Quadro 12 - Situacoes em que as vacinas sdo recomendadas nos Centros de Referéncia para Imu-
nobioldgicos Especiais (CRIE)

Vacinas ‘ Indicacées

Vacina contra o

tipo b (Hib)

Haemophilus influenzae

doencas relacionadas;
¢ diabetes mellitus;

E indicada nos casos de substituicdo da pentavalente por DTP acelular + Hib, transplantados de
medula dssea e 6rgaos soélidos e nos menores de 19 anos e nao vacinados, nas seguintes situacoes:

* HIV/aids; * trissomias;

 imunodeficiéncia congénita isolada de tipo * cardiopatia crénica;

humoral ou deficiéncia de complemento; * pneumopatia crénica;

* imunodepressao terapéutica ou devido a cancer; ¢ asma persistente moderada ou grave;
« asplenia anatémica ou funcional e « fibrose cistica;

* nefropatia cronica/hemodialise/sindrome nefrética;

« fistula liquérica;
* doencas de depdsito

(Pneumo 10)

Vacina pneumococica
10-valente (conjugada)

Esta vacina esta disponivel para as criancas de 2 meses a menores de 5 anos de idade
A partir desta idade é indicada a vacina pneumocdcica 23 valente, conforme indicacdo

« HIV/aids; « fistula liquérica;
« asplenia anatémica ou funcional e doencas « fibrose cistica (mucoviscidose);
relacionadas; « doencas neuroldgicas crénicas incapacitantes;
« pneumopatias cronicas, exceto asma; « implante de céclea;
« asma grave em usos de corticoide em dose « trissomias;
Vacina polissacaridica imunossupressora; « imunodeficiéncias congénitas;
contra o Streptococcus | « cardiopatias cronicas; « hepatopatias cronicas;
pneumoniae 23 valente | « nefropatias cronicas/hemodialise/sindrome « doencas de deposito;
(Pneumo 23) nefrotica; « criancas menores de 1 ano de idade, nascidas

« diabetes mellitus;

« transplantados de 6rgaos sélidos ou medula com menos de 35 semanas de gestacdo e
Ossea; submetidas a assisténcia ventilatoria (CPAP ou
« imunodeficiéncia devido a cancer ou ventilagdo mecanica);
imunossupressao terapéutica; « a dose é a mesma para adultos e criancas acima

de 2 anos
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Informacdes adicionais podem ser encontradas no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pds-Vacinacio (2014), no Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(2014) e na Portaria do Ministério da Saude n° 1.533, de 18 de agosto de 2016.
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Anexo A

Procedimentos técnicos para coleta das amostras

O diagnostico etioldgico dos casos suspeitos de meningite é de extrema importancia para a Vigilan-
cia Epidemiologica, tanto na situagdo endémica da doenga quanto em situagdes de surto.
Para todo caso suspeito de meningite bacteriana, utilizar o kit de coleta para o diagnéstico laborato-
rial, distribuido pelos Lacen para todos os laboratérios locais.
Este kit é composto de:
o 1 frasco para hemocultura com caldo TSB ou BHI acrescido do anticoagulante SPS;
o 1 frasco com o meio de cultura agar chocolate base Miiller-Hinton e 5% de sangue desfibrinado de
carneiro ou cavalo;
« 3 frascos estéreis sem anticoagulante, preferencialmente com tampa de borracha, sendo um para
coleta de sangue (obtengdo do soro) e os outros dois para a coleta de liquido céfalorraquidiano
(LCR) nos quais serdo realizados os exames citoquimico, bacterioscopia e os de aglutinagdo do
latex e reagdo em cadeia da polimerase em tempo real (QPCR);
« 2 laminas sem uso prévio, perfeitamente limpas e desengorduradas, para bacterioscopia (uma é
corada e processada no laboratdrio do hospital e a outra é enviada para o Lacen).

Coleta do LCR

A puncio do LCR é um procedimento invasivo e requer precau¢des semelhantes aos de um ato ci-
rurgico. Quando solicitada, deve ser feita exclusivamente por médico especializado, em um centro com as
condi¢des minimas para este tipo de procedimento.

A pungio ¢ frequentemente realizada na regido lombar, entre as vértebras L1 e S1, sendo mais indica-
dos os espagos L3-L4, L4-L5 ou L5-S1. Uma das contraindica¢des para a pun¢io lombar é a existéncia de
infec¢do no local da pungio (piodermite). No caso de haver hipertensdo endocraniana grave, é aconselha-
vel solicitar um especialista para a retirada mais cuidadosa do liquor, ou aguardar a melhora do quadro,
priorizando-se a analise de outros espécimes clinicos.

Apos a coleta de 3mL de LCR, o médico, ainda na sala de coleta, deve proceder do seguinte modo:

o semear 0,5 a ImL do LCR em meio de cultura agar chocolate;

o o restante do LCR deve ser colocado em dois frascos separadamente, um para os exames de bac-

terioscopia e citoquimico e o outro para o latex e qQPCR.

Coleta do sangue
No sangue sdo realizados os exames de cultura (hemocultura), latex e qPCR. Os procedimentos para
a coleta do sangue sio:

« selecionar uma drea com veia periférica de facil acesso e garrotear;

« com algodio, aplicar dlcool a 70% em forma concéntrica, partindo do lugar de onde a amostra vai
ser coletada para a drea periférica;

« aplicar solugdo de polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a 10% e esperar que seque para que exerga sua
acdo oxidante. Caso o paciente seja alérgico ao iodo, efetuar duas vezes a aplicagdo do alcool a 70%;

o colher aproximadamente 3 a 5mL de sangue venoso quando tratar-se de criangas, e 5mL a 10mL
em caso de adultos;
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« semear o sangue, inoculando-o no frasco de cultura em um volume apropriado para que sua
dilui¢do final no meio seja de 10 a 15% (cultura pediatrica) ou 10 a 20% para adultos. Para meios
de cultura industrializados, seguir a recomendagio do fabricante;

o inclinar lentamente o frasco para evitar a formagao de coagulos;

o distribuir o volume de sangue restante (3mL) no frasco sem anticoagulante para obter o soro no
qual serdo realizados os testes de aglutinacao do latex e qPCR.

Fluxo interlaboratorial

Laboratério Local - LL

» Semeia o LCR.

o Realiza os exames quimiocitoldgico, bacterioscopico e latex (no soro e LCR).

o Encaminha ao Laboratério Central de Saude Publica (Lacen):
- o material semeado (LCR e sangue) para isolamento e identificagido bacteriana;
- o soro e o LCR para realiza¢do de qPCR, quando implantado no Lacen; e
- as duas laminas de bacterioscopia para CQ, sendo uma corada e a outra nao.

« Informa os resultados a Vigilancia Epidemioldgica.

Quando o LL realizar a cultura, deve enviar a cepa isolada para o Lacen.

Laboratdrio de Referéncia Estadual - Lacen

o Faz 0 qPCR no soro e LCR, caso a técnica esteja implantada no Lacen.

o Procede a semeadura do LCR e/ou aos exames que nio tenham sido feitos pelo LL.

« Confirma a identificagio bioquimica e soroldgica das cepas bacterianas recebidas ou por ele isoladas.

« Faz teste de sensibilidade — concentra¢io inibitéria minima (CIM).

o Fecha os casos com a Vigilancia Epidemioldgica.

« Envia ao LRR amostras de soro e liquor para o Controle de Qualidade Analitica.

o Encaminha ao LRN as cepas de Neisseria meningitidis — Men, Haemophilus influenzae — Hi e
Streptococcus pneumoniae — Spn dos casos fechados ou de resultados, respectivamente, para
Controle da Qualidade (CQ) ou para conclusio diagnostica.

Laboratdrio de Referéncia Nacional

o Confirmaa CIM das cepas isoladas segundo critérios do Clinical and Laboratory Standard Institute (CLSI).

o Procede ao CQ das cepas identificadas e que lhe foram enviadas pelos Lacen.

« Realiza os exames necessarios para os resultados inconclusivos enviados pelos Lacen e gPCR em
casos especiais, como surtos.

Observagio

Os resultados e laudos laboratoriais deverao ser informados 4 Coordenac¢io Geral de Laboratdrios de
Sadde Publica (CGLAB/MS) conforme o preconizado.

Todo material devera ser enviado ao Lacen, devidamente identificado e acompanhado de cépia da
Ficha de Investiga¢ao do Sinan, que servira de orientagdo quanto aos exames indicados.

O perfeito acondicionamento, para remessa de amostras, ¢ de fundamental importancia para o éxito
dos procedimentos laboratoriais.

Para cultura, realizar a semeadura do LCR no local de coleta sempre que possivel. Caso contrario,
envia-lo em temperatura ambiente para ser semeado no laboratério.
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Conservacao, transporte e biosseguranca

Para cultura, transportar o material clinico em temperatura ambiente o mais imediatamente possivel
ao laboratdrio. Nunca transporté-lo congelado ou sob refrigeragio.

As amostras semeadas de LCR e sangue do mesmo modo devem ser encaminhadas ao laboratério
em temperatura ambiente o mais rapidamente possivel.

Os exames citoquimico e bacterioscopico devem ser feitos em menor tempo possivel para evitar a
deterioragdo celular e bacteriana, o que dificulta suas identificagdes.

O liquor e sangue/soro para os exames da aglutinagdo do latex e QPCR podem ser conservados em
temperatura ambiente por até uma hora. Caso nao seja possivel realizar os exames neste tempo, conserva-
-los em geladeira a 4°C por até 24 horas e, acima deste tempo, congeld-los.

O frasco deve estar envolvido em papel aluminio ou papel de embalagem estéril.

Para evitar quebra ou perda do espécime durante o transporte, os frascos devem estar acondiciona-
dos em uma caixa devidamente protegida com espuma flon ou papel e com uma seta sinalizando o sentido
em que deve ser carregada.

Devem-se registrar nas caixas os nomes do remetente e do destinatario, e que se trata de ma-
terial bioldgico.

Detalhamento sobre os principais exames laboratoriais

realizados para diagnéstico das meningites

A seguir, descrevem-se os exames laboratoriais disponiveis, sua interpretagdo e as normas de coleta
dos espécimes clinicos. Para isso, é necessario que a coleta seja realizada no ato da entrada do paciente na
unidade de sadde, no primeiro atendimento, preferencialmente antes da utilizagdo da primeira dose do
antibidtico (Quadro 1).

Cultura

Tanto para o LCR quanto para o sangue, é um exame de alto grau de especificidade. Seu objetivo é
identificar a espécie da bactéria, podendo ser realizado com diversos tipos de fluidos corporais, sendo o
padrao ouro para diagndstico das meningites. A identificagdo do sorogrupo ou sorotipos das cepas bacte-
rianas isoladas ¢ de grande relevancia para acompanhar as tendéncias das meningites e para a investigagao
de surtos e/ou epidemias. As cepas devem ser encaminhadas ao Lacen e ao Instituto Adolfo Lutz de Sdo
Paulo (TAL), para estudos moleculares complementares.

Aglutinagio pelo latex

Particulas de latex, sensibilizadas com antissoros especificos, permitem, por técnica de aglutinagdo
rdpida (em lamina ou placa), detectar o antigeno bacteriano em liquor, soro e outros fluidos biologicos.
Pode ocorrer resultado falso-positivo, em individuos portadores do fator reumatico ou em reagoes cru-
zadas com outros agentes. A sensibilidade do teste de ldtex é da ordem de 90% para H. influenzae, 94,4%
para S. pneumoniae e 80% para N. meningitidis. A especificidade da reagio é de 97%.

Bacterioscopia

A coloragao do LCR pela técnica de Gram permite, ainda que com baixo grau de especificidade,
caracterizar morfoldgica e tintorialmente as bactérias presentes. Pode ser realizada a partir do liquor e
outros fluidos corpéreos normalmente estéreis e raspagem de petéquias.



Quadro 1 - Coleta? e conservagao de material para diagndstico de meningite bacteriana

Outras Meningites

Tipo de Tipo de o N° de e Armazenamento,
'po de po o Quantidade Recipiente = / Transporte
diagndstico material amostras conservacao
Colocar imediatamente em Nunca refrigerar
10 a 20% do Frasco adequado para | estufa entre 35 e 37°C, logo Manter o frasco em
(] z s .
hemocultura (cald apos a semeadura, até o envio ;
Cultura Sangue | volume total |1 emo (caldo laboratéri temperatura ambiente
do frasco BHI ou TSB acrescido | ao laboratorio e encaminhar o mais
de SPS) Fazer subculturas em agar rapido possivel para o
chocolate ap6s 8 horas laboratério
Frasco com meio de .
) Nunca refrigerar
cultura agar chocolate
base Miiller-Hinton ou | Incubar a 35-37°C em atmos- | Manter o frasco em
. . fera de CO2 (chama de vela), i
Cultura Liquor 5a 10 gotas 1 similar A . ( ) . tempera_tura amble_nte
. . Umido apo6s a semeadura, até | e encaminhar o mais
Semear imediatamen- | ; anyio a0 laboratério rapido possivel para o
te ou até 3hs apods a L
- laboratério
pungao
Em temperatura ambiente, em
até 1 hora
Tempo superior a 1 hora, Apé
Frasco estéril conservar a 4°C POs separar o soro,
Lat s ImL 1 . enviar imediatamente
atex oro m Sangue colhido sem | pode ser congelado, se o ao laboratério ou
anticoagulante exame nao for realizado nas | conservar
primeiras 24 horas. Estocar o
restante para a necessidade de
realizar outros procedimentos
Em temperatura ambiente, em
até 1 hora
Tempo superior a 1 hora,
conservar a 4°C Enviar imediatamente
Latex Liquor 1a2mL 1 Frasco estéril Pode ser congelado, se o ao laboratério, conser-
exame néo for realizado nas | vado em gelo
primeiras 24 horas. Estocar o
restante para a necessidade de
realizar outros procedimentos
1 gota a partir
do sedimento A . Em temperatura
. . . ) 2 laminas de micro- . .
Bacterioscopia Liquor do material do | 2 cospia virgens Em temperatura ambiente ambiente, em embala-
quimiocitolo6- p 9 gem apropriada
gico
Em temperatura ambiente, em
L . . até 3 horas Enviar imediatamente
Quimiocitolégico Liquor 2mL 1 Frasco estéril . L
Tempo superior a 3 horas, ao laboratério
conservar a 4°C
Frasco estéril . .
Deve ser feito rapi-
Reacso em cadeia As amostras devem damente, preferen-
da golimerase em | Lauore/ oo 1 ser aliquotadas em tu- | As amostras devem ser estoca- | cialmente congelada
temp o real (qPCR) | @Y %°T© bos novos, pequenos, | yas 3 -20°C até seu transporte | a -20°C ou em gelo
p q com tampa de rosc_a seco, ou No MiNimo
com anel de_ vedacdo a +4°C
(tipo “cryovials”)

2 A coleta do material clinico deve ser realizada preferencialmente no ato do primeiro atendimento.

Quimiocitolégico

Compreende o estudo da celularidade, ou seja, permite a contagem e o diferencial das células e

as dosagens de glicose e proteinas do LCR. Traduz a intensidade do processo infeccioso e orienta a

suspeita clinica, mas ndo deve ser utilizado para conclusdo do diagndstico final, por seu baixo grau

de especificidade.
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Reagio em cadeia da polimerase (PCR)

A detec¢dao do DNA bacteriano pode ser obtida por amplificagido da cadeia de DNA pela enzima
polimerase, que permite a identificacdo do agente utilizando oligonucleotideos especificos. A qPCR ¢
uma modificagdo da técnica tradicional de PCR que identifica 0 DNA alvo com maior sensibilidade e es-
pecificidade e em menor tempo de reagdo. A qPCR jd estd validada no Brasil, sendo a técnica utilizada na
rotina diagnostica das meningites bacterianas em alguns Lacen e no Laboratério de Referéncia Nacional.

Além dos métodos supracitados, ha outros inespecificos que sdo utilizados de forma complementar. Sao
eles: tomografia computadorizada, raios X, ultrassonografia, angiografia cerebral e ressonincia magnética.

Os exames realizados pelos Lacen sdo: cultura, antibiograma, latex, bacterioscopia e qPCR.

Nenhum dos exames citados substitui a cultura de liquor e/ou sangue. A recuperagio do agente etio-
légico viavel é de extrema importancia para a sua caracterizagdo e para o monitoramento da resisténcia
bacteriana aos diferentes agentes microbianos.

Na suspeita de meningite por agente bacteriano anaerdbico, a elimina¢do do ar residual deve ser
realizada ap6s a coleta do material. Transportar na propria seringa da coleta, com agulha obstruida, em
tubo seco e estéril ou inoculada direto nos meios de cultura. Em temperatura ambiente, o tempo 6timo
para transporte de material ao laboratorio é de 15 minutos para um volume menor que 1mL e 30 minutos
para um volume superior.

O exame de latex deve ser processado com muito cuidado, para que ndo ocorram reagdes inespeci-
ficas. Observar, portanto, as orientagcdes do manual do kit, uma vez que a sensibilidade do teste varia de
acordo com o produtor.



Outras Meningites

Anexo B

Fluxo de encaminhamento de amostras (meningites virais)

O diagnostico laboratorial especifico das meningites virais, em situagoes de surtos e em alguns casos
isolados, é de extrema importancia para a Vigilancia Epidemioldgica.

A seguir, estdo descritas as normas de coleta dos espécimes, os exames laboratoriais disponiveis e as
suas interpretagoes. Para isso, é necessario que a coleta seja realizada no ato da entrada do caso suspeito
na unidade de satde, no primeiro atendimento.

Deve ser utilizado o kit completo de coleta, para casos suspeitos de meningite viral, distribuido pelos
Lacen em todo o territério nacional, constituido de:

o 1 frasco de polipropileno com tampa de rosca para liquor;

o 2 frascos de polipropileno com tampa de rosca para soro;

o 1 coletor universal para fezes.

Exames laboratoriais

Isolamento viral em cultura celular

Pode ser realizado com diversos tipos de fluidos corporais, mais comumente liquor e fezes. Sdo utili-
zados cultivos celulares sensiveis, para o isolamento da maioria dos virus associados as meningites assép-
ticas: RD (rabdomiossarcoma embriondrio humano), Hep-2 (carcinoma epidermoide de laringe) e Vero
(rim de macaco verde africano).

Reagio de soroneutralizagio e de imunofluorescéncia
Técnicas imunoldgicas para identificagdo do virus isolado. Serao utilizados conjuntos de antissoros
especificos para a identificacido dos sorotipos.

Reagio em cadeia da polimerase (PCR e PCR em tempo real)

Técnica baseada na amplificagdo de sequéncias nucleotidicas definidas presentes no DNA ou RNA
viral. Possui alto grau de especificidade quanto a identificagdo do agente etioldgico, sendo utilizada para
detecgdo direta, ou identificacdo de diferentes grupos de virus associados as meningites virais.

Pesquisa de anticorpos no soro do paciente

Serdo utilizados testes de soroneutralizagdo, em amostras pareadas de soro, para a pesquisa de anti-
corpos para enterovirus; para os demais virus, serdo utilizados ensaios imunoenzimaticos com a finalida-
de de se detectar anticorpos da classe IgG e IgM.

Observagdes

Estes exames sdo realizados a partir de contato com a vigilancia epidemiolégica das meningites e Lacen.

As amostras devem ser encaminhadas ao laboratdrio com as seguintes informacdes: nome do pa-
ciente; estado e cidade de notificagdo; cidade, estado e pais de residéncia do paciente; tipo de amostra
(liquor e/ou fezes); data de inicio dos sintomas; data de coleta da amostra; data de envio da amostra para
o laboratoério; histéria de vacinagéo recente; e histdria de viagem recente.
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As amostras devem ser individualmente acondicionadas em sacos plasticos e enviadas ao laborato-

rio, em condi¢des adequadas de transporte (caixas isotérmicas com gelo reciclavel e, preferencialmente,

em gelo seco para o transporte de liquor).

Quadro 1 - Coleta e conservagao de material para diagnostico de meningite viral

Tipo de

diagnéstico

Tipo de
material

Quantidade

N° de
amostras

Periodo da
coleta

Recipiente

Armazenamento/
conservacao

Acondicionar

Transporte

Enviar

No ato do imediatamente imediatamente
. 1 frasco de .
atendimento . . em banho de ao laboratério
Isolamento e |, ] polipropileno
. e o Liquor 1,5a2mL 1 ao paciente gelo e conservar | em banho de
identificacdo com tampa
(fase aguda da rosqueada a-70°Cou a gelo ou em gelo
doenca) a -20°C até 24 Seco em caixas
horas isotérmicas
No ato do f;‘kr)i eracao
4a8g atendimento Conservar em geragao,
Isolamento e . ] 1 coletor . . | em caixas
. e o Fezes (aproximadamente |1 ao paciente . geladeira poraté | .~ "
identificacao universal isotérmicas,
1/3 do coletor) (fase aguda da 72 horas
com gelo
doenga) L2
reciclavel
Enviar
No ato do - imediatamente
: 1 frasco de Acondicionar .
- atendimento . . j . ao laboratério
Deteccao . ] polipropileno | imediatamente
. Liquor 1,5a2mL 1 ao paciente em banho de
direta com tampa | em banho de
(fase aguda da gelo ou em gelo
rosqueada gelo ]
doenca) seco em caixas
isotérmicas
12 amostra
no ato do
atendimento . - Sob
. - . Apbs a retragao . <
. 5mL de sangue 2 (s6 serao | ao paciente 2 frascos de . refrigeracao,
Pesquisa de . . do coagulo, -
. em frasco sem processadas | (fase aguda da | polipropileno em caixas
anticorpos Soro . separarosoroe |. "
anticoagulante as amostras doenga) com tampa Isotérmicas,
da classe 19G conservar a
para obter o soro pareadas) 22 amostra — rosqueada com gelo
: -20°C iz
15 a 20 dias reciclavel
apos a 12 (fase
convalescente)
1 amostra Apbs a retragcao sob
Pesquisa de 5mL de sangue no ato do 1 frasco de dg cozaulo S refrigeracdo,
anticorpos em frasco sem atendimento polipropileno gulo, em caixas
Soro . 1 . separarosoroe |. . .
da classe anticoagulante ao paciente com tampa isotérmicas,
conservar a
IgM para obter o soro (fase aguda da | rosqueada 20°C com gelo
doenga) reciclavel

-

N

dos procedimentos laboratoriais.
O material deve chegar ao Lacen no prazo de 12 a 24 horas apds a coleta.

Todo material devera ser enviado ao laboratorio, devidamente identificado e acompanhado de cépia
da Ficha de Investigacdo de Meningite, que servira de orientagdo quanto aos exames indicados.
O perfeito acondicionamento, para remessa de amostras, é de fundamental importancia para o éxito

/

O tempo de procedimento técnico para o isolamento de virus e sua identificagdo ¢ de 30 dias, con-

tados a partir da entrada da amostra no laboratdrio de referéncia para o diagndstico de meningite viral.




CAPITULO 2

Coqueluche

Difteria

Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda
Sarampo

Rubéola

Sindrome da Rubéola Congénita
Varicela/Herpes-Zoster

Tétano Acidental

Tétano Neonatal







Coqueluche
CID 10: A37

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa aguda, de alta transmissibilidade, de distribuigdo universal. Importante causa de
morbimortalidade infantil. Compromete especificamente o aparelho respiratorio (traqueia e bronquios) e
se caracteriza por paroxismos de tosse seca. Em lactentes, pode resultar em um niimero elevado de com-
plicagdes e até em morte.

Sinonimia
Tosse comprida ou tosse convulsa.

Agente etioldgico
Bordetella pertussis, bacilo gram-negativo, aerébio, nao esporulado, imével e pequeno, provido de
capsula (formas patogénicas) e de fimbrias.

Reservatorio
O homem ¢ o tnico reservatorio natural. Ainda nao foi demonstrada a existéncia de portadores croni-
cos, embora possam ocorrer casos oligossintomaticos, com pouca importancia na disseminagdo da doenga.

Modo de transmissao

Ocorre, principalmente, pelo contato direto entre a pessoa doente e a pessoa suscetivel, por meio de
goticulas de secrecdo da orofaringe eliminadas durante a fala, a tosse e o espirro. Em alguns casos, pode
ocorrer a transmissao por objetos recentemente contaminados com secre¢des de pessoas doentes, mas
isso ¢é pouco frequente, pela dificuldade de o agente sobreviver fora do hospedeiro.

Periodo de incubacao
Em média, de 5 a 10 dias, podendo variar de 4 a 21 dias, e raramente, até 42 dias.

Periodo de transmissibilidade

Para efeito de controle, considera-se que o periodo de transmissio se estende do 5° dia ap6s a exposicdo
do doente até a 32 semana do inicio das crises paroxisticas (acessos de tosse tipicos da doenca). Em lactentes
menores de 6 meses, pode prolongar-se por até 4 ou 6 semanas apos o inicio da tosse. A maior transmissibi-
lidade cai de 95% na 1* semana da doenga (fase catarral) para 50% na 3 semana, sendo praticamente nula na
5* semana, embora, ocasionalmente, ja tenham sido isoladas bactérias na 10* semana de doenga.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. O individuo torna-se imune em duas situagdes, descritas a seguir.

o Ao adquirir a doenga — a imunidade ¢ duradoura, mas nao é permanente.

o Pela vacina - minimo de 3 doses com a pentavalente (DTP + Hib + Hepatite B), um refor¢o aos
15 meses de idade, e um segundo refor¢o aos 4 anos de idade com a triplice bacteriana (DTP). A
imunidade ndo é permanente; ap6s 5 a 10 anos, em média, da tltima dose da vacina, a prote¢do
pode ser pouca ou inexistente.

Coqueluche
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Manifestacoes clinicas

A coqueluche evolui em trés fases sucessivas:

« Fase catarral - com durag¢io de uma a duas semanas, inicia-se com manifestagdes respiratorias e sinto-
mas leves (febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse seca), seguidos pela instalagao gradual de
surtos de tosse, cada vez mais intensos e frequentes, evoluindo para crises de tosses paroxisticas.

« Fase paroxistica — geralmente ¢ afebril ou com febre baixa, mas, em alguns casos, ocorrem varios picos
de febre no decorrer do dia. Apresenta como manifestacdo tipica os paroxismos de tosse seca caracte-
rizados por crise stibita, incontrolavel, rapida e curta, com cerca de cinco a dez tossidas em uma tinica
expiragdo. Durante os acessos, 0 paciente ndo consegue inspirar, apresenta protrusio da lingua, con-
gestdo facial e, eventualmente, cianose, que pode ser seguida de apneia e vomitos. A seguir, ocorre uma
inspiracdo profunda através da glote estreitada, podendo originar o som denominado de “guincho” O
namero de episddios de tosse paroxistica pode chegar a 30 em 24 horas, manifestando-se mais frequen-
temente a noite. A frequéncia e a intensidade dos episddios de tosse paroxistica aumentam nas duas
primeiras semanas e, depois, diminuem paulatinamente. Essa fase dura de duas a 6 semanas.

« Fase de convalescenga — os paroxismos de tosse desaparecem e dao lugar a episddios de tosse
comum. Essa fase persiste por duas a 6 semanas e, em alguns casos, pode se prolongar por até 3
meses. Infec¢des respiratdrias de outra natureza, que se instalam durante a convalescenca da co-
queluche, podem provocar o reaparecimento transitdrio dos paroxismos.

Em individuos ndo adequadamente vacinados ou vacinados hd mais de 5 anos, a coqueluche, com
frequéncia, ndo se apresenta sob a forma cldssica, podendo manifestar-se sob formas atipicas, com tosse
persistente, porém, sem paroxismos, guincho caracteristico ou vomito pds-tosse.

Os lactentes jovens (principalmente os menores de 6 meses) constituem o grupo de individuos
particularmente propenso a apresentar formas graves, muitas vezes letais. Nessas criangas, a doenca se
manifesta com paroxismos cldssicos, algumas vezes associados a cianose, sudorese e vomitos. Também
podem estar presentes episddios de apneia, parada respiratdria, convulsoes e desidratagio decorrente dos
episddios repetidos de vomitos. O cuidado adequado para esses bebés exige hospitalizagao, isolamento,
vigilancia permanente e procedimentos especializados.

Complicac¢oes

« Respiratorias — pneumonia por B. pertussis, pneumonias por outras etiologias, ativagdo de tuber-
culose latente, atelectasia, bronquiectasia, enfisema, pneumotorax, ruptura de diafragma.

o Neurologicas — encefalopatia aguda, convulsdes, coma, hemorragias intracerebrais, hemorragia
subdural, estrabismo e surdez.

« Outras - hemorragias subconjuntivais, otite média por B. pertussis, epistaxe, edema de face, tlcera do fré-
nulo lingual, hérnias (umbilicais, inguinais e diafragmaticas), conjuntivite, desidratagio e/ou desnutrigao.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

Diagnostico especifico

E realizado mediante o isolamento da B. pertussis pela cultura de material colhido de nasofaringe
(Anexo A), com técnica adequada ou pela técnica de reagdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo
real. A coleta do espécime clinico deve ser realizada antes da antibioticoterapia ou, no maximo, até 3 dias



apos seu inicio. Por isso, é importante procurar a unidade de saide ou entrar em contato com a Coorde-
nagdo da Vigilancia Epidemioldgica na Secretaria de Saude do municipio ou estado.

Para realizagdo da cultura e PCR em tempo real, os procedimentos de coleta e transporte da amostra
para o laboratdrio sdo os mesmos do isolamento. A cultura ¢ considerada como o padrio ouro no diag-
nostico da coqueluche. E altamente especifica (100%), mas a sensibilidade varia entre 12 e 60%, depen-
dendo de fatores como: antibioticoterapia prévia, duracio dos sintomas, idade e estado vacinal, coleta de
espécime, condi¢des de transporte do material, tipo e qualidade do meio de isolamento e transporte, pre-
senga de outras bactérias na nasofaringe, tipo de swab, tempo decorrido desde a coleta, transporte e pro-
cessamento da amostra. Como a B. pertussis apresenta tropismo pelo epitélio respiratorio ciliado, a cultura
deve ser feita a partir da secre¢do nasofaringea. A coleta do material de pacientes suspeitos de coqueluche
devera ser realizada preferencialmente no inicio dos sintomas caracteristicos da doenga (periodo catarral)
e antes do inicio do tratamento ou, no maximo, com até 3 dias de antibioticoterapia.

Nao se dispoe, até 0 momento, de testes soroldgicos adequados e padronizados. Os novos métodos
em investiga¢do apresentam limita¢des na interpretagao.

E importante salientar que o isolamento e detecgdo de antigenos, produtos bacterianos ou sequéncias
gendmicas de B. pertussis sao aplicaveis ao diagnostico da fase aguda.

Exames complementares

Para auxiliar na confirmagéo ou descarte dos casos suspeitos, podem ser realizados os seguintes exames:

o Leucograma - auxilia no diagnostico da coqueluche, geralmente, em criangas e pessoas nao vaci-
nadas. No periodo catarral, pode ocorrer uma linfocitose relativa e absoluta, geralmente acima de
10 mil linfécitos/mm?. Os leucdcitos totais no final dessa fase atingem um valor, em geral, superior
a 20 mil leucocitos/mm?>. No periodo paroxistico, o nimero de leucécitos pode ser elevado para 30
mil ou 40 mil/mm?®, associado a uma linfocitose de 60 a 80%. A presenga da leucocitose e linfoci-
tose confere forte suspeita clinica de coqueluche, mas sua auséncia ndo exclui o diagnéstico da do-
enga, por isso € necessario levar em considera¢éo o quadro clinico e os antecedentes vacinais. Em
lactentes e pacientes vacinados e/ou com quadro clinico atipico, pode nio se observar linfocitose.

« Raio X de térax - recomendado em menores de 4 anos de idade, para auxiliar no diagndstico diferen-
cial e/ou na presenca de complicagdes. E caracteristica a imagem de “coragdo borrado” ou “franjado’,
porque as bordas da imagem cardiaca no sdo nitidas, em decorréncia dos infiltrados pulmonares.

Diagnostico diferencial

Deve ser feito com as infec¢des respiratorias agudas, como traqueobronquites, bronquiolites, adeno-
viroses, laringites, entre outras.

Outros agentes também podem causar a sindrome coqueluchoide, dificultando o diagndstico dife-
rencial, entre os quais a Bordetella parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Chla-
mydia pneumoniae e Adenovirus (1, 2, 3 e 5). A Bordetella bronchiseptica e a Bordetella avium sdo patoge-
nos de animais que raramente acometem o homem, exceto quando imunodeprimido.

Tratamento

O tratamento e a quimioprofilaxia da coqueluche, até 2005, se apoiavam preferencialmente no uso da
eritromicina, macrolideo bastante conhecido. Esse antibiotico é bastante eficaz na erradicagdo, em cerca de 48
horas, da B. pertussis da nasofaringe das pessoas com a doenga (sintomatica ou assintomatica). Administrado
precocemente, de preferéncia no periodo catarral, o medicamento pode reduzir a intensidade, a duragio

Coqueluche
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da doenga e o periodo de transmissibilidade. Apesar disso, ha limitagdes no seu uso, pois a eritromicina é
administrada de 6 em 6 horas por 7 a 14 dias, dificultando a adesio ao tratamento. Além disso, pode apresentar
varios efeitos colaterais, incluindo sintomas gastrointestinais. Em criangas menores de 1 més de idade, o uso da
eritromicina estd associado ao desenvolvimento da sindrome de hipertrofia pildrica, doenca grave que pode
levar a morte.

Demonstrou-se que a azitromicina e a claritromicina, macrolideos mais recentes, tém a mesma eficicia
da eritromicina no tratamento e na quimioprofilaxia da coqueluche. A azitromicina deve ser administrada
uma vez ao dia durante 5 dias e a claritromicina, de 12 em 12 horas durante 7 dias. Os novos esquemas te-
rapéuticos facilitam a adesdo dos pacientes ao tratamento e, especialmente, a quimioprofilaxia dos contatos
intimos. A azitromicina pode ser usada no tratamento das criangas com menos de 1 més de idade.

Embora ndo haja confirmagao da associagdo entre o uso de azitromicina e o risco de desenvolver a
sindrome de hipertrofia pildrica, a crianga deve ser acompanhada pelos profissionais de satude.

Nos casos de contraindicac¢io ao uso da azitromicina e da claritromicina, recomenda-se o sulfame-
toxazol + trimetropin. A eritromicina ainda podera ser usada, porém é contraindicada para menores de 1
més de idade e nas situagdes em que ocorra intolerincia ou dificuldade de adesao.

Os antibioticos e suas respectivas posologias indicados para tratamento da coqueluche sdo os mes-
mos usados na sua quimioprofilaxia (Quadro 1).

Mulheres no altimo més de gestagdo ou puérperas, que tiveram contato com caso suspeito ou confir-
mado e apresentarem tosse por 5 dias ou mais, independente da situagdo epidemioldgica, devem realizar o
tratamento para coqueluche. Além de gestantes e puérperas, recém-nascidos também deverao ser tratados.

Para criangas menores de 1 ano, pode-se tornar necessaria a indica¢io de oxigenoterapia, aspiragio
de secrecdo oronasotraqueal, assisténcia ventilatoria nio invasiva ou, em casos mais graves, ventilagdo
mecénica, assim como drenagem de dectbito, hidratagdo e/ou nutrigdo parenteral.

Caracteristicas epidemioldgicas

Desde a década de 1990, verifica-se significativa redugéo na incidéncia dos casos de coqueluche no Brasil,
decorrente da ampliagdo das coberturas vacinais de tetravalente e triplice bacteriana. No inicio daquela década,
a incidéncia era de 10,6/100.000 hab. e a cobertura vacinal de cerca de 70%. Quando as coberturas se elevaram
para valores proximos a 95 e 100%, entre 1998 e 2000, a incidéncia foi reduzida para 0,9/100.000 hab. Com a ma-
nutengdo das altas coberturas vacinais, a incidéncia continuou a cair, passando de 0,72/100.000 hab., em 2004, e
para 0,32/100.000 hab., em 2010. Em meados de 2011, entretanto, observou-se um aumento subito do niimero
de casos da doenga, que ultrapassou o limite superior esperado do diagrama de controle, construido com dados
referentes ao periodo de 2006 a 2010. Em 2012, o niimero de casos, registrados por semana epidemioldgica,
manteve-se em niveis superiores ao esperado, com aumento progressivo. Em 2014, registrou-se maior pico de
casos, com incidéncia de 4,2/100.000 hab. Vale ressaltar que, nos tltimos anos, houve melhora do diagndstico
laboratorial com a introdugio de técnicas biomoleculares. Destaca-se que esse comportamento também ocor-
reu em outros paises.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

« Acompanhar a tendéncia temporal da doenga, para detecgdo precoce de surtos e epidemias, visan-
do a adogao de medidas de controle pertinentes.

 Aumentar o percentual de isolamento em cultura, com envio de 100% das cepas isoladas para o labora-
torio de referéncia nacional, para estudos moleculares e de resisténcia bacteriana a antimicrobianos.

o Reduzir a morbimortalidade por coqueluche no pais.



Quadro 1 — Esquemas terapéuticos e quimioprofilaticos da coqueluche

Primeira escolha: Azitromicina

Idade Posologia
10mg/kg em uma dose ao dia durante 5 dias
<6 meses , . X L.
E o preferido para esta faixa etéria
- 10mg/kg (méximo de 500mg) em uma dose no 1° dia e 5mg/kg (maximo de 250mg) em uma dose
=6 meses ; )
ao dia do 2° ao 5° dia
Adultos 500mg em uma dose no 1° dia e 250mg em uma dose ao dia do 2° ao 5° dia
Segunda escolha: Claritromicina®
Idade Posologia
<1 més Nao recomendado
<8kg:
7,5mg/kg de 12 em 12h durante 7 dias
1 a 24 meses
>8 kg:
62,5mg de 12 em 12h durante 7dias
3a6anos 125mg de 12 em 12h durante 7 dias
7 a9 anos 187,5mg de 12 em 12h durante 7dias
=10 anos 250mg de 12 em 12h durante 7 dias
Adultos 500mg de 12 em 12h durante 7 dias

Eritromicina (em caso de indisponibilidade dos medicamentos anteriores)

Idade Posologia

<1 més Nao recomendado devido a associacao com a sindrome de hipertrofia pilérica
1 a 24 meses 125mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias

2 a 8 anos 250mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias

>8 anos 250-500mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias

Adultos 500mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias

Idade Posologia

<2 meses Contraindicado

=6 semanas — 5 meses SMZ 100mg e TMP 20mg de 12 em 12h durante 7 dias
=6 meses — 5 anos SMZ 200mg e TMP 40mg de 12 em 12h durante 7 dias
6a 12 anos SMZ 400mg e TMP 80mg de 12 em 12h durante 7dias
Adultos SMZ800mg e TMP 160mg de 12 em 12h durante 7dias

2 Apresentacao de 125mg/5mL.
bDroga alternativa se houver contraindicacdo de azitromicina, claritromicina ou eritromicina.

Vigilancia em situacao endémica
Definicao de caso em situacao endémica e em casos isolados

Caso suspeito
o Individuo com menos de 6 meses de idade
- Todo individuo, independentemente do estado vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo ha
10 dias ou mais associada a um ou mais dos seguintes sintomas:

Coqueluche
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tosse paroxistica — tosse subita incontrolével, com tossidas rdpidas e curtas (cinco a dez), em
uma unica expiragao;
guincho inspiratério;
vOmitos pds-tosse;
cianose;
apneia;
engasgo.
o Individuo com idade igual ou superior a 6 meses
- Todo individuo que, independentemente do estado vacinal, apresente tosse de qualquer tipo ha
14 dias ou mais associada a um ou mais dos seguintes sintomas:

tosse paroxistica - tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas (cinco a dez), em
uma Unica expiragao;
guincho inspiratoério;
vOmitos pds-tosse.

Além disso, acrescenta-se a condi¢do de caso suspeito todo individuo que apresente tosse, em qualquer
periodo, com histdria de contato préximo com caso confirmado de coqueluche pelo critério laboratorial.

Em crian¢as com menos de 2 meses de idade, a sintomatologia pode ser diferente, pois nessa condi-
¢d0 o uso da vacina pode levar a ocorréncia de casos atipicos. Nesse sentido, o tratamento deve ser estabe-
lecido pelo critério clinico, até que se obtenha o resultado do exame laboratorial, se disponivel.

Em situa¢des excepcionais, em que exista forte suspeita clinica de um caso de coqueluche pelo médi-
co assistente, deve-se proceder a coleta de swab de nasofaringe e ao tratamento adequado, mesmo quando
ndo se atenda a todos os critérios descritos na defini¢do de caso.

Caso confirmado
o Critério laboratorial — todo caso que atenda a defini¢do de caso suspeito de coqueluche e que tenha
isolamento por cultura ou identifica¢ido por PCR de B. pertussis.

o Critério clinico-epidemiologico - todo caso que atenda a defini¢do de caso suspeito e que teve
contato com caso confirmado de coqueluche pelo critério laboratorial, entre o inicio do periodo
catarral e até 3 semanas ap6s o inicio do periodo paroxistico da doenga.

o Critério clinico

- Para individuos com idade inferior a 6 meses — todo individuo, independentemente do estado
vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo ha 10 dias ou mais associada a dois ou mais dos
seguintes sintomas:

tosse paroxistica — tosse paroxistica — tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas
(cinco a dez), em uma unica expira¢io;

guincho inspiratorio;

vOmitos pds-tosse;

cianose;

apneia;

engasgo.

- Paraindividuos com idade igual ou superior a 6 meses — todo individuo, independentemente
do estado vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo hd 14 dias ou mais associada a dois ou
mais dos seguintes sintomas:



tosse paroxistica — tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas (cinco a dez), em
uma Unica expiragdo;

guincho inspiratério;

vOmitos pds-tosse.

Salienta-se que, ao se confirmar ou descartar o caso de coqueluche pelo critério clinico, deve-se ana-
lisar, concomitantemente a sintomatologia, a idade, a situa¢do vacinal, o periodo da tosse associado ao de
transmissibilidade (21 dias), o resultado de hemograma, e demais informacdes porventura disponiveis.
Essas variaveis nao sao excludentes entre si.

O hemograma é um exame complementar indicativo, mas ndo determinante na confirmagéo ou des-
carte dos casos suspeitos de coqueluche, pois a situagdo vacinal pode influenciar no seu resultado.

Descartado
Caso suspeito que ndo se enquadre em nenhuma das situagdes descritas para caso confirmado.

Notificacao

A coqueluche é uma doenga de notificagdo compulsdria em todo o territorio nacional. A investigagdo
laboratorial é recomendada em todos os casos atendidos nos servicos de saude, para fins de confirmagdo
e estabelecimento de medidas para o tratamento e redugdo de sua disseminagdo. A notificagao deve ser
registrada no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio do preenchimento da
Ficha de Investigagdo da Coqueluche.

Investigacao

Roteiro da investigacao
Durante a investigagao, priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda nao foi instituida ou que
estdo em uso de antimicrobiano ha menos de 3 dias.

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da ficha de investigacao relativos aos dados gerais, notificacdo individual
e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

 Para confirmar a suspeita diagndstica
- Anotar os antecedentes epidemioldgicos e clinicos.
- Observar, com atengio, se o caso notificado se enquadra na defini¢ao de caso suspeito de coqueluche.
- Acompanbhar a evolugio do caso e o resultado da cultura ou PCR de B. pertussis.

« Para identificacido da area de transmissiao
- Verificar se ha indicios de outros casos suspeitos no local de residéncia, creche ou na escola.
Quando néo se identificarem casos nesses locais, interrogar sobre deslocamentos e permanén-
cia em outras areas. Esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente,
familiares ou responséveis, além de liderangas da comunidade.

o Para determinacido da extensao da area de transmissao
- Busca ativa de casos.
- Apos a identificagdo do possivel local de transmisséo, iniciar imediatamente a busca ativa de
outros casos, casa a casa, em creches, escolas, locais de trabalho e em unidades de saade.

Coqueluche
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o Investigagdo de comunicantes

- Utilizar a defini¢do de caso de comunicante com contato intimo em situagio endémica.

- Ainvestigagdo de comunicantes com contato intimo devera ser realizada em residéncia, creche,
escola e em outros locais que possibilitaram o contato intimo com o caso.

- Coletar material de nasofaringe dos comunicantes, a fim de realizar cultura e/ou PCR de B.
pertussis, quando nio houver oportunidade de coleta adequada do caso suspeito.

- Verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando esquema basico de 3 doses (tetra ou penta-
valente) em menores de 1 ano de idade e duas doses de refor¢o registradas na caderneta de vacinagéo e,
se necessario, atualizar o esquema vacinal dos menores de 7 anos com a pentavalente ou a vacina DTP.

- Preencher os campos referentes aos dados dos comunicantes na ficha de investigagao da coqueluche.

- Manter a drea sob vigilancia até 42 dias apds a identificagdo do ultimo caso (periodo maximo de
incubagio observado).

o Coleta e remessa de material para exames
- Rotineiramente, deve-se coletar material de nasofaringe dos casos suspeitos atendidos nas
unidades de satde, a fim de confirmar os casos e identificar a circulagio da B. pertussis.

Andlise de dados

Deve proporcionar conhecimentos atualizados sobre a distribui¢ao dos casos de coqueluche, segun-
do o lugar e a faixa etdria, a letalidade da doenga, a efetividade dos programas de vacinagéo e a detecgdo
de possiveis falhas operacionais da atividade de controle da doenca na drea, entre outros. Na ocorréncia
de surtos, é necessario sistematizar as informac¢oes em tabelas e graficos, considerando critérios de confir-
magdo do diagndstico, propor¢ao de casos em vacinados, padroes de distribuicdo da doenga e cobertura
vacinal. Tal andlise orientara as medidas de controle adequadas.

Encerramento de caso
Os casos notificados deverio ser classificados de acordo com os critérios mencionados na se¢do "De-
finigdo de casos em situa¢do endémica e casos isolados".

Relatoério final

Quando a doenga se manifestar apenas sob a forma endémica, a cada final de ano, deve-se elaborar um
relatério contendo informagdes sobre o desempenho operacional da vigilancia epidemioldgica, tendéncia
temporal, distribuigdo espacial da doenca, cobertura vacinal em menores de 1 ano e homogeneidade.

Vigilancia da coqueluche em situacao de surto ou epidemia

Em surtos e epidemias, a defini¢do de caso é mais sensivel, o que auxilia na identifica¢io e notificagdo
de um ntimero elevado de suspeitos, que necessitam ser acompanhados, com o propésito de se verificar o
desenvolvimento de um ou mais sintomas tipicos da coqueluche.

Nessa situagdo, a administragao da quimioprofilaxia deverd ser realizada de maneira mais ampla, ja que
a defini¢ao de comunicante com contato intimo é modificada, quando comparada com a situa¢io endémica.

Definicao de surto

o Surto domiciliar - dois ou mais casos em um domicilio, sendo um deles confirmado pelo critério labo-
ratorial e o segundo por um dos trés critérios de caso confirmado (a defini¢do de caso para surto deve
ser usada, especialmente para a deteccdo rapida da magnitude do surto). Os casos devem ocorrer dentro
de um periodo maximo de 42 dias.
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o Surtos em institui¢cdes — dois ou mais casos, sendo um confirmado pelo critério laboratorial e o
outro por um dos trés critérios, que ocorram no mesmo tempo (casos que ocorrerem dentro de
um intervalo maximo de 42 dias entre o inicio dos sintomas do caso indice) e no mesmo espago
(no mesmo ambiente de convivio), com a evidéncia de que a transmissdo tenha ocorrido em pelo
menos um dos casos no ambiente institucional. Esta defini¢do de surto também deve ser utilizada
em escolas, creches, ambientes de cuidados de satde, alojamentos e presidios, entre outros, para
levantamento rapido de possiveis casos suspeitos.

o Surtos em comunidades — quando o nimero de casos confirmados, que inclui a0 menos um caso con-
firmado pelo critério laboratorial, for maior do que o numero de casos esperado para local e tempo, com
base na andlise de registros anteriores, realizada a partir de uma série histdrica da incidéncia da doenga
em uma determinada populagdo circunscrita.

Definicao de casos suspeitos em situacao de surtos ou epidemias

o Individuos com menos de 6 meses de idade - todo individuo com idade inferior a 6 meses, inde-
pendentemente da situagdo vacinal, que apresente tosse ha 10 dias ou mais.

 Individuos com 6 meses de idade ou mais — todo individuo, independentemente da situacio
vacinal, que apresente tosse ha 14 dias ou mais.

Os casos de coqueluche, nessas situagdes, serdo confirmados, conforme os critérios de confir-
magao descritos anteriormente (laboratorial ou clinico-epidemioldgico ou clinico).
Essas defini¢oes tém finalidade epidemioldgica e ndo para o desencadeamento de profilaxia e tratamento.

Definicao de comunicantes com contato intimo

e prolongado em situacoes de surtos e epidemias

o Pessoas que tiveram exposi¢ao face a face, a mais ou menos 1 metro de distincia, com caso suspeito
ou confirmado (amigos proximos, colegas de escola, de esportes, individuos que moram no mes-
mo domicilio, namorados, profissionais de satde, entre outros), dentro do intervalo entre 21 dias
antes do inicio dos sintomas do caso até 3 semanas apds o inicio da fase paroxistica.

Roteiro da investigacao em situacoes de surtos e epidemias

Além dos passos orientados para situagiao endémica, deve-se:

« comunicar a comunidade/institui¢do ou grupo familiar a ocorréncia de surto;

« adotar as definigoes de caso para surto, com a finalidade de rapida avaliagdo da magnitude da situagio;

o identificar casos e comunicantes intimos de acordo com a defini¢do de surto e estabelecer trata-
mento ou quimioprofilaxia, respectivamente;

o coletar secrecdo nasofaringea de comunicantes;

o verificar situagdo dos comunicantes e vacinar seletivamente os menores de 7 anos. A vacinagdo
seletiva utilizara pentavalente ou DTP, a depender da idade;

o manter a drea sob vigilancia por 42 dias;

« realizar busca ativa de outros casos na drea de circulagio;

o preencher a ficha de investiga¢do epidemioldgica;

« notificar e investigar imediatamente;

o realizar a distribuicdo dos casos por pessoa, tempo e espago, com atualizagdo didria (se houver
nimero grande de casos), identificando casos suspeitos com defini¢do de surto, caso suspeito que
atenda a situa¢do endémica e casos confirmados, bem como os 6bitos.
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O material para diagndstico laboratorial deve ser coletado da nasofaringe para realiza¢do de cultura
e/ou PCR dos pacientes sintomaticos. Na impossibilidade de coletar material de todos os casos, selecionar
uma amostra adequada de pacientes, considerando:

tempo da doenga — coletar espécime clinico de casos em fase aguda da doenga, preferencialmente
até 4 semanas de evolugéo;

tempo de uso de antibiodtico - priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda néo tenha sido
instituida ou que estdo em uso de antimicrobiano ha menos de 3 dias;

distribuicao dos casos — coletar casos de pontos distintos, como, por exemplo, diferentes creches,
aldeias e salas de aula.

E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemioldgica, laboratérios centrais ou de

referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a coleta de material para exame, de acordo com a orga-
nizagio de cada local. E fundamental que a coleta seja feita por pessoal devidamente treinado.
Em investigacao de surtos deve-se escrever um relatério final, abordando:

magnitude do problema e adequag¢io das medidas adotadas para impedir a continuidade de trans-
missdo da doenga;

relagdo entre o surto e possiveis falhas vacinais;

as acoes de prevencdo adotadas e as que devem ser mantidas, a curto e médio prazo, na drea;
situagdo do programa de imunizagido na area, principalmente com referéncia & manutengio de
elevadas e homogéneas coberturas vacinais, e conservagéo e aplicagdo da vacina utilizada;
avaliagdo da vigilancia da doenga na area;

medidas adotadas para superar os problemas do programa de imunizag¢éo, quando pertinentes;
medidas adotadas em relagédo a vigilancia — busca ativa de casos, definigdo de fluxo de vigilancia
para a drea, definicdo de conduta para identificagdo e investigagdo de outros surtos e capacitagdo
de pessoal para coleta e transporte de material.

Diagnéstico laboratorial em situacao de surtos
Em situagdo de surto domiciliar, todos os casos sintomaticos devem ter amostra de nasofaringe co-

letada para a realizagao de cultura.

Em situagdo de surtos institucionais ou comunitarios, deve-se coletar amostra de nasofaringe de

todos os casos que atendam a defini¢do de suspeitos para situacdo endémica, de preferéncia 48 horas

antes do inicio do tratamento ou quimioprofilaxia, para a realiza¢do de cultura. Recomenda-se que 10%

das amostras sejam enviadas para o laboratério de referéncia nacional, para realiza¢do de PCR e analise

genotipica dos espécimes isolados.

Tratamento e quimioprofilaxia em surtos e epidemias
Todo comunicante que teve contato intimo com caso suspeito de coqueluche que atenderem a

defini¢do de caso em surto ou epidemia, considera-se caso suspeito e deve receber tratamento.

Situagdes especiais em surto ou epidemia:

Gestantes — mulheres no tltimo més de gestagdo que apresentem tosse, com duragdo de 5 dias ou
mais, devem receber tratamento (Quadro 1).

Puérpera - caso uma puérpera apresente tosse por 5 dias ou mais no periodo pos-parto, ela e a
crianga deverio ser tratadas.



Medidas de prevencao e controle em situacao endémica

Imunizacao

As vacinas pentavalente — vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B (recombinante) e
Haemophilus influenzae tipo b (conjugada) — e triplice bacteriana (DTP) devem ser aplicadas em criangas,
mesmo quando os responsaveis refiram histéria da doenga.

Na rotina dos servi¢os, a vacina pentavalente ¢ indicada em 3 doses, para criangas menores de 1
ano de idade. As doses sdo aplicadas aos 2, 4 e 6 meses de idade, com intervalo de 30 a 60 dias entre elas.
Recomenda-se que a terceira dose ndo seja aplicada antes dos 6 meses de idade. Esta vacina encontra-se
disponibilizada para as criangas até 6 anos, 11 meses e 29 dias.

Também se indicam duas doses de refor¢os com a vacina DTP, aos 15 meses e aos 4 anos de idade,
que podem ser aplicadas nas criangas com menos de 7 anos de idade (6 anos, 11 meses e 29 dias).

A vacina DTPa (acelular) é recomendada para criangas com risco aumentado de desenvolver ou que
tenham desenvolvido eventos graves adversos a vacina com células inteiras, e esta disponibilizada nos
Centros de Referéncias para Imunobioldgicos Especiais (CRIE).

Outra estratégia utilizada na prevencdo da coqueluche é vacinar todas as gestantes com a vacina
do tipo adulto — dTpa. Essa vacina deverd ser administrada a cada gestagdo, a partir da 20a semana de
gestacdo. A depender da situagdo vacinal encontrada, deve-se administrar uma dose da vacina dTpa para
iniciar e completar o esquema vacinal, ou como dose de reforco. Em gestantes que ndo foram vacinadas
durante a gestac¢éo, aplicar uma dose de dTpa no puerpério o mais precocemente possivel.

E de fundamental importancia a vacinagdo dos profissionais de saide que atuam em maternidades e
em unidades de internagdo neonatal (UTI/UCI convencional e UCI Canguru), atendendo recém-nasci-
dos e criangas menores de 1 ano de idade.

Para profissionais de saude, realizar vacinagdo conforme o histérico vacinal, segundo os critérios
discriminados abaixo:

o Com esquema de vacina¢ao basico completo dT - administrar dTpa e refor¢o a cada 10 anos

com dTpa.

o Com esquema de vacinag¢io basico para tétano incompleto - menos de 3 doses, administrar uma

dose de dTpa e completar o esquema com uma ou duas doses de dT, de forma a totalizar 3 doses da
vacina contendo o componente tetinico.

Controle dos comunicantes e quimioprofilaxia

o Comunicante - é qualquer pessoa exposta a contato proximo e prolongado no periodo de até 21
dias antes do inicio dos sintomas da coqueluche e até 3 semanas ap6s o inicio da fase paroxistica.

« Contatos intimos - sdo os membros da familia ou pessoas que vivem na mesma casa ou que
frequentam habitualmente o local de moradia do caso. Sdo também comunicantes aqueles que
passam a noite no mesmo quarto, como pessoas institucionalizadas e trabalhadores que dormem
no mesmo espaco fisico. Outros tipos de exposi¢des podem definir novos comunicantes, como
no caso de situagdes em que hd proximidade entre as pessoas (+1 metro) na maior parte do
tempo e rotineiramente (escola, trabalho ou outras circunstincias que atendam a este critério).
Algumas situagdes podem requerer julgamento especifico para a indicagdo de quimioprofilaxia,
especialmente se hd grupos vulneréveis envolvidos.
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Vacinagio seletiva
Em comunicantes, familiares e escolares, menores de até 6 anos, 11 meses e 29 dias, ndo vacinados,

com esquema vacinal incompleto ou com situagdo vacinal desconhecida, deve-se administrar uma dose
da vacina contra a coqueluche (DTP ou penta) e fazer a orientagdo de como proceder para completar o
esquema de vacinagao.

Para os menores de 1 ano, indica-se a vacina pentavalente, e para as criancas com idade entre 1 e 6
anos completos, a vacina DTP.

Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia é indicada para comunicantes:

« com idade inferior a 1 ano, independentemente da situagdo vacinal. Os recém-nascidos devem ser
avaliados pelo médico;

« com idade entre 1 e 7 anos nio vacinados, com situa¢do vacinal desconhecida ou que tenham to-
mado menos de 4 doses da vacina DTP + Hib, DTP + Hib + Hepatite B ou DTP;

« maiores de 7 anos que tiveram contato intimo e prolongado com um caso suspeito de coqueluche, se:

- tiveram contato com o caso indice no periodo de 21 dias que precederam o inicio dos sintomas
do caso até 3 semanas ap0s o inicio da fase paroxistica; ou
- tiverem contato com um comunicante vulneravel no mesmo domicilio.

o que trabalham em servi¢o de saude ou com criangas.

Consideram-se comunicantes vulneraveis:

o recém-nascidos que tenham contato com sintomdticos respiratorios;

o criangas com menos de 1 ano de idade, com menos de 3 doses de vacina pentavalente ou tetrava-
lente ou DTP;

o criangas menores de 10 anos de idade, ndo imunizadas ou com esquema vacinal incompleto (me-
nos de 3 doses de vacina pentavalente, tetravalente ou DTP);

« mulheres no ultimo trimestre de gesta¢io;

« pessoas com comprometimento imunoldgico;

o pessoas com doenga cronica grave.

Tossidores identificados no grupo dos comunicantes vulneraveis devem ser considerados casos sus-

peitos de coqueluche. Portanto, devem ser notificados e tratados, independentemente do resultado labora-
torial. Além disso, deve-se coletar material de nasofaringe para cultura ou PCR, preferencialmente, antes
do inicio da antibioticoterapia.

O tratamento e a quimioprofilaxia t¢ém os mesmos esquemas terapéuticos (Quadro 1).
Portador de coqueluche ¢ todo individuo que nio apresentou sinais e sintomas sugestivos, mas que

obteve isolamento da B. pertussis pela cultura ou identificagdo pelo PCR em tempo real. A quimiopro-
filaxia é também indicada a esse portador, pois a presen¢a do agente etioldgico no organismo humano
favorece a disseminagao da doenga a outros individuos vulneraveis.

Situagdes especiais

o Neonatos - filho de mae que néo fez ou ndo completou o tratamento adequado (Quadro 1) deve
receber quimioprofilaxia.

» Gestantes — em qualquer fase da gestagdo, a mulher que se enquadrar na defini¢ao de caso suspeito
em situa¢do de endemia ou na defini¢do para indicagdo de quimioprofilaxia deve receber o trata-
mento ou quimioprofilaxia (Quadro 1).
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Anexo A

Orientacoes para cultura de material usado no
diagnostico laboratorial da coqueluche

Coleta de secrecao nasofaringea

o Para a coleta, deverao ser utilizados swabs finos com haste flexivel, estéreis e alginatados ou de Dracon®.

o Retirar os tubos com meio de transporte (Regan-Lowe - RL), com antibidtico, da geladeira e deixa-
-los atingir a temperatura ambiente.

o A secrec¢do nasofaringea devera ser coletada introduzindo o swab na narina até encontrar resistén-
cia na parede posterior da nasofaringe, realizando movimentos rotatérios. Coletar o material de
uma narina (Figura 1).

Figura 1 — Coleta de material da nasofaringe

« Ap0s a coleta, estriar o swab na superficie inclinada do meio de transporte e, a seguir, introduzir
na base do meio de transporte (meio semissolido RL).
- Identificar o tubo com o nome e a idade, indicando se é caso suspeito ou comunicante, bem
como a data e o hordrio da coleta.
o Entrar em contato com o laboratdrio que ird receber o material coletado, para que as providéncias
dadas a continuidade do exame sejam tomadas (preparo de meio de cultura e outras).

Atengao
O swab deve permanecer dentro do respectivo tubo.

Transporte do material coletado

o O material deverd ser encaminhado ao laboratdrio imediatamente apds a coleta, em tempera-
tura ambiente.

o Cada espécime clinico devera ser acompanhado da ficha de encaminhamento de amostra ou de c6-
pia da ficha de investiga¢do epidemiologica da coqueluche, conforme defini¢do no &mbito estadual
com a Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.

« Seaopgao for a ficha de investigagdo epidemioldgica, deve-se anotar se o material (espécime clini-
co) ¢ do caso ou do comunicante.

» Na impossibilidade de um encaminhamento imediato apos a coleta, os materiais deverao ser incu-
bados em estufa a 35-37°C por um periodo maximo de 48 horas, sendo encaminhados em tempe-
ratura ambiente.

« Se o periodo de transporte do material pré-incubado exceder 4 horas ou se a temperatura ambiente
local for elevada, recomenda-se o transporte sob refrigeracéo.
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Atengio
o Os tubos com meio de transporte que nio forem utilizados no mesmo dia devem ser mantidos na
geladeira até o momento da coleta.

o Verificar, sempre, o prazo de validade do meio de transporte (2 meses) antes de utiliza-lo.

Estabelecer com o laboratério uma rotina referente ao envio de amostras (horario e local de entrega

de material), fluxo de resultados e avaliagdo periddica da qualidade das amostras enviadas, bem como
outras questdes pertinentes.
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CID 10: A36

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga toxi-infecciosa aguda, contagiosa, potencialmente letal, imunoprevenivel, causada
por bacilo toxigénico, que frequentemente se aloja nas amigdalas, faringe, laringe, fossas nasais e,
ocasionalmente, em outras mucosas e na pele. E caracterizada por apresentar placas pseudomem-
branosas tipicas.

Sinonimia
Crupe.

Agente etioldgico
Corynebacterium diphtheriae, bacilo gram-positivo, produtor da toxina diftérica, quando infectado
por um fago especifico.

Reservatorio

O principal é o préprio doente ou o portador, sendo esse ultimo mais importante na disseminagdo do
bacilo, pela maior frequéncia na comunidade e por ser assintomatico. A via respiratdria superior e a pele
sao locais habitualmente colonizados pela bactéria.

Modo de transmissao

Ocorre pelo contato direto de pessoa doente ou portadores com pessoa suscetivel, por meio de go-
ticulas de secregdo respiratdria, eliminadas por tosse, espirro ou ao falar. Em casos raros, pode ocorrer a
contaminagio por fomites. O leite cru pode servir de veiculo de transmissao.

Periodo de incubacao
Em geral, de 1 a 6 dias, podendo ser mais longo.

Periodo de transmissibilidade

Em média, até duas semanas ap0s o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia adequada elimina, na
maioria dos casos, o bacilo diftérico da orofaringe, 24 a 48 horas apds sua introdugao.

O portador pode eliminar o bacilo por 6 meses ou mais, motivo pelo qual se torna extremamente
importante na disseminacio da difteria.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. A imunidade pode ser naturalmente adquirida pela passagem de anti-
corpos maternos via transplacentdria, que protegem o bebé nos primeiros meses de vida, ou através de
infecgdes inaparentes atipicas, que conferem imunidade em diferentes graus, dependendo da maior ou
menor exposi¢cdo dos individuos. A imunidade também pode ser adquirida ativamente pela vacinagao
com toxoide diftérico.

Difteria
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A protecio conferida pelo soro antidiftérico (SAD) é temporaria e de curta duragdo (em média, duas
semanas). A doen¢a normalmente nio confere imunidade permanente, devendo o doente continuar
seu esquema de vacinagdo ap0s a alta hospitalar.

Manifestacoes clinicas

A presenga de placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se instalam nas
amigdalas e invadem estruturas vizinhas, é a manifestacio clinica tipica. Essas placas podem se localizar
na faringe, na laringe e nas fossas nasais, e, com menos frequéncia, também sao observadas na conjuntiva,
na pele, no conduto auditivo, na vulva, no pénis (p6s-circuncisio) e no cordao umbilical.

A doenga se manifesta clinicamente por comprometimento do estado geral do paciente, que pode
se apresentar prostrado e palido. A dor de garganta é discreta, independentemente da localizagao ou
quantidade de placas existentes, e a febre normalmente nio é muito elevada, variando de 37,5 a 38,5°C,
embora temperaturas mais altas ndo afastem o diagndstico.

Nos casos mais graves, ha intenso edema do pescogo, com grande aumento dos génglios linfaticos
dessa area (pescogo taurino) e edema periganglionar nas cadeias cervicais e submandibulares. Depen-
dendo do tamanho e localizagdo da placa pseudomembranosa, pode ocorrer asfixia mecénica aguda no
paciente, o que muitas vezes exige imediata traqueostomia para evitar a morte.

O quadro clinico produzido pelo bacilo ndo toxigénico também determina a formagiao de placas
caracteristicas, embora nio se observem sinais de toxemia ou a ocorréncia de complica¢des. No entanto,
as infec¢oes causadas pelos bacilos nao toxigénicos tém importancia epidemioldgica por disseminarem o
C. diphtheriae.

Formas clinicas

o Faringoamigdaliana ou faringotonsilar (angina diftérica) — é a mais comum. Nas primeiras
horas da doenga, observa-se discreto aumento de volume das amigdalas, além da hiperemia de
toda a faringe. Em seguida, ocorre a formagdo das pseudomembranas caracteristicas, aderentes
e invasivas, constituidas por placas esbranquigadas ou amarelo-acinzentadas, eventualmente de
cor cinzento-escura ou negra, que se tornam espessas e com bordas bem definidas. Essas placas
se estendem pelas amigdalas, recobrindo-as, e, frequentemente, invadem as estruturas vizinhas,
podendo ser observadas nos pilares anteriores, uvula, palato mole e retrofaringe, adquirindo
aspecto necrotico. O estado geral do paciente agrava-se, com a evolugdo da doenga, em virtude da
progressdo das pseudomembranas e da absor¢do cada vez maior de toxina.

« Difteria hipertoxica (difteria maligna) — denominacdo dada aos casos graves, intensamente toxi-
cos, que, desde o inicio, apresentam importante comprometimento do estado geral. Observa-se a
presenca de placas de aspecto necrético, que ultrapassam os limites das amigdalas, comprometen-
do as estruturas vizinhas. Hd um aumento importante do volume dos ganglios da cadeia cervical e
edema periganglionar, pouco doloroso a palpagéo, caracterizando o pescogo taurino.

o Nasal (rinite diftérica) — é mais frequente em lactentes, sendo, na maioria das vezes, concomitante
a angina diftérica. Desde o inicio observa-se secre¢do nasal serossanguinolenta, geralmente unila-
teral, podendo ser bilateral, que provoca lesdes nas bordas do nariz e no labio superior.

o Laringea (laringite diftérica) — na maioria dos casos, a doenga se inicia na regido da orofaringe,
progredindo até a laringe. E uma forma bastante comum no Brasil. Os sintomas iniciais, além
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dos que sdo vistos na faringe diftérica, sdo: tosse, rouquiddo, disfonia e dificuldade respiratoria
progressiva, podendo evoluir para insuficiéncia respiratéria aguda. Em casos raros, pode haver
comprometimento isolado da laringe, o que dificulta o diagndstico.

o Cutinea — apresenta-se sob a forma de ulcera arredondada, com exsudato fibrinopurulento e
bordas bem demarcadas que, embora profunda, ndo alcanca o tecido celular subcutineo. Devi-
do a pouca absor¢ao da toxina pela pele, a lesdo ulcerada de difteria pode se tornar subaguda
ou cronica e raramente ¢ acompanhada de repercussdes cutaneas. No entanto, seu portador
constitui-se em reservatério e disseminador do bacilo diftérico, dai sua importancia na cadeia
epidemioldgica da doenga.

o Outras localizagdes — apesar de raro, o bacilo diftérico pode acometer a vagina (ulceragdes e
corrimento purulento), o ouvido (processo inflamatdrio exsudativo do duto auditivo externo) e
conjuntiva ocular (a infec¢do pode ser inaparente ou manifestar-se sob a forma de conjuntivite
aguda, com eventual formagdo da membrana).

Complicacoes

Podem ocorrer desde o inicio da doenga até, na maioria dos casos, a 6* ou 8" semana, quando os sin-
tomas iniciais ja desapareceram. Podem estar relacionadas com a localiza¢io e a extensdo da membrana;
a quantidade de toxina absorvida; o estado imunitério do paciente; a demora no diagndstico e no inicio
do tratamento.

As principais complicagdes da difteria sio:

o Miocardite — ¢ responsavel pelo maior numero de dbitos a partir da 2° semana da doenga. De-
corre da agdo direta da toxina no miocérdio ou, ainda, da intoxica¢ido do sistema de condugéo
cardiaco. Os sinais e sintomas mais encontrados sdo alteracoes de frequéncia e ritmo, hipofonese
de bulhas, hepatomegalia dolorosa, aparecimento de sopro e sinais de insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). As alteragoes eletrocardiograficas mais encontradas sdo alteracdo de repo-
larizagdo, extrassistolias, taquicardia ou bradicardia, disturbio de condugéo atrioventricular e
corrente de leséo.

o Neurite — consiste de alteragdes transitorias, decorrentes da a¢do da exotoxina no sistema
nervoso periférico, ocasionando as neurites periféricas. As manifestagoes geralmente sdo tardias,
ocorrendo entre a 2* e a 6* semana de evolugdo, mas podem aparecer alguns meses depois. A
forma de apresentagio mais comum e mais caracteristica ¢ a paralisia do véu do palatino, com
desvio unilateral da uvula, ocasionando voz anasalada, engasgos e regurgitacdo de alimentos pelo
nariz, podendo ocorrer broncoaspiracao. Em alguns casos, observa-se paresia ou paralisia bilateral
e simétrica das extremidades, com hiporreflexia. Também pode ocorrer paralisia do diafragma,
geralmente tardia, causando insuficiéncia respiratéria. A paralisia dos musculos oculares,
determinando diplopia e estrabismo, também pode ser observada.

o Renais — de acordo com a gravidade do caso, pode-se detectar a presenga de albuminuria em
diferentes proporgoes. Na difteria grave, pode-se instalar uma nefropatia téxica com importantes
alteragbes metabdlicas e, mais raramente, insuficiéncia renal aguda. Geralmente, quando hé mio-
cardite, pode ocorrer também insuficiéncia renal grave.

[ Em geral, a difteria ¢ uma doenca grave que necessita de assisténcia médico-hospitalar imediata e isolamento. J
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Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

E realizado pelo isolamento e identificagdo do C. diphtheriae por meio de cultura de amostras bio-
légicas, coletadas adequadamente, das lesdes existentes (ulceragoes, criptas das amigdalas), exsudatos de
orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localizacdes mais comuns, ou de outras lesdes cutineas, conjun-
tivas, genitalia externa, entre outras, mesmo sem as provas de toxigenicidade (Anexo A). Essa técnica é
considerada o padrdo ouro para o diagnostico da difteria.

Diagnéstico diferencial

O diagnostico diferencial é feito entre a:

o difteria cutinea e o impetigo, ectima, eczema, tlceras;

o difteria nasal e a rinite estreptocdcica, rinite sifilitica, corpo estranho nasal;

o difteria amigdaliana ou faringea e a amigdalite estreptocécica, angina monocitica, angina de
Plaut Vicent, agranulocitose;

o difteria laringea e o crupe viral, laringite estridulosa, epiglotite aguda, inalagdo de corpo estranho.

Tratamento

Tratamento especifico

A medida terapéutica eficaz na difteria ¢ a administragdo do soro antidiftérico (SAD), que deve
ser feita em unidade hospitalar, e cuja finalidade é inativar a toxina circulante o mais rdpido possivel,
possibilitando a circulagdo de excesso de anticorpos em quantidade suficiente para neutralizar a toxina
produzida pelos bacilos.

O SAD nio tem agéo sobre a toxina jd impregnada no tecido, por isso sua administracdo deve ser
feita o mais precocemente possivel diante de suspeita clinica bem fundamentada.

O SAD tem origem heterologa (soro heterélogo de cavalo), sendo um produto cada vez mais purifi-
cado, em razdo do que se considera rara a possibilidade de este produto causar complicagdes graves, tais
como o choque anafilatico e a doenga do soro. Mesmo assim, a sua administragdo s6 deve ser feita em ser-
vigos de satide preparados para o tratamento de complicagdes, o que implica a existéncia de equipamentos
de emergéncia e a presenca do médico. Quando o servigo nao dispuser de condi¢des para atendimento das
emergéncias, a pessoa deve ser encaminhada imediatamente a outro servigo, capaz de garantir a adminis-
tragdo do soro com seguranca. Por isso, antes da indicagdo do soro, deve-se proceder a anamnese, com
interrogatério rigoroso dos antecedentes da pessoa. Algumas informagoes sio fundamentais para orientar
a decisio sobre administrar o soro ou encaminhar para outros servigos, tais como:

« se anteriormente apresentou quadros de hipersensibilidade;

o se em outra oportunidade ja fez uso de soros de origem equina;

o se mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos, seja por necessidade

profissional ou por lazer.

No caso da confirmagio de qualquer uma dessas informagdes, o profissional deve adotar o procedi-
mento indicado para a preven¢ido da ocorréncia de rea¢des anafildticas, conforme orienta¢io do manual
de procedimentos para vacinagao.



Prevencao de reac6es anafilaticas na administracao de soros heterélogos

Para prevencido de reagdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sdo adotados. Os procedimentos

bésicos para realiza-los sdo elencados a seguir.

o Lavar as maos com agua e sabdo.

o Organizar todo o material: seringa, agulhas e outros materiais necessarios ao tratamento preventi-
vo da anafilaxia — adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro glicosado a 5%,
soro fisioldgico, equipo de soro e material necessario para assisténcia ventilatdria.

o Cateterizar uma veia de grosso calibre no antebrago e instalar o soro fisioldgico ou glicosado a 5%
no paciente, garantindo adequado acesso venoso e a manuten¢iao do gotejamento, mesmo depois
da administra¢do do soro heterélogo.

o Controlar os sinais vitais, antes e depois de se iniciar a administragdo do soro.

o Abrir todos os frascos do soro heterélogo indicado e, com ajuda de uma seringa, aspirar e colocar
no interior de um frasco de 250 ou 500mL de soro glicosado ou fisioldgico previamente esvaziado.

Iniciar o gotejamento, de modo lento (15 a 20 gotas por minuto), do soro heterélogo prescrito

em “y” com o soro fisiol6gico ou glicosado a 5% previamente instalado no antebrago do paciente.

Lembrar-se de que, quanto mais rapidamente o paciente receber o soro heterélogo, menores as

chances de sequelas causadas pela toxina circulante.

o A supervisio médica deve ser permanente durante a aplicacido do soro.

o Observar continuamente o paciente, por mais ou menos duas horas, apds a administra¢io do soro,
mantendo acesso venoso com soro fisiologico instalado, controlando o gotejamento, os sinais vi-
tais, e observando coloragdo e temperatura das extremidades (labios, dedos), sinais de inquietagao,
sudorese, dificuldade respiratoria, queda de pressao arterial, pulso fraco, entre outros.

o Em caso de alguma rea¢io indesejavel, parar imediatamente o gotejamento do soro, continuar o
gotejamento do soro fisioldgico ou glicosado a 5% e iniciar o tratamento com adrenalina, anti-
histaminicos e corticosteroides.

« Durante a infusdo o paciente pode desenvolver mal-estar, mudanga de voz, dificuldade respiratoria e até
mesmo choque anafilético. Nessa situagio, deve-se parar imediatamente a infusdo do soro heterélogo e
tomar as providéncias clinicas cabiveis para cada situagdo, de acordo com a faixa etéria do individuo.

 Assim que o paciente melhorar, reiniciar o gotejamento do soro heterdlogo.

A realizagio do teste de sensibilidade cutaneo foi excluida da rotina da administragdo de soros, pois o
valor preditivo deste teste é discutivel e imprevisivel para as manifestagdes de hipersensibilidade imediata,
precoce ou tardia, razdo pela qual ndo se indica a sua realizagéo.

Nos casos de reagio a aplicacéo de soros de origem equina, se for necessario repetir imunizagdo passiva,
devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas (IgG), quando possivel. Na impossibilidade do uso de
IgG, administrar soro heterélogo com pré-medicagdo e acompanhar o paciente nos 10 dias seguintes.

Outras informagdes podem ser consultadas no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pés-Vacinagdo (2014), em Tratamento para Anafilaxia — rea¢do de hipersensibilidade tipo [; e
no Manual de Procedimentos para Vacinagdo (2014), em Procedimentos preliminares a administragdo

dos soros heterdlogos.

Administra¢iao do SAD

As doses do SAD nio dependem do peso e da idade do paciente, e sim da gravidade e do tempo da
doen¢a (Quadro 1). A administra¢iao do SAD deve ser feita por via intramuscular ou, preferencialmente,
por via endovenosa, sendo diluida em 100mL de soro fisioldgico, em dose unica.

Difteria
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Quadro 1 - Esquema de administracdo do soro antidiftérico (SAD)

Forma clinica ‘ Dosagem

Leve (nasal, cutanea, amigdaliana) 40.000UI, endovenoso
Laringoamigdaliana ou mista 60.000 a 80.000UI, endovenoso
Graves ou tardias (4 dias de doenca) 80.000 a 120.000Ul, endovenoso

Antibioticoterapia
O uso de antibidtico deve ser considerado como medida auxiliar da terapia especifica, objetivando
interromper a producio de exotoxina, pela destrui¢do dos bacilos diftéricos e sua disseminagao.
Pode-se utilizar eritromicina ou penicilina G cristalina ou penicilina G procaina, com a mesma efi-
cacia, durante 14 dias, conforme orientagio a seguir:
o eritromicina - 40 a 50mg/kg/dia (dose maxima de 2g/dia), por via oral.
« penicilina G cristalina - 100.000 a 150.000U1/kg/dia, em fragdes iguais, de 6 em 6 horas, por
via endovenosa.
o penicilina G procaina — 50.000UI/kg/dia (dose méxima de 1.200.000UI/dia), em duas fra¢des
iguais de 12 em 12 horas, por via intramuscular.

Quando houver melhora do quadro, a penicilina G cristalina pode ser substituida pela penicilina
G procaina para se completarem os 14 dias de tempo total de tratamento. A clindamicina constitui boa
alternativa a eritromicina e as penicilinas, na dose de 20 a 40mg/kg/dia, em fragoes iguais de 8 em 8 horas,
por via endovenosa, durante 14 dias.

Tratamento sintomatico

O tratamento geral ou de suporte consiste em repouso no leito, manuten¢io do equilibrio hidrele-
trolitico (gotejamento endovenoso de soro glicofisiologico, com acréscimo de glicose a 25 ou 50%, para
aumentar a oferta caldrica), dieta leve, nebulizagido ou vaporizagdo. Deve-se proceder, com frequéncia, a
aspiragdo das secregdes.

Nio havendo aceitacdo dos alimentos e dos liquidos por via oral, deve-se administrd-los por
sonda nasogdstrica.

Tratamento das complicacoes diftéricas

A observag¢io do paciente com difteria deve ser continua, considerando-se a possibilidade da ocor-

réncias das complicagdes citadas a seguir.

o Insuficiéncia respiratdria — o agravamento precoce da insuficiéncia respiratoria constitui indica-
¢do de traqueostomia. A paralisia da musculatura respiratéria (diafragma e musculos intercostais)
exige, eventualmente, a instalacdo de aparelhos de respiragio assistida. Nos casos leves e modera-
dos de laringite, quando houver comprometimento respiratdrio alto, pode-se administrar dexa-
metasona em dose inicial de 0,6mg/kg, seguida por 0,4mg/kg/dia, por via endovenosa, em fragdes
iguais de 6 em 6 horas, como medida antiedematosa. Porém, caso o paciente continue com sinais
progressivos de obstrugio alta ou se ja se apresentar ao médico com quadro de insuficiéncia res-
piratdria alta estabelecida, a traqueostomia deve ser feita sem demora, evitando-se que o paciente
apresente hipoxia severa.

o Miocardite - a terapéutica para esta complica¢do baseia-se no repouso absoluto no leito, durante
pelo menos 3 semanas, na restricdo de sddio e no emprego de cardiotonicos e diuréticos. Deve ser
realizado eletrocardiograma.



o Polineurites - a cura costuma ser espontinea, em tempo variavel, mas o paciente deve ser mantido
internado e em observagdo constante.
« Insuficiéncia renal aguda - tratamento conservador, didlise peritoneal.

Prognostico

Depende do estado imunitério do paciente, da precocidade do diagndstico e da institui¢ao do trata-
mento. Os fatores associados ao mau progndstico sdo:

o tempo da doenga sem instituicdo de tratamento (pior se acima de 3 dias);

o presenga de edema periganglionar;

o presenca de manifestagdes hemorragicas;

o presenca de placas extensas na orofaringe;

« miocardite precoce;

o presenca de insuficiéncia renal.

Caracteristicas epidemioldgicas

A difteria ocorre durante todos os periodos do ano e pode afetar todas as pessoas ndo imunizadas, de
qualquer idade, raga ou sexo. Observa-se um aumento de sua incidéncia nos meses frios e secos (outono e in-
verno), quando é mais comum a ocorréncia de infec¢des respiratdrias, principalmente devido a aglomeracéo
em ambientes fechados, que facilitam a transmissdo do bacilo. Contudo, néo se observa esse padrao sazonal
nas regides sem grandes oscilagdes de temperatura. A doenca ocorre com maior frequéncia em dreas com
precarias condigdes socioecondmicas, onde a aglomeragédo de pessoas ¢ maior, e onde se registram baixas co-
berturas vacinais. Os casos sdo raros quando as coberturas vacinais atingem patamares homogéneos de 80%.

Nas tltimas décadas, o numero de casos notificados no Brasil vem decrescendo progressivamente.
Em 1990, foram confirmados 640 casos da doenga, com coeficiente de incidéncia de 0,45/100 mil hab.
Essa magnitude foi sendo reduzida progressivamente, até atingir 58 casos em 1999 (0,04/100 mil hab.) e
zero caso em 2012. Destaca-se, entretanto, a ocorréncia de um surto de difteria, em 2010, no Estado do
Maranhao. Desde 2007, ocorreram 4 6bitos pela doenga, 3 dos quais no ano de 2010. A letalidade esperada
varia entre 5 e 10%, atingindo 20% em certas situagdes. A cobertura vacinal com a DTP vem-se elevando
neste periodo, passando de 66%, em 1990, para mais de 95%, em 2015.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Investigar todos os casos suspeitos e confirmados, com vistas a adogdo de medidas de controle
pertinentes, para se evitar a ocorréncia de novos casos.

 Aumentar o percentual de isolamento em cultura, com envio de 100% das cepas isoladas para o labora-
torio de referéncia nacional, para estudos moleculares e de resisténcia bacteriana a antimicrobianos.

o Acompanhar a tendéncia da doenga, para detecgdo precoce de surtos e epidemias.

Definicao de caso
Suspeito

Toda pessoa que, independentemente da idade e do estado vacinal, apresenta quadro agudo de in-
fec¢do da orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem invasao de
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outras dreas da faringe (palato e uvula) ou outras localizagdes (ocular, nasal, vaginal, pele, por exemplo),
com comprometimento do estado geral e febre moderada.

Confirmado

Critério laboratorial

o Cultura com prova de toxigenicidade — todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae e
provas de toxigenicidade positiva.

o Cultura sem prova de toxigenicidade — todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae,
mesmo sem provas de toxigenicidade positiva.

Critério clinico-epidemiologico

Todo caso suspeito de difteria:

« com resultado de cultura negativo ou exame nio realizado, mas que seja comunicante de um outro
caso confirmado laboratorial ou clinicamente; ou

o com resultado de cultura negativo ou exame néo realizado, mas que seja comunicante intimo de
portador, individuo no qual se isolou o C. diphtheriae.

Critério clinico

Quando se observarem:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

o placas suspeitas na traqueia ou laringe;

o simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o inicio do quadro
e evolucio, em geral, arrastada;

 miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio dos sintomas suges-
tivos de difteria ou até semanas apos.

Critério anatomopatologico (necropsia)

Quando a necropsia comprovar:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;
o placas na traqueia e/ou laringe.

Descartado
Caso suspeito ndo confirmado por nenhum dos critérios descritos anteriormente.

Notificacao

A notificagdo deve ser registrada utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Difteria do Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificagdo (Sinan).

Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente, para desencadeamento da investigagao e ado-
¢do das medidas de controle pertinentes.

Investigacao

Deve ser realizada a investigacdo dos casos e dos comunicantes imediatamente apds a notificagdo do
caso suspeito, devido ao curto periodo de incubagio e a alta transmissibilidade da doenca. O procedimen-
to visa a detec¢io precoce de outros casos. Nesse sentido, é importante desencadear busca ativa, ou seja, ir



a comunidade, escola, local de trabalho e perguntar se hd casos de “amigdalite”. Além disso, deve-se veri-
ficar se, nos servicos de emergéncia e internagao, apareceram casos com clinica compativel com difteria,
pois a instituicdo da terapéutica especifica, o mais precocemente possivel, diminui a letalidade da doenca.

Roteiro da investigacao
A Ficha de Investigacdo da Difteria contém os elementos essenciais a serem coletados em uma investiga-

¢do de rotina. Todos os seus campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informacao for
negativa. Outras observagdes podem ser incluidas, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagao.

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacdo da Difteria, relativos aos dados gerais, notifica-

¢do individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
» Confirmacio da suspeita diagndstica
- anotar, na ficha de investigagdo, dados dos antecedentes epidemioldgicos e dados clinicos;
- observar, com atengéo, se o caso notificado enquadra-se na defini¢do de caso de difteria, a fim
de evitar a notificagdo inadequada de casos;
- anotar dados do prontudrio do paciente, entrevistar a equipe de assisténcia, o proprio paciente
(quando possivel) e familiares;
- acompanhar a evolu¢io do paciente e o resultado das culturas de C. diphtheriae.

o Identifica¢do da area de transmissio
- verificar se, no local de residéncia, de trabalho, na creche, na escola, entre outros, ha indicios de
outros casos suspeitos;
- esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares ou respon-
sdveis e liderancas da comunidade.

o Determinagio da extensiao da area de transmissio
- apds a identificagdo do possivel local de transmissao, iniciar imediatamente a busca ativa de
outros casos, casa a casa, na creche, na escola, no local de trabalho e em unidades de saude.

Comunicantes

Comunicantes sdo individuos que tiveram contato com o caso suspeito de difteria, sob o risco de
adoecimento, quer sejam moradores do mesmo domicilio ou néo. Sua investigagdo deve ser feita, tam-
bém, em institui¢des, em comunidades e em outros locais que possibilitaram o contato com o caso. Todos
os comunicantes de um caso suspeito de difteria deverdo ser submetidos a exame clinico e ficar sob vigi-
lancia por um perfiodo minimo de 7 dias.

Para comunicantes que trabalhem em profissdes que envolvam manipulagdo de alimentos, ou con-
tato frequente com grande ndmero de criangas, grupo de maior risco, ou com pessoas com comprometi-
mento imunoldgico, recomenda-se o afastamento de seus locais de trabalho até que se tenha o resultado
da cultura. Se positivo, o afastamento devera ocorrer por 48 horas ap6s a administragdo do antibi6tico
(ver item Quimioprofilaxia). Recomenda-se a quimioprofilaxia aos comunicantes ndo vacinados, inade-
quadamente vacinados ou com estado vacinal desconhecido.

Se, por motivos operacionais, ndo for possivel coletar material de todos os comunicantes,
recomenda-se priorizar os que tenham contato com criangas (professores, atendentes de creche, entre
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outros); pessoas que apresentem diminui¢ido da imunidade; manipuladores de alimentos; pessoas nao
vacinadas, inadequadamente vacinadas ou com estado vacinal desconhecido. Os comunicantes com
resultado da cultura positiva deverdo receber a quimioprofilaxia, conforme o parecer do médico que
0s reexaminou.

Na investiga¢do dos comunicantes é indispensavel:

« preencher os campos da Ficha de Investigacdo da Difteria referentes aos comunicantes;

o coletar material de naso e orofaringe e de lesao de pele dos comunicantes, a fim de se realizar cul-
tura de C. diphtheriae;

« verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando as doses registradas na caderneta de
vacinagdo e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com a DTP (triplice bacteriana),
DTP+Hib+Hepatite B (pentavalente) ou dT (dupla bacteriana), de acordo com as orientagdes do
Quadro 2.

Quadro 2 - Conduta para imunizacao de comunicantes, de acordo com a situagao vacinal

Menores de 7 anos

Historia vacinal 7 anos ou mais
< . Iniciar o esquema Iniciar o esquema .
Néao vacinados q q Iniciar o esquema com dT
com pentavalente com DTP
L Completar o esquema Completar o esquema
Vacinagao incompleta Completar o esquema com a dT
com pentavalente com DTP
_— - . Aplicar uma dose de dT como reforgo, se a
Vacinacao completa Néo se aplica L K . , .
ultima dose foi aplicada ha mais de 5 anos

 Coleta e remessa de material para exames

- Deve-se retirar material das lesdes existentes (ulceragdes, criptas das amigdalas), exsudatos de
orofaringe e de nasofaringe (localizagées mais comuns), ou de outras lesdes cutaneas, conjun-
tivas e genitalia externa, entre outras, por meio de swab estéril, antes da administracdo de qual-
quer terapéutica antimicrobiana.

- Deve-se realizar cultura separada do material de nasofaringe ou da via oral e de lesdo de pele.

- Na coleta do material da orofaringe, ndo remover a pseudomembrana, pois sua remogéo acelera
a absor¢ao da toxina e leva a sangramento.

- A coleta deve ser efetuada antes da administragdo de antibioticos, devendo ser sempre realizada.

- E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos laboratdrios cen-
trais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas, de acordo com a
organizagao de cada local.

Nio devem ser aguardados os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de con-
trole e outras atividades da investigagdo, embora sejam imprescindiveis para a confirmagio de casos
e para nortear o encerramento das investigagoes.

Encerramento de caso
O caso de difteria deve ser encerrado oportunamente no Sinan em até 60 dias da notificagdo. A
classificagdo final do caso devera seguir os critérios descritos no item Definigdo de caso.
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Relatoério final

Em situagoes de surtos, o relatorio permite analisar a extensdo e as medidas de controle adotadas e
caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagio da bactéria na populagio.

A Figura 1 apresenta o roteiro da investigagdo epidemioldgica da difteria.

Figura 1 — Roteiro de investigacdo epidemiolégica da difteria

Notificagdo imediata

i i

Coleta de material

para cultura Investigacdo imediata

¢ ¢ ! i

e Vacinacao seletiva Busca ativa dg
da Ficha de com DTP ou outros casos na area el EEe
| - DTP+HiB, na éarea de residéncia, gag
nvestigacao BTt dos comunicantes
Epidemiolégica de residéncia, escola,
escola, creche creche, trabalho
Colgta de Secrecao naso e
orofaringea e de lesées de pele
_ Verificar situacao dos -
comunicantes e vacinar, se necessario
Realizar quimioprofilaxia dos

comunicantes

Medidas de prevencao e controle

Imunizacao

A vacinagdo com o toxoide diftérico é a medida de controle mais importante da difteria. O emprego
sistematico dessa vacina, com altas coberturas vacinais ao longo do tempo, além de diminuir a incidéncia
de casos clinicos, determina importante redugdo do niimero de portadores, induzindo a chamada “imu-
nidade coletiva’.

Os individuos adequadamente imunizados neutralizardo a toxina produzida pelo bacilo diftérico,
responsavel pelas manifestacdes clinicas da doenga. A vacinagao normalmente é feita de forma sistema-
tica, com aplicagdo de rotina do imunobioldgico pelos servigos de satide, ou em forma de campanhas de
vacinagio ou, ainda, de bloqueio, realizada diante da ocorréncia de um caso suspeito da doenga.

Considera-se adequadamente vacinado quem recebeu:

e 3 doses de vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou tetravalente (DTP+Hib), ou

pentavalente (DTP+Hib+Hepatite B ) contra difteria, tétano, coqueluche, infec¢des graves causadas
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pelo Haemophilus influenzae e Hepatite B, ou dupla infantil (dT), aos 2, 4 e 6 meses de idade, com
intervalo minimo entre as doses de 30 dias (o ideal é o intervalo de 2 meses). O primeiro refor¢o
¢ aplicado aos 15 meses e o segundo refor¢o aos 4 anos de idade (podendo ser aplicado entre 4 ¢ 6
anos); refor¢o com a dT (dupla adulto) a cada 10 anos.

o Caso a crianga nao comprovar o esquema de vacinagio, iniciar esquema de acordo com a idade.

o Para maiores de 7 anos, aplicar 3 doses da vacina dT (dupla adulto), com intervalo minimo entre
as doses de 30 dias e refor¢o de 10 em 10 anos.

Protecao individual para evitar disseminacao da bactéria

Os doentes com difteria devem ser mantidos em isolamento respiratdrio durante 14 dias apds a intro-
dugao da antibioticoterapia apropriada. Os fomites devem receber cuidados apropriados, segundo as normas
de biosseguranca. O ideal é suspender as medidas relativas as precaugdes respiratorias somente quando duas
culturas de secre¢des obtidas de nasofaringe, em meios especificos, forem negativas para C. diphtheriae.

A realizagdo de duas culturas de material coletado das lesdes cutaneas, pelo menos 24 horas depois
de completada a antibioticoterapia, é obrigatéria inclusive nos doentes com difteria cutanea.

Como a difteria nem sempre confere imunidade e a reincidéncia nio é incomum, os doentes serdo
considerados suscetiveis e, portanto, deverao ser vacinados logo apos a alta.

Comunicantes

Vacinacao

Deve-se verificar a situacdo vacinal de todos os comunicantes, considerando as doses registradas na
caderneta de vacinagdo e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com a DTP, pentavalente
ou dT, de acordo com as orienta¢des do Quadro 2.

Todos os comunicantes deverdo ser mantidos em observa¢do durante 7 dias, contados a partir do
momento da exposigao.
O SAD nio deve ser administrado com finalidade profilatica.

Portadores

Séo portadores de difteria aqueles que alojam o C. diphtheriae na nasofaringe ou na pele (no caso da
difteria cutanea), sem apresentarem sintomatologia. Sua identificagdo ocorre com o exame positivo por
cultura, que caracteriza como estado de portador, com evolugdo ou nio para difteria. Essa identificagdo é
extremamente importante para o controle da dissemina¢io da doenga, uma vez que portadores sio mais
frequentes que casos e sdo responsaveis pela maior parte das transmissdes na comunidade.

Quimioprofilaxia
o Medicamento de escolha - eritromicina, de acordo com a orienta¢io a seguir:
- criangas - 40 a 50mg/kg/dia (méximo de 2g/dia), divididos em 4 doses iguais,
durante 7 dias, por via oral;
- adultos - 500mg, de 6 em 6 horas, durante 7 dias, por via oral.

Apés serem completadas duas semanas de uso do antibidtico, devera ser coletada uma nova amostra
de secregdo da orofaringe e se realizar cultura adequada para C. diphtheriae. Se o resultado for positivo,
devera ser feito tratamento adicional com eritromicina, durante 10 dias. Se ndo houver resposta, outros



antimicrobianos ativos contra o bacilo diftérico (clindamicina, rifampicina, quinolona, por exemplo) de-
verdo ser utilizados, supondo-se ou confirmando-se ter havido - o que é raro - resisténcia a eritromicina.

E fundamental o desencadeamento de bloqueio vacinal na area de residéncia, local de trabalho,
escola ou creche de ocorréncia do caso ou de identificagdo de portadores.
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Anexo A

Orientacoes para diagnostico laboratorial da difteria

Coleta de secrecao nasofaringea

Material necessario

2 swabs descartaveis, estéreis (um para nariz e outro para garganta);

2 tubos com meio de cultura PAT (um para nariz e outro para garganta);

na impossibilidade de se utilizar o meio de PAI, pode-se utilizar o de Loeftle;
um abaixador de lingua descartavel;

6culos;

mascaras descartéveis;

luvas descartaveis;

sacos plasticos;

fita crepe;

etiquetas para identificacdo dos tubos.

Condigdes para a coleta

Observar as condi¢oes do meio de transporte, principalmente sua data de validade. O meio deve
ser amarelo claro, com consisténcia firme e sem areas liquefeitas ou ressecadas.

Antes de se iniciar a coleta, deve-se observar se o algodao que veda os tubos nio estd molhado e se
as demais caracteristicas dos meios encontram-se adequadas. Em caso contrario, os meios devem
ser inutilizados.

Os swabs utilizados ndo deverdo apresentar sinais de violagdo da embalagem, umidade do algodao
ou qualquer outra anormalidade que possa indicar contaminagado. Deve-se verificar sempre o pra-
zo de validade na embalagem.

Procedimento de coleta

A coleta do material deverd ser realizada na suspeita do(s) caso(s) de difteria.

A coleta devera ser realizada preferencialmente antes do inicio do tratamento com antimicrobiano,
contudo devera sempre ser feita.

Retirar os meios de transporte da geladeira e deixa-los atingir a temperatura ambiente.

Identificar um tubo como nariz e outro como garganta.

Introduzir um swab na narina do paciente até a nasofaringe e gira-lo. Com o mesmo swab, fazer o
mesmo procedimento na outra narina.

O segundo swab sera utilizado para coletar ao redor da superficie da garganta, passando ao redor
da superficie da garganta, pelas amigdalas e uvula. Caso se verifique a presenca de placa pseudo-
membranosa, o swab deve ser passado cautelosamente ao redor da mesma, tomando-se o cuidado
de nio remové-la. A remogio da pseudomembrana leva ao aumento da absor¢do de toxina.

A coleta ndo devera ser realizada em domicilio, mas sim no hospital e sob acompanhamento médico.
Uma coleta adequada evita um grande nimero de bactérias da microbiota normal da orofaringe, o
que aumenta consideravelmente a positividade do resultado.

O material deve ser semeado imediatamente no meio de transporte.



Recomendagées do cuidado com o meio de transporte do material coletado

o Meio de transporte

O meio de transporte utilizado é o PAI

O meio de PAI deve ser armazenado em geladeira, evitando-se coloca-lo na porta.

O prazo de validade do meio é de 3 meses a partir da data de fabricacéo.

Os tubos com o meio de PAI devem ser acondicionados em sacos plésticos fechados para se
evitar a entrada de umidade.

O swab deve ser armazenado a temperatura ambiente, em local seco.

o Procedimentos para transporte do espécime coletado

Passar o swab em toda a extensdo (superficie) do meio, girando-o e fazendo o movimento de
ziguezague, a partir da base até o dpice.

Encaminhar o material coletado ao laboratdrio a temperatura ambiente, imediatamente apos a
coleta. Na impossibilidade do encaminhamento imediato ap6s a coleta, incubar & temperatura
de 37°C por um periodo maximo de 24 horas. Encaminhar em seguida a temperatura ambiente.
Prender os dois tubos com fita crepe e identificd-los com nome do doente e/ou comunicante,
idade, data e hora da coleta.

Encaminhar os tubos com a ficha de encaminhamento de amostra ou com cépia da ficha de
investigacao epidemioldgica, conforme defini¢do da coordenagio estadual da vigilancia.

o Recomendagdes adicionais

Por ser doenga de transmissao respiratdria, é necessario o uso de mascaras, com vistas a conferir
protecio ao profissional que realiza a coleta. A mascara devera ser utilizada tanto para coleta de
caso(s) suspeito(s) quanto de comunicantes.

Nao devera ser feita nenhuma improvisagdo do material. E imprescindivel que o meio de trans-
porte e o swab estejam obedecendo rigorosamente as condi¢des de uso no momento da coleta.
Todo o material descartavel utilizado na coleta devera ser acondicionado em saco plastico, ve-
dado com fita crepe, identificado como contaminado e recolhido no lixo hospitalar.

Quadro 1 - Orientacdes quanto a conduta para o diagndstico laboratorial de difteria, segundo o
tipo de material coletado

Tipo de
material

Epoca da coleta Indicacao Coleta e transporte Tipo de exame

Na coleta de material da nasofaringe,
Tao logo se suspeite . - introduzir o swab e gira-lo, retirando-o Cultura para
2 Confirmacao ) . )
Exsudatos de difteria e, . o O material deve ser semeado em meio de isolamento e
- do diagnéstico . . . .
de oro e preferencialmente, antes : PAI ou Loeffler de imediato identificacdo do
- L - ou pesquisa de ) ’
nasofaringe da administragcao ortadores O transporte do material semeado Corynebacterium
de antibioticos p ao laboratério deve ser feito em diphtheriae
temperatura ambiente
Téo logo se suspeite
de d'ﬁe”? & ) - O material deve ser semeado em meio de Cultura para
preferencialmente, antes | Confirmacao . . )
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Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda
CID-10: A80

Caracteristicas gerais

Descricao

A poliomielite é uma doenca infectocontagiosa viral aguda, caracterizada por um quadro de para-
lisia flacida, de inicio subito, que ocorre em cerca de 1% das infecgoes causadas pelo poliovirus. O deficit
motor instala-se subitamente e sua evolucao, frequentemente, nao ultrapassa 3 dias. Acomete em geral os
membros inferiores, de forma assimétrica, tendo como principais caracteristicas a flacidez muscular, com
sensibilidade preservada, e a arreflexia no segmento atingido.

Sinonimia
Paralisia infantil.

Agente etioldgico

Poliovirus, sorotipos 1, 2 e 3, pertencentes ao género Enterovirus, familia Picornaviridae. Os polio-
virus selvagens dos trés sorotipos podem causar paralisia flacida - o sorotipo 1 com maior frequéncia e o
sorotipo 3 mais raramente. A circula¢do do sorotipo 2 ndo tem sido registrada desde 1999.

Reservatorio
O homem, especialmente criangas.

Modo de transmissao

Ocorre por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal-oral (mais frequentemente), por objetos,
alimentos e agua contaminados com fezes de doentes ou portadores, ou pela via oral-oral, através de go-
ticulas de secre¢des da orofaringe (ao falar, tossir ou espirrar). A falta de saneamento, as mds condi¢des
habitacionais e a higiene pessoal precdria constituem fatores que favorecem a transmissao do poliovirus.

Periodo de incubacao
Geralmente de 7 a 12 dias, podendo variar de 2 a 30 dias.

Periodo de transmissibilidade

Nio se conhece com precisdo, mas pode iniciar-se antes do surgimento das manifestagoes clinicas. O
virus é encontrado nas secre¢des da orofaringe ap6s 36 a 72 horas a partir da instala¢ido da infec¢do. Em
individuos infectados, a eliminagdo do virus pela orofaringe persiste por um periodo de aproximadamen-
te uma semana, e nas fezes, por cerca de 3 a 6 semanas, enquanto nos individuos reinfectados a eliminag¢io
do virus ocorre em menor quantidade por periodos mais reduzidos.

Suscetibilidade e imunidade

Todas as pessoas ndo imunizadas, seja pela infecgdo natural, seja pela vacinagao, sdo suscetiveis de
contrair a doenga.

A infec¢ao natural ou a vacinag¢do conferem imunidade duradoura para o sorotipo correspondente ao
poliovirus responsavel pelo estimulo antigénico. Embora ndo desenvolvendo a doenga, as pessoas imunes
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podem ser reinfectadas e eliminar o poliovirus, ainda que em menor quantidade e por um periodo menor

de tempo. Essa reinfec¢io é mais comum pelos poliovirus tipos 1 e 3.

O recém-nascido apresenta prote¢ao nos primeiros meses de vida extrauterina, pois é provido de an-

ticorpos séricos maternos da classe IgG, transferidos da mae sensibilizada para o feto por via placentaria.

Manifestacoes clinicas

A infecgéo pelo poliovirus selvagem apresenta-se sob diferentes formas clinicas:

Forma inaparente ou assintomatica — pode ser identificada apenas por exames laboratoriais espe-
cificos. Ocorre em 90 a 95% das infec¢des.
Forma abortiva — caracteriza-se por sintomas inespecificos: febre, cefaleia, tosse e coriza, e manifes-
tagOes gastrointestinais, como vOomito, dor abdominal e diarreia. Como na forma inaparente, s6 é
possivel estabelecer diagnostico por meio do isolamento do virus. Ocorre em cerca de 5% dos casos.
Forma meningite asséptica — no inicio, apresenta-se com as mesmas caracteristicas da forma abor-
tiva. Posteriormente, surgem sinais de irritagio meningea (Kernig e Brudzinski positivos) e rigidez
de nuca. Ocorre em cerca de 1% das infec¢des.
Forma paralitica — acomete em torno de 1 a 1,6% dos casos, e apenas as formas paraliticas possuem
caracteristicas clinicas tipicas, que permitem sugerir o diagndstico de poliomielite, entre elas:

- instalagdo subita da deficiéncia motora, acompanhada de febre;

- assimetria, acometendo, sobretudo, a musculatura dos membros, com mais frequéncia os

inferiores;
- flacidez muscular, com diminui¢éo ou aboli¢do de reflexos profundos na area paralisada;
- sensibilidade preservada;

persisténcia de alguma paralisia residual (sequela), apds 60 dias do inicio da doenga.

Todas essas formas clinicas podem ser observadas, a depender do local de comprometimento do

sistema nervoso central e, em alguns casos, podem apresentar quadro de paralisia grave e levar a morte.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

Exames especificos

Isolamento do virus - é realizado a partir de amostra de fezes do caso ou de seus contatos, para
confirmagdo diagnostica. A identificagdo do agente viral isolado pode ser realizada por meio de
testes de soroneutralizagio com o uso de soros imunes especificos; preconiza-se a técnica de rea-
¢do em cadeia da polimerase de transcrigdo reversa (RT-PCR). Essa técnica amplifica sequéncias
nucleotidicas especificas presentes no RNA que compde o genoma viral, permite reconhecer se o
virus isolado pertence ao género Enterovirus, e identifica o sorotipo do poliovirus isolado e sua
origem, se vacinal ou selvagem.

Sequenciamento nucleotidico - identifica o genoma do poliovirus isolado na regido do gene que
codifica a principal proteina da superficie viral (VP1), onde a maior parte das analises moleculares
é realizada. A sequéncia nucleotidica obtida é comparada com a sequéncia do virus vacinal Sabin
padrido do sorotipo correspondente e sdo avaliadas as mutagdes ocorridas nesta regido. Todos os
poliovirus circulantes podem acumular mutagdes e adquirem diferentes classificagoes (Quadro 1).



Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda

Caso a sequéncia nao tenha relagdo com a cepa vacinal, o virus é classificado como poliovirus sel-
vagem. Os poliovirus derivados readquirem as caracteristicas bioldgicas dos poliovirus selvagens,
tais como neuroviruléncia e capacidade de circulagido por tempo prolongado na comunidade. Re-
alizam-se as mesmas ag¢des de vigilancia epidemioldgica frente a esses virus e aos virus selvagens.

Os poliovirus, selvagem e vacinal, também podem ser isolados a partir de amostras de agua de es-
goto. As mesmas técnicas ja descritas podem ser utilizadas para a identificagdo do enterovirus detectado.

Quadro 1 — Classificacao do poliovirus, segundo o percentual de mutacdes na regiao do gene
que codifica a principal proteina da superficie viral (VP1)

Sorotipo Classificacao Percentual de mutagoes
1e3 Poliovirus relacionado a vacina (PVRV) <1

2 Poliovirus relacionado a vacina (PVRV) <0,6

1e3 Poliovirus derivado vacinal (PVDV) =1

2 Poliovirus derivado vacinal (PVDV) =0,6

Coleta de amostras de fezes dos casos

A amostra de fezes constitui o material mais adequado para o isolamento do poliovirus. Embora os
pacientes com poliomielite eliminem poliovirus durante semanas, os melhores resultados de isolamento
sdo alcangados com amostras fecais coletadas na fase aguda da doenga, ou seja, até o 14° dia do inicio da
deficiéncia motora.

Todo caso conhecido devera ter uma amostra de fezes, coletada no méximo até 60 dias apds o inicio
da deficiéncia motora. Em criangas que apresentam obstipagao intestinal, dificultando a coleta de amos-
tras de fezes, pode-se utilizar supositorio de glicerina.

O swab retal somente é recomendado em casos de paralisia flicida aguda (PFA) que foram a 6bito
antes da coleta adequada de fezes.

Coleta de amostras de fezes de contatos

Deverdo ser coletadas nas seguintes situagoes:

o contatos de caso com clinica compativel com poliomielite, quando houver suspeita de reintrodu-
¢do da circulagdo do poliovirus selvagem;

« contato de caso em que haja confirmagio do virus derivado vacinal. Contatos, intradomiciliares ou
ndo, sao priorizados para coleta de amostras de fezes.

[ Nio coletar amostras de contato que recebeu a vacina contra a poliomielite nos ultimos 30 dias. j

Exames inespecificos

o Eletromiografia — os achados e o padrio eletromiografico da poliomielite sdo comuns a um grupo
de doencgas que afetam o neurénio motor inferior. Esse exame pode contribuir para descartar a
hipotese diagnostica de poliomielite, quando seus achados sdo analisados conjuntamente com os
resultados do isolamento viral e evolugio clinica.

o Liquor - permite o diagnostico diferencial com a sindrome de Guillain-Barré e com as meningites
que evoluem com deficiéncia motora. Na poliomielite, observa-se um discreto aumento do numero de
células, podendo haver um pequeno aumento de proteinas. Na sindrome de Guillain-Barré observa-se
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uma dissociagao proteinocitoldgica, com aumento acentuado de proteinas sem elevagio da celularidade,
e nas meningites observa-se um aumento do nimero de células, com alteragdes bioquimicas.

» Anatomopatologia — o exame anatomopatoldgico do sistema nervoso nio permite a confirmagao
diagndstica, pois ndo ha alteragdes patognomonicas. Entretanto, dada a predile¢édo do parasitismo
do poliovirus pelas células motoras do corno anterior da medula e de alguns nucleos motores dos
nervos cranianos, as alteragoes histoldgicas podem ser sugestivas e possibilitam fechar o diagnos-
tico diante de um quadro clinico suspeito. As alteragdes consistem em atividade inflamatoria, peri-
vasculite linfocitdria, nédulos ou atividade microglial difusa e figuras de neuronofagia (neurénios
sendo fagocitados por células da microglia). Essas alteraces sdo comuns a quaisquer encefalomie-
lites virais, sendo que, em casos da poliomielite, predominam nitidamente no corno anterior da
medula e no tronco cerebral.

Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com polineurite pds-infecciosa e outras infec¢des que causam PFA. As principais do-
engas a serem consideradas no diagndstico diferencial sdo: sindrome de Guillain-Barré, mielite transversa
(Quadro 2), meningite viral, meningoencefalite e outras enteroviroses (enterovirus 71 e coxsackievirus,
especialmente do grupo A tipo 7). Para o adequado esclarecimento diagndstico, a investigagao epidemio-
légica e a anilise dos exames complementares sdo essenciais.

Quadro 2 - Elementos para o diagnostico diferencial entre poliomielite, sindrome de Guillain-
-Barré e mielite transversa

Especificacao Poliomielite Sindrome de Guillain-Barré Mielite transversa

Instalacdo da paralisia 24 a 28 horas Desde horas até 10 dias Desde horas até 4 dias
Alta

Febre ao inicio Sempre presente no inicio da Nao é frequente Raramente presente
paralisia, desaparece no dia seguinte

Paralisia Aguda, assimétrica, Geralmente aguda, simétrica Aguda, simétrica em
principalmente proximal e distal membros inferiores

Reflexos osteotendinosos Lo Ausentes em
Diminuidos ou ausentes Globalmente ausentes - .

profundos membros inferiores

Sinal de Babinsky Ausente Ausente Presente

Sensibilidade Grave mialgia Parestesia, hipoestesia A,neste5|a‘d‘e MMIT com

nivel sensitivo
Sinais de irritacdo meningea | Geralmente presentes Geralmente ausentes Ausentes

Comprometimento de

. Somente nas formas bulbares Pode estar presente Ausente
nervos cranianos

o . Em casos graves, exacerbada por | Em geral toracica, com
Insuficiéncia respiratéria Somente nas formas bulbares

pneumonia bacteriana nivel sensorial
Células normais ou
Liquido cefalorraquidiano Inflamatério Dissociagao proteino-citolégica elevadas; aumento
moderado ou
acentuado de proteinas
Disfuncao vesical Ausente As vezes transitoria Presente
. Normal - r n - . L
Velocidade de ormal, ou pode'se detecta apenas Reducao da velocidade de Dentro dos limites
- reducdo na amplitude do potencial - . -
conducéo nervosa . condugdo motora e sensitiva da normalidade
da unidade motora
Presenca ou nao de fibrilagcoes Presenca ou néo de fibrilagoes e
. . Potencial da unidade motora pontas positivas Dentro dos limites
Eletromiografia (EMG) - ) : -
com longa duracdo e aumento Potencial da unidade motora da normalidade
da amplitude pode ser normal ou neurogénico
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Tratamento

Nio ha tratamento especifico para a poliomielite.
Todos os casos devem ser hospitalizados, procedendo-se ao tratamento de suporte, de acordo com o
quadro clinico do paciente.

Caracteristicas epidemiolégicas

Até o inicio da década de 1980, a poliomielite apresentou alta incidéncia no Brasil, em muitos casos,
ocasionando sequelas permanentes. No Brasil, o tltimo caso de poliomielite causada pelo poliovirus sel-
vagem ocorreu em 1989.

A eliminagdo da doenca no pais foi alcancada por meio da administragio da vacina oral contra a polio
(VOP) em campanhas de vacinagao em massa e na vacina¢do de rotina das criangas, aliadas a vigilancia epide-
mioldgica da PFA.

Em 1994, ap6s 3 anos de auséncia da circulagao do poliovirus selvagem no Continente Americano,
a Organizag¢do Pan-Americana da Satide/Organizagdo Mundial da Saude certificou essa regidao como livre
da transmissdo autdctone do poliovirus selvagem.

Mesmo nesse cendrio, ¢ importante estar atento para o risco de importagoes de casos de paises onde ainda
ha circulagdo endémica do poliovirus selvagem (Nigéria, Paquistdo e Afeganistdo), o que demanda agoes per-
manentes e efetivas de vigilancia da doenga e niveis adequados de protegdo imunoldgica da populagio.

Em paises com baixas coberturas vacinais e/ou heterogéneas, tém ocorrido surtos de poliomielite
causados por poliovirus derivado da vacina (PVDV), nos quais a doenga ja estava sob controle.

Vigilancia epidemiolégica de PFA

Objetivos

» Manter o Brasil livre da circulagdo de poliovirus selvagem.

« Monitorar a ocorréncia de casos de PFA em menores de 15 anos de idade.

o Acompanhar e avaliar o desempenho operacional do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das
PFA no pais.

o Assessorar tecnicamente os demais niveis do Sistema Unico de Satude (SUS).

o Produzir e disseminar informacoes epidemioldgicas.

Definicao de caso

Suspeito

o Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuos com menos de 15 anos de
idade, independentemente da hipotese diagnostica de poliomielite.

« Caso de deficiéncia motora flicida, de inicio subito, em individuo de qualquer idade, com histéria
de viagem a paises com circulagdo de poliovirus nos tltimos 30 dias que antecedem o inicio do
deficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas que viajaram para paises com circulagéo
de poliovirus selvagem e apresentaram suspeita diagndstica de poliomielite.

Confirmado

o Poliovirus selvagem - caso de PFA, em que houve isolamento de poliovirus selvagem na amostra
de fezes do caso, ou de um de seus contatos, independentemente de haver ou ndo sequela ap6s 60
dias do inicio da deficiéncia motora.
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« Poliomielite associada a vacina (PAV) - caso de PFA em que hd isolamento de virus vacinal na
amostra de fezes e presenca de sequela compativel com poliomielite, 60 dias apds o inicio da defi-
ciéncia motora. Ha dois tipos:

- PFA, que se inicia entre 4 e 40 dias apds o recebimento da vacina oral contra a pélio (VOP), e que
apresenta sequela neuroldgica compativel com poliomielite 60 dias apds o inicio do deficit motor;

- caso de poliomielite associado a vacina por contato — PFA que surge ap6s contato com crianga
que tenha recebido VOP até 40 dias antes. A paralisia surge de 4 a 85 dias ap6s a exposi¢do ao
contato vacinado e o individuo apresenta sequela neurologica compativel com poliomielite 60
dias apds o deficit motor.

- em qualquer das situagdes acima, o isolamento de poliovirus vacinal nas fezes e sequela neuro-
logica compativel com poliomielite sdo condi¢oes imprescindiveis para que o caso seja conside-
rado como associado a vacina.

o Poliovirus derivado vacinal - caso de PFA com sequela 60 dias apds deficit motor e isolamento de
PVDV (Quadro 1) para poliovirus tipo 1 e 3 e igual ou superior a 0,6% para poliovirus tipo 2.

 Poliomielite compativel - caso de PFA que nio teve coleta adequada na amostra de fezes e que
apresentou sequela aos 60 dias ou evoluiu para 6bito ou teve evolugéo clinica ignorada.

Descartado (nao poliomielite)
Caso de PFA no qual nio houve isolamento de poliovirus selvagem na amostra adequada de fezes, ou
seja, amostra coletada até 14 dias do inicio da deficiéncia motora em quantidade e temperatura satisfatorias.

Notificacao

Todo caso de PFA deve ser notificado imediatamente pelo nivel local a Secretaria Municipal de Sau-
de. A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacio de Agravos de Notificagdo (Sinan), por
meio do preenchimento e envio da Ficha de Investigacdo de Paralisia Flacida Aguda/Poliomielite.

Além disso, todo caso suspeito de PAV e/ou PVDV deve ser notificado no Sistema de Informagéo
de Eventos Adversos Pos-Vacina¢do (SIEAPV), por intermédio da Ficha de Investigacdo/Notificagdo de

Evento Adverso Pés-vacinacéo.
Os casos de paralisia ocular isolada e paralisia facial periférica ndo devem ser notificados e investigados.

Investigacao

Todo caso de PFA deve ser investigado, nas primeiras 48 horas apds o conhecimento, com o objetivo
de coletar as informacdes necessarias para a correta classificagao do caso (Figura 1). Esta medida visa
subsidiar o processo de tomada de decisdo quanto ao desencadeamento em tempo habil das medidas de
controle indicadas em cada situagio.

Roteiro da investigacao

Identificagao do paciente
Todos os campos devem ser rigorosamente preenchidos.

Dados clinicos e epidemioldgicos

Registrar, na ficha de investiga¢ao, dados clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais da doenca. Os dados
sdo coletados por meio das informagdes obtidas dos familiares, dos profissionais que prestaram assisténcia
ao paciente, além das contidas no prontudrio de internagao e das coletadas por ocasido da visita domiciliar.
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o Coleta e remessa de material para exames — coletar uma amostra de fezes de todos os casos de PFA
até o 14° dia do inicio do deficit motor, para pesquisa de poliovirus, e enviar para o Laboratdrio Cen-
tral de Satide Publica (Lacen), de acordo com o tépico de diagndstico laboratorial e 0 Anexo A.

o Identifica¢do da area de transmissao - visitar imediatamente o domicilio para complementar da-
dos da ficha de investigagdo (historia vacinal, fonte de infec¢o, entre outras informagdes) e buscar
outros casos, quando necessério.

o Andlise de dados epidemioldgicos - é importante que cada nivel do SUS (municipal, estadual e fede-
ral) realize andlises periddicas dos dados epidemioldgicos coletados, de forma a avaliar a sua qualidade
e a sensibilidade do sistema quanto a notificagéo e a investigacio dos casos de PFA, visando produzir
informagdes tteis ao processo de tomada de decisdo sobre as agoes de vigilancia e controle da doenga.

Encerramento de caso

O caso de PFA deve ser encerrado oportunamente no Sinan em até 60 dias da notificacdo, quando se rea-
liza a avaliagio neuroldgica. E necessario que todos os achados da investigagio epidemiolégica sejam minucio-
samente avaliados. A classificagdo final do caso devera seguir os critérios descritos no item Defini¢do de caso.

Figura 1 — Fluxograma de investigacdo epidemiolégica de paralisia flacida aguda: conduta frente
a casos suspeitos

Caso suspeito de PFA

Notificagao imediata e investi-
gagao em 48 horas

\ Y v

Coletar uma amostra de

fezes até o 14°dia do <———  Investigar ocorréncia de Analisar cobertura vacinal
deficit motor (DM) outros casos na area contra polio na area
Realizar avaliagao aos Reforcar, se necessério, as
60 dias do DM atividades de vacinacao
+ na area

Completar a investigacao
epidemioldgica

v

Encerrar o caso, atualizar Sinan e retroalimentar fontes notificadoras

Medidas de prevencao e controle

A vacinagio ¢ a principal medida de prevengdo da poliomielite.

O Brasil tem implementado estratégias que orientam as agdes de prevengdo e controle. Uma dessas
acoes foi a substitui¢do, em 2016, do uso da vacina oral poliomielite trivalente (VOPt) pela vacina oral
poliomielite bivalente (VOPb).

O esquema vacinal consiste na administragdo de 3 doses de vacina inativada poliomielite (VIP), aos 2, 4
e 6 meses de idade, com intervalo de 60 dias entre as doses. O intervalo minimo entre as doses é de 30 dias.
Devem ainda ser administradas duas doses de reforco, a primeira aos 15 meses e a segunda aos 4 anos de idade.
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Protecao individual para evitar circulacao viral

Caso haja suspeita de infec¢do por poliovirus selvagem ou PVDV em pacientes internados, orien-
ta-se a tomada de precaugdes entéricas durante o periodo de transmissibilidade (6 semanas). Essas
precaugdes bloqueiam a transmissdo de doencas infecciosas por meio do contato direto ou indireto
com as fezes contaminadas.

Protecao da populacao

A principal protegdo ocorre pela manutengdo de elevadas coberturas vacinais na rotina e das
campanhas de vacinagdo em massa, com as vacinas oral e injetavel. Quando houver casos notificados de
PFA com hipétese diagndstica de poliomielite, recomenda-se a vacinagido com VOP indiscriminada para
menores de 5 anos na area de abrangéncia do caso.

Orientacoes de vacinacao para o viajante

De acordo com a Nota Informativa Conjunta n° 78/2016 CGPNI/DEVIT/SVS/ MS, sobre a vaci-
nagédo contra poliomielite, mudangas no esquema vacinal e orientagdes aos servicos de satde e usudrios
(rotina, campanha e viajantes), os viajantes devem se orientar pelas recomendagdes a seguir explicitadas,
até a erradica¢io da doenga.

Funcoes da educacao em saude

o Identificagdo e andlise de fatores inerentes & equipe de satide e a populagdo que interfiram nos
propdsitos de manutengdo da eliminagdo da poliomielite.

o Articulagdo com as organizagdes existentes na comunidade (governamentais e ndo governamen-
tais), tendo em vista o engajamento de seus representantes nos programas de manutengao da eli-
minac¢io da poliomielite.

o Capacitagdo de pessoas da comunidade, principalmente aquelas ligadas as organiza¢des comuni-
tarias, para atuarem junto as equipes de saude na notificagéo, investigacdo e controle de casos de
paralisia flacida aguda, tendo em vista a manutencédo da eliminag¢éo da poliomielite.

« Capacitagdo das equipes de saude para atuarem, de forma conjunta, com pessoas, grupos e organi-
zagbes da comunidade.

« Divulgac¢io de informagdes sobre poliomielite, vacinagio, notificagio, investigacao e medidas de
controle adotadas.

O monitoramento da qualidade do sistema de vigilancia epidemioldgica da PFA - poliomielite — é
feito a partir da avaliacdo de indicadores e metas minimas, conforme listado a seguir.
o Taxa de notificacdo de paralisia flacida aguda - identificar por ano, no minimo, um caso de PFA
para cada 100 mil hab. menores de 15 anos de idade.
« Proporcio de casos investigados em 48 horas — pelo menos 80% dos casos notificados devem ser
investigados dentro das 48 horas apds a notificagéo.

« Proporc¢io de casos com coleta oportuna de fezes — pelo menos 80% dos casos devem ter uma
amostra de fezes, para cultivo do virus, coletada até o 14° dia do inicio da deficiéncia motora, em
quantidade e condi¢oes de temperatura para andlise.

» Propor¢io de notificacao negativa/positiva semanal — pelo menos 80% das unidades notificantes
devem informar a ocorréncia ou néo de casos de paralisia flicida aguda, semanalmente.



Quadro 3 - Individuos que planejam viagem ao exterior, a paises com circulacdo do poliovirus selvagem

Grupo alvo

Crianca menor de 2
meses de idade

Vacinagao do viajante contra a poliomielite

Situacao vacinal

Nao vacinada

Condutas

Até a 62 semana de vida,
administrar uma dose de VIP

Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda

Observacao

N&ao considerar como valida para
0 esquema basico

A partir da 62 semana de vida,
administrar uma dose de VIP

Considerar como valida para o
esquema basico.

Crianca a partir de 2
meses e menor de 5
anos (até 4 anos 11

meses e 29 dias)

de idade

Nao vacinada, vacinada ou
com esquema incompleto

Seguir o esquema preconizado
contra a poliomielite no
Calendario Nacional de
Vacinacao, conforme situacao
encontrada

Nos primeiros 6 meses de

idade, caso a crianca esteja

com esquema vacinal atrasado,
recomenda-se a administracdo da
vacina VIP com intervalo minimo
de 30 dias entre as doses

Se essa crianca, ao viajar, nao
tiver completado o esquema
vacinal no Brasil, devera fazé-lo
no pais de destino, dependendo
do periodo de estadia

Criancgas a partir dos 5
anos de idade

Nao vacinada ou com
esquema incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel, ainda
no Brasil ou no pais de destino

A partir dessa idade deve-se
administrar trés doses de vacina
poliomielite sem necessidade
de reforgo.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida

Vacinada

(receberam 3 doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo a
ultima dose administrada nos
ultimos 12 meses)

Nao administrar nenhuma dose
de VOPb

Vacinada

(receberam 3 doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo
a ultima dose administrada ha
mais de 12 meses)

Garantir antes da viagem uma
dose da VOPb, preferencialmente,
até quatro semanas antes da data
da viagem

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida

Adolescente e adulto

Nao vacinado ou com
esquema incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel, ainda
no Brasil ou no pais de destino

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida

Vacinado

(receberam 3 doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo a
Ultima dose administrada nos
Ultimos 12 meses)

Nao administrar nenhuma dose
de VOPb

Gestante e
imunossuprimido

(e/ou seus contatos)

Vacinado

(receberam trés doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo
a ultima dose administrada ha
mais de 12 meses)

Garantir antes da viagem uma
dose da VOPD, preferencialmente,
até quatro semanas antes da data
da viagem.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida

Nao vacinado ou com
esquema incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel, ainda
no Brasil ou no pais de destino.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida

Vacinado

(receberam 3 doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo a
ultima dose administrada nos
ultimos 12 meses)

Nao administrar nenhuma dose
de VIP

Vacinado

(receberam 3 doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo
a ultima dose administrada ha
mais de 12 meses)

Garantir antes da viagem uma
dose da VIP, preferencialmente,
até 4 semanas antes da data da
viagem.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida
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Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda

Anexo A

Conservacao e transporte de amostras de fezes

 Acondicionar cada amostra em um recipiente limpo e seco (de preferéncia nos coletores distribu-
idos para esse fim), e vedar bem. A quantidade de fezes recomendada deve ser equivalente a 8g
ou a dois tergos da capacidade de um coletor universal/padrio. O coletor deve estar devidamente
identificado com o nome completo do paciente, data da coleta e local de procedéncia da amostra.

o Os recipientes contendo amostras fecais devem ser, o mais brevemente possivel, estocados e conser-
vados em freezer a -20°C até o momento do envio. Na impossibilidade da utilizagio de freezer, colocar
em geladeira comum (4 a 8°C) por até no maximo 3 dias, ndo devendo as amostras jamais serem
colocadas em congelador comum.

« O transporte deve ser feito em caixa térmica com gelo seco e/ou reciclavel. Os recipientes das
amostras devem estar acondicionados em saco pléstico individual bem vedado, para que em caso
de descongelamento ou vazamento nao haja risco de contaminac¢éo de outras amostras.

o A caixa térmica deve conter uma quantidade de gelo suficiente para garantir uma temperatura
minima de no méaximo 8°C até as amostras chegarem aos Lacen e destes serem enviadas para os
laboratérios de referéncia, a fim de serem examinadas. A caixa térmica deve ser fechada por fora
com fita adesiva e acondicionada em outra caixa de papeldo de acordo com as especificagdes do
Departamento de Aviagdo Civil (DAC), da Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportudria
(Infraero) ou da Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT).

o Uma copia da ficha de envio de amostras devidamente preenchida e acondicionada em saco pléstico,
para evitar que seja molhada, deve ser enviada ao laboratério acompanhando as amostras de fezes.
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Sarampo
CID 10:B05

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga viral, infecciosa aguda, potencialmente grave, transmissivel, extremamente contagiosa e bas-
tante comum na infincia. A viremia provoca uma vasculite generalizada, responsavel pelo aparecimento
das diversas manifestagoes clinicas.

Agente etioldgico
RNA virus pertencente ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Ocorre de forma direta, por meio de secre¢des nasofaringeas expelidas ao tossir, espirrar, falar ou
respirar. Por isso, a elevada contagiosidade da doenga. Também tem sido descrito o contdgio por dispersdo
de aerossois com particulas virais no ar, em ambientes fechados, como escolas, creches e clinicas.

Periodo de incubacao
Geralmente de 10 dias, podendo variar entre 7 e 18 dias, desde a data da exposi¢ao até o aparecimen-
to da febre, e cerca de 14 dias até o inicio do exantema.

Periodo de transmissibilidade

Inicia-se de 4 a 6 dias antes do exantema e dura até 4 dias apds seu aparecimento. O periodo de maior
transmissibilidade ocorre entre os 2 dias antes e os 2 dias ap6s o inicio do exantema. O virus vacinal ndo
¢ transmissivel.

Suscetibilidade e imunidade

De um modo geral, todas as pessoas sdo suscetiveis ao virus do sarampo.

Lactentes, cujas maes ja tiveram sarampo ou foram vacinadas, possuem imunidade passiva conferida por
anticorpos transmitidos pela via transplacentaria. Essa imunidade é transitdria e pode perdurar até o final do
1° ano de vida, razdo pela qual pode haver interferéncia na resposta a vacinagido em menores de 12 meses de
vida. No Brasil, cerca de 85% das criangas perdem esses anticorpos maternos por volta dos 9 meses de idade.

Manifestagoes clinicas

Caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5°C, exantema maculo-papular generalizado, tosse, coriza,
conjuntivite e manchas de Koplik (pequenos pontos brancos na mucosa bucal, antecedendo o exantema)
(Figura 1). De forma simplificada, as manifesta¢des clinicas do sarampo sdo divididas em trés periodos.

o Periodo de infec¢ao - dura cerca de 7 dias, iniciando-se com periodo prodrdomico, quando

surge a febre, acompanhada de tosse produtiva, coriza, conjuntivite e fotofobia. Do 2° ao 4° dia

Sarampo
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desse periodo, surge o exantema, quando se acentuam os sintomas iniciais. O paciente apresenta
prostragio e lesdes caracteristicas de sarampo (exantema cutdneo maculo-papular de coloragio
vermelha, iniciando na regido retroauricular).

o Periodo toxémico - a ocorréncia de superinfec¢io viral ou bacteriana é facilitada pelo compro-
metimento da resisténcia do hospedeiro a doenca. Sao frequentes as complica¢oes, principalmente
nas criangas até os 2 anos de idade, especialmente as desnutridas e os adultos jovens.

o Remissdo - caracteriza-se pela diminui¢do dos sintomas, com declinio da febre. O exantema torna-se
escurecido e, em alguns casos, surge descamagao fina, lembrando farinha, dai o nome de furfuracea.

E durante o exantema que, geralmente, se instalam as complicagdes sistémicas, embora a encefalite
possa aparecer apds o 20° dia.

Figura 1 — Sinais e sintomas do sarampo
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Fonte: Krugman & Ward (1958).

Complicagoes

Febre por mais de 3 dias, apos o aparecimento do exantema, é um sinal de alerta e pode indicar o
aparecimento de complicagdes, como infecgdes respiratdrias, otites, doencas diarreicas e neuroldgicas. Na
ocorréncia dessas complicagdes, a hospitalizagdo pode ser necessdria, principalmente em criangas desnu-
tridas e em imunocomprometidos.

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

Realizado mediante detec¢do de anticorpos IgM no sangue, na fase aguda da doenca, desde os
primeiros dias até 4 semanas apds o aparecimento do exantema. Os anticorpos especificos da classe IgG
podem, eventualmente, aparecer na fase aguda da doenca e costumam ser detectados muitos anos apds
a infeccdo.

Para detecgdo de anticorpos, sdo utilizadas as seguintes técnicas:

« ensaio imunoenzimatico (ELISA), para dosagem de IgM e IgG — utilizado pela rede laboratorial de

satde publica no Brasil;

« inibi¢do de hemoaglutinagdo (HI), para dosagem de anticorpos totais;

 imunofluorescéncia, para dosagem de IgM e IgG; e

o neutralizagio em placas.
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Todos os testes tém sensibilidade e especificidade entre 85 e 98%.

E imprescindivel assegurar a coleta de amostras de sangue de casos suspeitos, sempre que possivel no
primeiro atendimento ao paciente.

Amostras coletadas entre o 1° e 0 28° dia do aparecimento do exantema sdo consideradas amostras
oportunas (S1). As coletadas apds o 28° dia sdo consideradas tardias, mas, mesmo assim, devem ser en-
viadas ao laboratério.

O teste de IgM com resultado reagente ou inconclusivo, independentemente da suspeita, deve ser notifica-
do imediatamente para a continuidade da investigaco e coleta da segunda amostra de sangue (S2), que é obriga-
toria para a classificago final dos casos. Ela devera ser realizada entre 20 e 25 dias ap6s a data da primeira coleta.

Os casos suspeitos estao sujeitos a duvidas diagnosticas, devido a:

« dificuldade em reconhecer o sarampo entre outras doengas exantematicas com quadro clinico seme-

lhante, com possibilidade de se apresentarem reacdes cruzadas relacionadas ao diagnostico laboratorial;

o aparecimento de resultados laboratoriais falso-positivos; e

o casos com histdria vacinal fora do periodo previsto para evento adverso.

Também é necessaria a coleta de espécimes clinicos para a identificagdo viral, a fim de se conhecer
o genotipo do virus, diferenciar um caso autdctone de um caso importado e diferenciar o virus selvagem
do vacinal. O virus do sarampo pode ser identificado na urina, nas secre¢des nasofaringeas, no sangue, no
liquor ou em tecidos do corpo pela técnica de rea¢ao em cadeia da polimerase (PCR).

As amostras dos espécimes clinicos devem ser coletadas até o 5° dia a partir do inicio do exantema
- preferencialmente, nos 3 primeiros dias (Anexo A). Em casos esporadicos, o periodo de coleta pode se
estender, aproveitando a oportunidade de coleta das amostras para identifica¢do viral.

A conduta para classificar um caso suspeito de sarampo, a partir da interpretagio do resultado dos
exames sorologicos, tem relagdo direta com o periodo quando a amostra foi coletada (oportuna ou tardia),
conforme apresenta a Figura 2.

Diagnostico diferencial

O diagnostico diferencial do sarampo deve ser realizado para as doengas exantemdticas febris agu-
das, entre as quais se destacam rubéola, exantema subito (Roséola Infantum), dengue, enteroviroses, erite-
ma infeccioso (Parvovirus B19), febre de Chikungunya, Zika virus e riquetsiose.

Tratamento

Naio existe tratamento especifico para a infec¢do por sarampo. O tratamento profilatico com antibi-
6tico é contraindicado.

Recomenda-se a administragdo da vitamina A em todas as criangas acometidas pela doenga, para
reduzir a ocorréncia de casos graves e fatais, no mesmo dia do diagnéstico do sarampo, nas dosagens
indicadas a seguir.

 Criancas com menos de 6 meses de idade — 50.000UI, sendo uma dose em aerossol, no dia do

diagnostico, e outra dose no dia seguinte.

o Criangas entre 6 e 12 meses de idade — 100.000U1, sendo uma dose em aerossol, no dia do diag-

nostico, e outra dose no dia seguinte.

o Criancas com mais de 12 meses de idade — 200.000UI, sendo uma dose em aerossol ou capsula,

no dia do diagnostico, e outra dose no dia seguinte.

Para os casos sem complicagdo, deve-se manter a hidratagdo e o suporte nutricional, e diminuir a
hipertermia. Muitas criangas necessitam de 4 a 8 semanas para recuperar o estado nutricional.

Sarampo
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Figura 2 — Roteiro para confirmacdo ou descarte do caso suspeito de sarampo

Coleta de sangue (S1) no primeiro contato com o paciente
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2 Em casos suspeitos com histdria de viagem e/ou contato com caso confirmado, é imprescindivel a coleta de uma segunda amostra de soro para descar-
tar um falso-negativo.

b Casos soropositivos para IgM sem segunda amostra de soro devem ser cuidadosamente interpretados avaliados individualmente, considerando: tempo
da coleta da primeira amostra de soro em relacao ao inicio do exantema; histéria vacinal; histéria de viagem a regido endémica e/ou contato com caso
confirmado; aspectos clinicos apresentados; e situacdo epidemioldgica. Mais um fator importante a ser considerado é a presenca de outro diagnéstico
diferencial, também merecedor de cuidadosa andlise e interpretacao.

< A avaliacao do aumento do titulo de IgG nas amostras pareadas deve ser igualmente individualizada e cuidadosa, considerando: histéria prévia de
doencas imunoldgicas; intervalo de tempo da primeira coleta para a segunda; e histéria de vacinagao.

40 caso suspeito com PCR negativa ndo deve ser descartado, visto que pode ocorrer falha durante a coleta, o armazenamento e o transporte da amostra.

Caracteristicas epidemioldgicas

O sarampo é uma das principais causas de morbimortalidade entre criangas menores de 5 anos de
idade, sobretudo as desnutridas e as que vivem nos paises em desenvolvimento.

E uma doenga com distribui¢io universal, com variagio sazonal. Nos climas temperados, observa-se
aumento da incidéncia no periodo compreendido entre o final do inverno e o inicio da primavera. Nos
climas tropicais, a transmissdo parece aumentar depois da estagdo chuvosa.

O comportamento endémico-epidémico do sarampo varia de um local para outro, e depende basi-
camente da relagdo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da populagio, bem como da circulagao
do virus na area.
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Nos locais onde as coberturas vacinais nédo sdo homogéneas, e estio abaixo de 95%, a doenga tende a se
comportar de forma endémica, com a ocorréncia de epidemia a cada 2 a 3 anos, aproximadamente. Na zona
rural, a doenca se apresenta com intervalos ciclicos mais longos.

O sarampo afeta ambos os sexos, igualmente. A incidéncia, a evolugdo clinica e a letalidade sdo
influenciadas pelas condigdes socioecondémicas, nutricionais, imunitdrias e aquelas que favorecem a aglo-
meragdo em lugares ptblicos e em pequenas residéncias.

Nos paises que conseguem manter altos niveis de cobertura vacinal, a incidéncia da doenca é reduzida,
ocorrendo em periodos ciclicos que variam entre 5 e 7 anos. Quando individuos suscetiveis se acumulam
e chegam a um quantitativo suficiente para sustentar uma transmissio ampla, podem ocorrer surtos
explosivos, capazes de afetar todas as faixas etdrias.

No Brasil, o sarampo é uma doenga de notificagdo compulsoria desde 1968. Até 1991, o pais en-
frentou nove epidemias, sendo uma a cada 2 anos em média. O maior nimero de casos notificados foi
registrado em 1986 (129.942), representando uma taxa de incidéncia de 97,7/100.000 hab. Até o inicio da
década de 1990, a faixa etaria mais atingida foi a de menores de 15 anos.

Até o final dos anos 70, essa virose era uma das principais causas de obito dentre as doengas
infectocontagiosas, sobretudo em menores de 5 anos, em decorréncia de complicagdes, especialmente a
pneumonia. Na década de 1980, houve um declinio gradativo no numero de 6bitos, com 15.638 registros.
Essa redugio foi atribuida ao aumento da cobertura vacinal e 8 melhoria da assisténcia médica ofertada as
criancas com complicagdes pds-sarampo. Na década de 1990, ocorreram 822 6bitos, ou seja, cerca de 20
vezes menos que o valor registrado na década anterior.

Em 1992, o Brasil adotou a meta de elimina¢do do sarampo para o ano 2000, com a implantagdo
do Plano Nacional de Eliminagao do Sarampo, cujo marco inicial foi a realizagdo da primeira campanha
nacional de vacina¢io contra a doenga. Em 1997, ap6s 4 anos de relativo controle, observou-se o recru-
descimento do sarampo no pais, inicialmente com surtos em Sao Paulo, e logo sua expansio para todas
as Unidades Federadas (UF), com 91.810 casos notificados e 53.664 confirmados, taxa de incidéncia de
32,6/100.000 hab. e 61 6bitos.

O Ministério da Saude, visando fortalecer a vigilancia epidemioldgica do sarampo, criou, em 1999,
um Grupo Tarefa com a designac¢éo de um técnico de vigilancia do sarampo para cada uma das 27 UFs, e
dois para o nivel nacional em cada estado. Naquele ano, dos 10.007 casos suspeitos de sarampo notifica-
dos, 8,9% foram confirmados, e destes, 42% por laboratério. Dos 8.199 casos suspeitos de sarampo notifi-
cados no ano 2000, 0,4% foram confirmados, e destes, 83% por laboratério. Os Gltimos casos autdctones
ocorreram ainda no ano 2000, no estado do Mato Grosso do Sul.

Entre 2001 e 2005, foram confirmados 10 casos de sarampo no Brasil, 4 deles classificados como
casos importados (do Japao, Europa e Asia). J4 em 2006, foram confirmados 57 casos em dois surtos
isolados, no estado da Bahia, com genétipo D4, embora nédo fosse identificada a fonte primaria da
infecgdo. Entre os anos de 2007 e 2009, foram notificados 4.517 casos suspeitos, sem registro de caso
confirmado. No periodo de 2010 a 2012, foram notificados 4.380 casos suspeitos, dos quais 2,6% foram
confirmados, todos relacionados a casos importados ou secundarios a estes, identificando-se os seguin-
tes genotipos: G3; D4; D8; e B3. Estes gendtipos circulavam nos continentes europeu e africano, e os
trés dltimos citados néo haviam circulado anteriormente no Brasil.

De 2013 a 2015, foram notificados 9.523 casos suspeitos, e confirmados 1.310 casos em todo o pais. No
periodo de mar¢o de 2013 a mar¢o de 2014, ocorreu um surto no estado de Pernambuco, com 226 casos
confirmados, e identificado o genétipo D8. No estado do Ceard, ocorreu um surto no periodo de dezembro
de 2013 a julho de 2015, registrando-se um total de 1.052 casos confirmados, sendo identificado o gendtipo
D8. Em 2016, foram notificados 664 casos suspeitos de sarampo, ndo se confirmando nenhum caso.
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Em setembro de 2016, o Comité Internacional de Especialistas (CIE), responsével pela avaliacdo da do-
cumentagio e verificagdo da Elimina¢do do Sarampo, Rubéola e Sindrome de Rubéola Congénita nas Amé-
ricas, declarou a eliminagio da circulagdo do virus do sarampo na Regido das Américas. Atualmente o pais
estd em fase de sustentabilidade da eliminacéo da transmissdo autdctone dos virus do sarampo e da rubéola.

Com o aumento da sensibilidade e especificidade da vigilancia do sarampo, é importante a manuten-
¢ao do sistema de vigildncia epidemioldgica da doenga, com o objetivo de detectar oportunamente todo
caso de sarampo importado, bem como adotar todas as medidas de controle do caso.

A Figura 3 apresenta o sumario da evolugdo das estratégias de controle do sarampo no Brasil, no
periodo de 1967 a 2016, compreendendo um periodo de mais de 40 anos desde a introdugéo da vacina, e
de aproximadamente 20 anos de intensificagdo de agdes de vacinagdo e de vigildncia da doenca no pais.

Figura 3 - Estratégias de controle do sarampo, incidéncia dos casos e cobertura vacinal, Brasil,
1967 a 2016*
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

 Manter a eliminac¢éo do sarampo mediante uma vigilancia epidemioldgica sensivel, ativa e oportu-
na, permitindo a identifica¢io e a notificagdo imediata de todo e qualquer caso suspeito na popu-

lagdo, com medidas de controle pertinentes.
o Monitorar as condi¢des de risco.

Definicao de caso

Suspeito

« Todo paciente que, independentemente da idade e da situagio vacinal, apresentar febre e exantema
maculopapular acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/
ou conjuntivite; ou



todo individuo suspeito com histéria de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias, ou de contato, no
mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Confirmado
Todo caso suspeito comprovado como um caso de sarampo a partir de, pelo menos, um dos critérios

a seguir.

Critério laboratorial

Caso suspeito cujo exame laboratorial teve como resultado “reagente” ou “soropositivo para

IgM” e a analise clinica epidemioldgica indicativa de confirmacdo de sarampo. Todos os casos IgM-

-positivos ou reagentes para o sarampo devem ser analisados pela Secretaria Municipal de Saude
(SMS), Secretaria de Estado de Saude (SES) e Secretaria de Vigildncia em Satide do Ministério da
Saude (SVS/MS).

Vinculo epidemiolégico

Caso suspeito, contato de um ou mais casos de sarampo confirmados por exame laboratorial, que

apresentou os primeiros sintomas da doenca entre 7 e 18 dias da exposi¢do ao contato.

Classificagio dos casos confirmados de sarampo, de acordo com a fonte de infec¢ao

Caso importado - caso cuja infecgdo ocorreu fora do pais durante os 14 a 23 dias prévios ao sur-
gimento do exantema, de acordo com a anilise dos dados epidemioldgicos ou viroldgicos. A con-
firmagao deve ser laboratorial, e a coleta de espécimes clinicos para a identificagdo viral, realizada
no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagao — infec¢io contraida localmente, como parte de uma cadeia de
transmissdo originada de um caso importado, de acordo com a andlise dos dados epidemiolégicos
e/ou viroldgicos.

Caso com origem de infec¢io desconhecida - caso em que nao foi possivel estabelecer a origem
da fonte de infec¢do apds investigacido epidemioldgica minuciosa.

Caso indice - primeiro caso ocorrido entre vérios casos de natureza similar e epidemiologicamen-
te relacionados, encontrando-se a fonte de infec¢do no territério nacional. A confirmagdo deve
ser laboratorial, e a coleta de espécimes clinicos para a identificagdo viral, realizada no primeiro
contato com o paciente.

Caso secundario - caso novo, a partir do contato com o caso indice. A confirmagio deve ser feita
por laboratério ou por vinculo epidemiolégico.

Caso autdctone — primeiro caso identificado apds a confirmagio da cadeia de transmissdo susten-
tada (o virus deve circular no pais por mais de 12 meses, em uma mesma cadeia de transmissio).

Descartado
Todo paciente considerado como caso suspeito e ndo comprovado como um caso de sarampo, de

acordo com os critérios elencados a seguir.

Critério laboratorial

Seguir os critérios de descarte laboratorial apresentados na Figura 2.
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Vinculo epidemiologico

« Caso suspeito de sarampo que tem como fonte de infec¢do um ou mais casos descartados pelo
critério laboratorial; ou

o caso suspeito em localidade onde ocorre surto ou epidemia de outras doengas exanteméticas fe-
bris, comprovadas por diagnodstico laboratorial. Nessa situagao, os casos devem ser criteriosamente
analisados antes de serem descartados e a provavel fonte de infec¢do identificada.

[ O descarte clinico de um caso de sarampo representa uma falha do sistema de vigilancia epidemiolégica. J

Critérios para descarte de caso suspeito de sarampo associado temporalmente a vacina
o Descarte por evento adverso a vacina versus data da ultima dose da vacina - caso notificado
como suspeito de sarampo em que néo houve coleta de amostra de sangue ou o resultado do exame
laboratorial foi “reagente” ou “soropositivo para IgM”, ou em que a avaliagao clinica e epidemiold-
gica indicou uma associagdo temporal entre a data do inicio do exantema e a data do recebimento
da ultima dose da vacina com o componente contra o sarampo, que se enquadra nas especificagdes:
- febre com temperatura que pode chegar a 39,5°C ou mais, com inicio entre o 5° e 0 12° dia apds
a vacinagdo, e duragdo média de 1 a 2 dias, podendo chegar até 5 dias;
- exantema com duragdo de 1 a 2 dias, geralmente benigno, que surge entre o 7° e o 14° dia apds
a administracio da vacina; e
- cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifesta¢des catarrais observadas entre o 5° e
0 12° dia ap6s a vacinagéo.

O critério para confirmac¢do ou descarte de um caso suspeito de sarampo pode ser observado na
Figura 2.

Notificacao

Considerando-se a alta infectividade e contagiosidade da doengca, todo caso suspeito de sarampo
deve ser comunicado por telefone a SMS dentro das primeiras 24 horas ap6s o atendimento do paciente
e também a SES, por telefone, fax ou e-mail, para acompanhamento junto ao municipio. Além disso, a
notificacdo deve ser registrada no Sistema de Informacéo de Agravos de Notifica¢io (Sinan), utilizando-se

a Ficha de Investigacdo de Doencas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola.

Investigacao

A investigacao do caso suspeito de sarampo deve ser realizada pela equipe municipal. As infor-
magdes obtidas na investigagdo epidemioldgica devem responder as demandas bdsicas da anilise epi-
demioldgica, ou seja, quem foi afetado, quando ocorreram os casos e onde se localizam. A partir dessas
informacoes, sdo desencadeadas as condutas adequadas a situacéo.

Roteiro da investigacao
O caso suspeito de sarampo deve ser investigado no prazo maximo de 48 horas apds a notificagio
conforme apresentado na Figura 4.

Identificagao do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo de Doencas Exantematicas Febris
Sarampo/Rubéola relativos aos dados gerais, individuais e de residéncia.



Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

Para confirmar a suspeita diagndstica - todas as informagdes necessarias a verificagao do diag-
noéstico do caso devem ser coletadas, especialmente sobre a situagdo clinica e epidemiolédgica do
caso suspeito. A investigacao, de forma geral, é iniciada pela visita ao domicilio do caso suspeito
de sarampo, especialmente para completar as informag¢des do quadro clinico apresentado, quan-
do se deve:
- confirmar a situagdo vacinal do caso suspeito, mediante verificagdo do cartdo de vacina¢io; e
- estabelecer um prazo entre 7 e 21 dias para realizar nova visita domiciliar, desta vez para acom-
panhar a evolugdo do caso — detectar a ocorréncia de eventuais complicagdes ou nao —, verificar
o surgimento de novos casos ou descarta-los.

Para identificar a drea de transmissdo — a investiga¢do na comunidade tem o objetivo de verificar
a ocorréncia de outros casos suspeitos, nao notificados. Ela é realizada, principalmente, em torno
da drea de residéncia e convivéncia do caso suspeito, ambiente de trabalho, escola, creche, igreja e
outros locais frequentados pelo paciente nos tltimos 7 a 21 dias. Essa investigacdo deve ser minu-
ciosa, para:

- coletar dados que permitam analisar a situacdo epidemioldgica, respondendo as perguntas ba-
sicas: quem foi afetado? Quando e como ocorreram os casos? Onde se localizam?

- realizar a coleta de uma amostra de sangue para o diagnostico laboratorial, no caso de a amostra
ndo ter sido colhida no servigo de satde responsével pela notificagio;

- identificar a provavel fonte de infec¢io;

- avaliar a cobertura vacinal da drea;

- verificar possivel ocorréncia de surtos em outras areas;

- tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenga, ou seja, definir e orientar a equipe do
servigo de saude sobre a estratégia de vacinagdo a ser adotada: qual a estratégia a ser implemen-
tada? Qual sua abrangéncia?

- orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo de saude a
presenca de pessoas com sinais e sintomas de sarampo.

Para determinacio da extensdo da drea de transmissdo — a partir da notificagdo de um caso
suspeito de sarampo, durante a atividade de investigagdo do caso, realizar busca ativa em sua area
geografica, a fim de detectar outros possiveis casos. As agdes de busca ativa incluem:
- visitas as residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, farmacias, quartéis,
entre outros;
- contatos com médicos, lideres comunitdrios e pessoas que exercem praticas alternativas de sad-
de (curandeiros, benzedeiras);
- visitas periddicas aos servigos de saude que atendam doengas exantematicas febris na area, par-
ticularmente se esses servicos ndo tém notificado casos suspeitos; e
- visitas a laboratdrios da rede publica ou privada, com o objetivo de verificar se foram realizados
exames para a detec¢do de casos de sarampo, rubéola ou outro quadro semelhante, que néo
tenham sido notificados.

Para identificar um surto de sarampo - ¢ necessario que o profissional de satde esteja atento e
saiba identificar um caso suspeito de sarampo, independentemente da idade e estado vacinal, e ve-
rifique, durante a consulta ou investigagio, se o individuo viajou ou teve contato com outra pessoa
que viajou para o exterior nos ultimos 30 dias ou se teve contato com outra pessoa portadora dos
mesmos sintomas.
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o Defini¢ao de surto de sarampo - desde a eliminagdo da circulagio do virus do sarampo no pais,
no ano 2000, um Unico caso confirmado de sarampo é considerado surto no Brasil, independente-
mente do local ou periodo de ocorréncia.

o Coleta e remessa de material para exames — em todo caso suspeito de sarampo, deve-se coletar
espécimes clinicos para sorologia (Anexo A).

Encerramento de caso

O caso deve ser encerrado no prazo de até 30 dias a partir do registro tanto no Boletim de Notificagdo
Semanal (BNS) como no Sinan. Caso o encerramento ndo aconteca em até 60 dias, o sistema encerrara
automaticamente esses registros, significando o fato como falha da vigilancia.

Figura 4 — Roteiro da investigacdo epidemioldgica
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Medidas de prevencao e controle

Protecao individual para evitar circulacao viral

No plano individual, o isolamento domiciliar ou hospitalar dos casos diminui a intensidade
dos contdgios. Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches, agrupamentos
e qualquer contato com pessoas suscetiveis, até 4 dias apds o inicio do periodo exantematico. O
impacto do isolamento dos doentes é relativo a medida de controle, porque o periodo prodromico
da doenca ja apresenta elevada transmissibilidade do virus e, geralmente, ndo é possivel isolar os
doentes, a ndo ser no periodo exantematico. A vigilancia dos contatos deve se realizar pelo periodo
de 21 dias.

Como o risco de transmissdo intra-hospitalar é muito alto, deve-se promover a vacinagédo seletiva
de todos os pacientes e profissionais do setor de interna¢io do caso suspeito de sarampo ou, a depender
da situacio, de todos os profissionais do hospital. Pacientes internados devem se submeter a isolamento
respiratdrio de aerossol, até 4 dias ap6s o inicio do exantema.

Protecao da populacao

A vacina é a Unica forma de prevenir a ocorréncia do sarampo na populagio. O risco da doenga para
individuos suscetiveis permanece, em fungdo da circula¢do do virus do sarampo em varias regides do
mundo, e se acentua na medida da facilidade em viajar por esses lugares.



A principal medida de controle do sarampo ¢ a vacinagao dos suscetiveis: vacina¢io de rotina na
rede basica de satde, bloqueio vacinal, intensifica¢do vacinal e campanhas de vacinagdo de seguimento.

Vacinacao na rotina

Na rotina dos servigos de saude, a vacinagdo contra o sarampo deve ser realizada conforme as indica¢des
do Calendaério Nacional de Vacinagéo (Portaria n° 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério da Satide e Nota
Informativa n° 384, de 2016/ CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das mudancas do Calendario Vacinal). Para in-
dividuos a partir dos 12 meses até 29 anos de idade, administrar duas doses de vacina com componente saram-
po (triplice viral e/ou tetraviral), conforme situagdo vacinal encontrada e de acordo com a descrigio a seguir.

o Aos 12 meses de idade, administrar uma dose da vacina triplice viral.

o Aos 15 meses de idade, administrar uma dose da vacina tetraviral. Com esta dose, busca-se com-
pletar o esquema de vacinagdo contra o sarampo, caxumba e rubéola e administrar uma dose da
vacina varicela. Esta vacina pode ser administrada até os 4 anos de idade. Apds esta faixa etéria,
completar o esquema com a vacina triplice viral.

Para pessoas de 30 a 49 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral, conforme
situagdo vacinal encontrada.

Considerar vacinados os individuos que atenderem as indicagdes acima descritas.

Cada servico de satide deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagao, organizando e rea-
lizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagoes identificadas, principalmente por meio:

o do treinamento de pessoal de sala de vacinagio;

o da avaliagdo do programa de imunizagdes;

o da revisdo do cartdo de vacina¢do de toda crian¢a matriculada nas escolas, em parceria com as

Secretarias Estaduais e Municipais de Educagao;
o dabusca sistematica de faltosos a sala de vacinagio;
o darealizacdo do monitoramento rapido de cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal

A vacinacio de bloqueio é uma atividade prevista pelo sistema de vigilancia epidemiolégica em con-
junto com a equipe de imunizagdes, sendo executada quando da ocorréncia de um ou mais casos suspei-
tos da doenca. Deve ser realizada no prazo maximo de até 72 horas apds a notificacao do caso, a fim de in-
terromper a cadeia de transmissao e, consequentemente, eliminar os suscetiveis no menor tempo possivel.

O bloqueio vacinal é seletivo e a vacina triplice viral ou tetraviral sdo administradas conforme a situ-

acao vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir:

o contatos a partir dos 6 meses até 11 meses e 29 dias devem receber uma dose da vacina triplice
viral. Esta dose ndo sera valida para a rotina de vacinagio, devendo-se agendar a dose 1 de triplice
para os 12 meses de idade e a dose de tetraviral para os 15 meses de idade;

o contatos a partir dos 12 meses até 49 anos de idade devem ser vacinados conforme as indica¢oes
do Calendério Nacional de Vacinagdo (Portaria n° 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério
da Satude e Nota Informativa n° 384, de 2016/ CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das mudangas do
Calendario Vacinal), descritas no item Vacinag¢io de Rotina;

o contatos acima de 50 anos que ndo comprovarem o recebimento de nenhuma dose de vacina com
componente sarampo devem receber uma dose de vacina triplice viral.

Extensa busca ativa de novos casos suspeitos e suscetiveis deve ser realizada para um controle mais
eficiente da doenca.
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Intensificacao vacinal

Caracteriza-se pela adogdo de estratégias para incrementar a vacina¢éo de rotina, como a busca ativa
de faltosos, identificagdo de bolsdes de ndo vacinados e vacinagio oportuna dos mesmos, especialmente
quando ha casos confirmados da doenga. Para esta agao, hd o desenvolvimento de parcerias com 6rgdos
governamentais e ndo governamentais para implementagdo de a¢cdes que melhorem o acesso da popu-
lagdo aos imunobioldgicos, e deve ser executada com a otimizagao dos insumos disponiveis. Nesta acdo
também devem ser consideradas as indica¢des do Calendario Nacional de Vacinagéo.

A intensificagdo vacinal é seletiva para individuos a partir dos 6 meses de idade e deve abranger todos
os locais frequentados pelo caso confirmado: residéncia, escola, creche, cursinho, faculdade, alojamento,
local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos; ou todo o municipio, quando indicado.

Campanhas de vacinacao

A campanha de vacinagdo é uma agdo pontual que tem um fim determinado e especifico. E uma
estratégia que tem abrangéncia limitada no tempo e visa, sobretudo, a vacinagdo em massa de uma deter-
minada popula¢io, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobiliza¢do da comunidade, principalmente por meio dos veiculos de comunicagio e da
ampliagdo do numero de postos de vacina¢io, implica maior conhecimento da importancia da vacinagdo
e facilita o acesso da popula¢io, resultando em maiores coberturas vacinais.

Durante a campanha deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior niumero possivel
de vacinas nos grupos alvo, iniciando ou completando o esquema de vacinagdo estabelecido, visto a gran-
de mobiliza¢do de recursos financeiros e de pessoas para a realiza¢do da mesma.

Campanha de seguimento contra o sarampo

A vacinagdo em campanhas de seguimento é uma atividade que se realiza periodicamente, em nivel
nacional, com o objetivo de alcangar criangas ndo vacinadas ou com esquema incompleto, principalmente
aquelas em idade pré-escolar. Essa estratégia é recomendada sempre que hd o acimulo de criangas despro-
tegidas em determinada faixa etdria, seja pela soma dos nao vacinados, seja pela falha priméria da vacina.

Nas campanhas de seguimento, a vacina é administrada de forma indiscriminada.

O intervalo entre uma campanha e outra depende da cobertura vacinal alcanc¢ada na rotina dos ser-
vigos em um determinado periodo ou conforme a situagao epidemiolédgica do sarampo.

Varredura

Também denominada de operac¢do limpeza, a varredura é uma atividade na qual se verifica, casa a
casa, a situagdo vacinal de todos os individuos a partir dos 6 meses de idade até 49 anos, realizando a va-
cinagio de forma seletiva, de acordo com a situagio encontrada. E realizada quando ainda h4 ocorréncia
de casos da doenga, mesmo apds a implementagido de outras agdes de vacinagéo.

Monitoramento rapido de coberturas (MRC)

O MRC ¢ uma agdo de supervisio cujo objetivo principal é identificar a situagdo vacinal de deter-
minado grupo alvo, num certo local e periodo de tempo, para subsidiar a programacédo das atividades
de vacinagdo. Pode ser aplicado para uma ou mais vacinas e utiliza a estratégia de visita casa a casa em
localidades escolhidas aleatoriamente. No momento da visita ¢é feita a verificagdo do cartdo de vacinagio,
ou outro comprovante de vacinagio, e, caso haja individuos néo vacinados, interroga-se o motivo da “ndo
vacinag¢do’, permitindo planejar futuras agdes com base nos problemas identificados. Aproveita-se esta
oportunidade para vacinar os ndo vacinados.



Recomendacées gerais para vacinacao

E estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogénea, em todos os municipios
brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorréncia do sarampo e permite a elimina¢io da transmisséo
do virus. A eliminagio dos suscetiveis interrompe a cadeia de transmissdo. Para avaliar e monitorar essa
cobertura no nivel local, o monitoramento répido de cobertura vacinal (MRC) deve ser realizado de for-
ma sistematica, com articula¢ao entre as equipes de vigilancia epidemioldgica e imunizagdes, Programa
de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS) e Estratégia Satde da Familia (ESF).

Eventos adversos
As vacinas triplice viral e tetraviral sdo pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais observados
sao febre, dor e rubor no local da administracdo e exantema. As reagdes de hipersensibilidade sdo raras.

Para informagdes adicionais consultar o Manual de vigilancia epidemiolédgica de eventos adversos pds-
-vacinacdo (2014).

Estratégias complementares de prevencao
Estratégias de vacinacao para a prevencao de casos ou surtos

Intensificacao da vacinag¢io extramuros

Compreende, de maneira geral, o desenvolvimento de atividades fora dos servigos de saude (extra-
muros). O principal objetivo dessa estratégia, adotada quando os indices de vacinagao contra o sarampo/
rubéola se encontram abaixo de 95%, é eliminar bolsdes de suscetiveis (ndo vacinados) e assim garantir
todos os municipios com cobertura vacinal em um nivel suficientemente seguro para a manutengio da
imunidade de grupo.

A intensifica¢do vacinal consiste, sobretudo, na realizagdo de vacinagdo casa a casa (incluindo
residéncias, escolas, creches, orfanatos, entre outros) de individuos com 12 meses até 49 anos de idade nio
vacinados na rotina do servi¢o, nas campanhas de multivacinagio e/ou de seguimento, especialmente dos
que vivem em dreas urbanas e rurais de dificil acesso. Deve-se avaliar a situa¢éo vacinal de cada individuo
nesta faixa etdria e vacinar quando for o caso.

Campanhas de multivacina¢io

As campanhas de multivacinagdo sdo importantes oportunidades para aumentar as coberturas vacinais.

Por ocasido das campanhas de multivacinagéo, sdo vacinadas as criangas de 12 meses a menores de 5
anos de idade que ndo foram atendidas pelas atividades de rotina e campanhas de seguimento.

Para prevenir a disseminagio do virus do sarampo ap6s um caso importado, todo esfor¢o adicional
para vacinar essas pessoas deve ser realizado.
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Sarampo

Anexo A

Orientacoes para procedimentos laboratoriais
Procedimentos

Isolamento viral - urina

o Coletar de 15 a 100mL de urina, em frasco estéril;

o coletar, preferencialmente, a 1* urina da manha, apds higiene intima, desprezando o 1° jato e co-
letando o jato médio; ndo sendo possivel obter a 1* urina do dia, colher em outra hora, quando a
urina estiver retida de 2 a 4 horas;

 imediatamente apds a coleta, colocar a urina em caixa para transporte de amostra com gelo recicla-
vel e enviar ao Laboratdrio Central de Saude Publica — Lacen, dentro de 24 a 48 horas, no maximo,
para evitar que o crescimento de bactérias diminua a possibilidade de isolamento do virus. A urina
ndo deve ser congelada;

o processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguintes
procedimentos:

- centrifugar a amostra de urina a 1.500rpm, a 4°C (se possivel);
- ressuspender o sedimento em 2mL de meio de transporte de virus ou em solugéo salina estéril
com adigéo de antibioticos.

o congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envia-los ao Centro de Re-
feréncia Nacional para o Sarampo, na Fiocruz/R], em gelo seco (o gelo seco é obtido a partir do
congelamento de substincia gasosa especial); se nao for possivel, congelar a -70°C, estoca-los
a 4°C e envia-los ao laboratdrio de referéncia nacional, em gelo reciclavel, dentro de 3 dias (72
horas), no maximo.

Isolamento viral - secre¢io nasofaringea

o Introduzir um swab na cavidade nasal direita, outro na cavidade nasal esquerda e na nasofaringe;

o colocar os swabs no mesmo tubo contendo meio DMEM (fornecido pelo laboratério). Caso ndo
tenha o meio especifico, colocar o material com a solugao salina e enviar ao laboratério de referén-
cia nacional. Nao congelar;

o outra maneira de coletar é utilizar uma sonda acoplada a um equipo de soro com a ajuda de uma
bomba a vacuo (presente em ambiente hospitalar).

Sorologia - sangue

o Coleta oportuna - a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no primeiro atendimen-
to do paciente até, no maximo, 28 dias apds o inicio do aparecimento do exantema.

o Material - sangue venoso, na quantidade de 5 a 10mL e sem anticoagulante. A separagdo do soro
pode ser feita por centrifugacdo ou apds a retragido do codgulo em temperatura ambiente ou a
37°C. Quando se tratar de crian¢a muito pequena e nio for possivel coletar o volume estabelecido,
colher 3mL.

« Conservagio e envio ao Lacen — apds a separagdo do soro, conservar o tubo com o soro em refri-
geragdo, na temperatura de 4° a 8°C, por, no maximo, 48 horas.
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» Remessa - enviar ao laboratério no prazo maximo de 2 dias, colocando o tubo em embalagem
térmica ou caixa de transporte para amostra bioldgica, com gelo ou gelox. Caso o soro nao possa
ser encaminhado ao laboratério no prazo de 2 dias (48 horas), conservé-lo no freezer, a temperatura
de -20°C, até o momento do transporte para o laboratério de referéncia. O prazo maximo para o soro
chegar ao Lacen é de 4 dias.
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Rubéola
CID 10: BO6

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenca exantemidtica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade e acomete prin-
cipalmente criangas. Sua importancia epidemioldgica estd relacionada ao risco de abortos, natimortos
e malformagoes congénitas, como cardiopatias, catarata e surdez. Quando a infecgdo ocorre durante a
gestagdo, o recém-nascido poderd apresentar a sindrome da rubéola congénita (SRC).

Agente etioldgico
Virus RNA, do género Rubivirus e da familia Togaviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Ocorre por meio de contato com secre¢des nasofaringeas de pessoas infectadas. O virus é dissemina-
do por goticulas ou pelo contato direto com pessoas infectadas.

A transmissdo indireta, que é pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos contaminados
com secregdes nasofaringeas, sangue e urina.

Periodo de incubacao
Em geral, varia de 14 a 21 dias, com média de 17 dias. A variagdo maxima observada ¢ de 12 a 23 dias.

Periodo de transmissibilidade
Aproximadamente de 5 a 7 dias antes do inicio do exantema e até 7 dias apds o exantema.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral.

A imunidade ativa é adquirida por meio da infecgao natural ou por vacinagdo. Os filhos de maes
imunes podem apresentar imunidade passiva e transitdria durante 6 a 9 meses de idade.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico é caracterizado por exantema maculo-papular e puntiforme difuso, com inicio na
face, couro cabeludo e pescogo, espalhando-se posteriormente para o tronco e membros.

Febre baixa e linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical posterior também siao possiveis
de ocorrer. Geralmente, antecedem o exantema no periodo de 5 a 10 dias e podem perdurar por al-
gumas semanas.

Formas inaparentes sio frequentes, principalmente em criancas. Adolescentes e adultos podem apre-
sentar um periodo prodrémico com febre baixa, cefaleia, dores generalizadas (artralgias e mialgias), con-
juntivite, coriza e tosse. A leucopenia é comum e raramente ocorrem manifestacdes hemorragicas.

Rubéola
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Complicacoes

Apesar de raras, as complicagdes podem ocorrer com maior frequéncia em adultos, destacando-se:
artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5 mil casos) e manifestacdes hemorragicas (1 para 3 mil casos).

Diagnéstico

Diagnéstico clinico
Vide Manifesta¢oes clinicas.

Diagnéstico laboratorial

O diagndstico laboratorial é realizado mediante detec¢do de anticorpos IgM no sangue na fase aguda
da doenga, desde os primeiros dias até 4 semanas apds o aparecimento do exantema.

Os anticorpos especificos da classe IgG podem, eventualmente, aparecer na fase aguda da doenca e
costumam ser detectados muitos anos apos a infec¢do (Anexo A).

Nio existem indica¢des para solicitar e realizar o exame de rotina para rubéola no pré-natal, em
gestantes. O exame s6 deve ser solicitado e realizado mediante suspeita de rubéola na gestante ou quando
a mesma for contato com uma pessoa com doenga exantematica. Caso a gestante néo tenha comprovagao
da vacina contra rubéola (rubéola monovalente, dupla viral ou triplice viral) na cardeneta de vacinagio, se
necessario, a pesquisa de IgG para rubéola (gestante assintomatica e sem contato prévio com outra doenga
exantematica) devera ser solicitada. Caso o resultado seja negativo ou néo reagente, indicar a vacinagao
contra rubéola imediatamente apds o parto (Figura 3).

Técnicas de diagndstico laboratorial

Para detecgdo de anticorpos podem ser utilizadas as seguintes técnicas:

o ensaio imunoenzimdtico (ELISA) para dosagem de IgM e IgG - utilizado rotineiramente pela rede
laboratorial de satide publica de referéncia para rubéola;

« inibicdo de hemoaglutinagao (HI) para dosagem de anticorpos totais;

« imunofluorescéncia para dosagem de IgM e IgG;

« neutralizagdo em placas.

Todos os testes tém sensibilidade e especificidade entre 85 e 98%.

As amostras de sangue dos casos suspeitos devem ser colhidas, sempre que possivel, no primeiro
atendimento ao paciente.

Amostras coletadas entre o 1° e 0 28° dias apds 0 aparecimento do exantema sdo consideradas amos-
tras oportunas (S1). As coletadas apds o 28° dia sdo consideradas tardias mas mesmo assim devem ser
enviadas ao laboratdrio.

A realizagio da segunda coleta (S2) é obrigatdria e imprescindivel para a classificacio final dos casos,
e deve ser realizada de 20 a 25 dias apds a data da primeira coleta.

Os resultados IgM reagente ou indeterminado, independentemente da suspeita, devem ser co-
municados imediatamente a vigildncia epidemioldgica estadual, para a realiza¢do da investigacio e
da coleta da segunda amostra de sangue. A partir de 2009, devido a eliminagdo da transmissdo do
virus autdctone da rubéola no pais, essa conduta passou a ser obrigatdria. Nesses casos, todas as
amostras deverdo ser enviadas ao laboratdrio de referéncia nacional para reteste. Em caso de IgM
positivo, é importante o envio dos soros da 1° e 2* amostras de sangue e do material clinico para
identificagdo viral.



Identificacao viral

O virus da rubéola pode ser identificado na urina, secre¢des nasofaringeas, sangue, liquido
cefalorraquidiano ou em tecidos do corpo. A identificagdo viral tem por finalidades: determinar o padrao
genético circulante no pais, diferenciar os casos importados de rubéola e o virus selvagem do virus vacinal.

Critérios para a coleta de espécimes clinicos para identificagio

o Em presenca de surto de rubéola.

« Casos importados, independentemente do pais de origem.

« Em todos os casos com resultado laboratorial IgM reagente ou indeterminado para a rubéola, ob-
servando o periodo de coleta adequado.

Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com sarampo, escarlatina, dengue, exantema stbito (herpes virus 6), eritema infeccioso
(parvovirus B19), enteroviroses (coxsackie e echo), febre de Chikungunya e Zika virus. Para tanto,
considerar a situagdo epidemioldgica do local: se houve surtos, casos isolados, dreas de baixa cobertura
vacinal, resultados soroldgicos IgM+ para rubéola e sarampo. Discutir com os técnicos responsaveis das
secretarias municipais, estaduais (vigilancia epidemiolédgica e laboratério) e com a Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Satde (SVS/MS) (exantematicas@saude.gov.br) a indicagio e a interpretagdo
dos exames laboratoriais para a realizacdo do diagnostico diferencial das doencas exantematicas febris.
Para a realizagdo dos exames para o herpes virus tipo 6 e parvovirus B19, é necessaria a avaliagdo
epidemioldgica de cada caso.

Tratamento

Nio ha tratamento especifico para a rubéola. Apenas os sinais e sintomas sdo tratados.

Caracteristicas epidemiolégicas

A vigilancia e o combate da rubéola foram impulsionados pela implementagdo do Plano de Erradica-
¢80 do Sarampo no pais, desde 1999. Em 2002, foram registrados 1.480 casos no Brasil, o que corresponde
a um decréscimo de 95% quando comparado a 1997. Entre 2000 e 2012, foram confirmados 37.663 casos
de rubéola. Nesse periodo, foram detectadas mudangas significativas no comportamento da doen¢a. Em
2005, houve um surto no estado do Rio Grande do Sul, com 44 casos confirmados e identificagdo do ge-
nétipo 1D, o mesmo que circulava na Europa. Em 2006 e 2007, verificaram-se incrementos no nimero de
casos confirmados e surtos nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Ceard e Sao Paulo, com genétipo
2B. Em 2008, com a intensifica¢do da vigilancia epidemioldgica e a ampliagdo da vacinag¢do de bloqueio, o
numero de casos se reduziu em 273,6%, quando comparado com o ano de 2007.

Também em 2008 ocorreu no Brasil a maior Campanha de Vacinag¢do contra Rubéola do mundo,
com 65,9 milhdes de pessoas na faixa etdria de 19 a 39 anos de idade vacinadas, nos estados do Rio de
Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Mato Grosso e Maranhio. Nos demais estados, a faixa etédria
foi de 20 a 39 anos de idade. A campanha alcangou uma cobertura vacinal de 94%.

Diante dos esfor¢os realizados para controlar essa doenga, o Brasil cumpriu a meta de elimina¢io
da rubéola e da SRC, até o ano de 2010. Entre 2012 e 2016, foram notificados 18.640 casos suspeitos de
rubéola, e todos encerrados pelo critério laboratorial ou vinculo epidemiolégico. Somente em 2014, foi
confirmado um caso importado de rubéola, de trabalhador de navio proveniente das Filipinas, identifica-
do o gendtipo 2B e ndo identificado nenhum caso secundario.

Rubéola
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Em abril de 2015, a Organizagido Pan-Americana da Satude declarou a Regido das Américas livre da

rubéola e da sindrome da rubéola congénita.

A Figura 1 mostra as estratégias de controle e a incidéncia anual de rubéola no Brasil nos anos de 1992 a 2016.

Figura 1 - Estratégias de controle e incidéncia da rubéola, Brasil, 1993 a 2016*
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar a circulagdo de virus em determinado tempo e drea geografica;
o identificar a populagdo sob risco para SRC nessas areas;

o proteger a populagio suscetivel.

Definicao de caso

Suspeito
Todo paciente que apresentar febre e exantema maculo-papular, acompanhado de linfoadenopatia

retroauricular, occipital e/ou cervical, independentemente de idade e situagdo vacinal.

Ou todo individuo com febre, acompanhada de exantema ou linfoadenopatia com as caracteristicas

mencionadas acima e que tenha histdria de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de contato, no mes-
mo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Confirmado

o Critério laboratorial — quando a interpreta¢io dos resultados dos exames soroldgicos for reagente
para rubéola.

« Vinculo epidemiolégico — quando o caso suspeito teve contato com um ou mais casos de rubéola,
confirmados por laboratdrio, e apresentou os primeiros sintomas da doenga entre 12 e 23 dias apos
o contato com o(s) caso(s).

o Critério clinico — por se tratar de uma doenca em eliminagio no Brasil, o diagnéstico clinico é considera-
do uma falha da vigilancia. Assim, todos os casos suspeitos de rubéola devem ter diagnéstico laboratorial.



Descartado

o Critério laboratorial — seguir os critérios de descarte laboratorial apresentados na Figura 2.

o Vinculo epidemioldgico — quando o caso tiver como fonte de infec¢do um ou mais casos descar-
tados pelo critério laboratorial ou quando, na localidade, estiverem ocorrendo outros casos, surtos

ou epidemia de outra doenca exantematica febril, confirmada por diagndstico laboratorial.

Figura 2 — Roteiro para confirmacdo ou descarte de caso suspeito de rubéola
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2 Para casos suspeitos com histéria de viagem e/ou contato com caso confirmado, é imprescindivel a coleta de uma segunda amostra de soro, com intuito
de descartar um falso-negativo.

b Casos com IgM positivo sem segunda amostra de soro devem ser cuidadosamente interpretados; cada caso deve ser avaliado individualmente,
considerando: o tempo da coleta da primeira amostra de soro em relacao ao inicio do exantema; histdria vacinal; histéria de viagem a regido endémica e/
ou contato com caso confirmado; aspectos clinicos apresentados e situagdo epidemioldgica. Outro fator importante que deve ser considerado é a presenca
de outro diagndstico diferencial, interpretando cuidadosamente conforme descrito acima.

< A avaliacdo do aumento do titulo de IgG nas amostras pareadas deve ser individualizada e cuidadosa, considerando: histéria prévia de doencas
imunoldgicas, intervalo de tempo da primeira coleta para a segunda e histdria de vacinacdo. Esses fatores podem interferir no aumento do IgG.

40 caso suspeito com PCR negativo nao deve ser descartado, visto que pode ocorrer falha durante a coleta, o armazenamento e o transporte da amostra.
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o Com associacdo temporal a vacina — avaliacdo clinica e epidemioldgica indica associagdo
temporal entre a data do inicio dos sintomas e a data do recebimento da ultima dose da vacina,
mesmo que ndo tenha sido realizada coleta de amostra. Os critérios para descarte, como associa¢ao
temporal a vacina, sdo os seguintes: febre com temperatura que pode chegar a 39,5°C ou mais, com
inicio entre 0 5° e o 12° dia apds a vacinagdo e duragdo de cerca de 1 a 2 dias, podendo chegar até
5 dias; exantema que dura de 1 a 2 dias, sendo geralmente benigno, e que surge entre o 7° e o 14°
dia apds a administraciao da vacina; cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestacoes
catarrais observadas entre o 5° e o 12° dia apds a vacinagio; linfadenopatias que se instalam entre
07°e o0 21° dia ap6s a data de vacinagao.

Classificacao dos casos confirmados de rubéola, de acordo com a fonte de infeccao

Caso importado de rubéola

Infec¢do ocorrida fora do pais durante os 12 a 23 dias prévios ao surgimento do exantema, de acordo
com a analise dos dados epidemiolégicos ou virologicos. A coleta de espécimes clinicos para a identifica-
¢do viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagao
Infecgdo contraida localmente, que ocorre como parte de uma cadeia de transmissdo originada por
um caso importado, de acordo com a analise dos dados epidemioldgicos e/ou virolégicos.

Caso com origem de infec¢io desconhecida
Caso em que ndo seja possivel estabelecer a origem da fonte de infec¢do apds a investigagdo epide-
mioldgica minuciosa.

Caso indice

Primeiro caso ocorrido entre vérios casos de natureza similar e epidemiologicamente relacionados,
sendo a fonte de infec¢do no territdrio nacional. A coleta de espécimes clinicos para a identificagio viral
deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso secundario
Caso novo a partir do contato com o caso indice. A confirmagéo deve ser feita por laboratdrio ou por
vinculo epidemiolégico.

Caso autdctone

Primeiro caso identificado ap6s a confirmagao da cadeia de transmissdo sustentada (o virus deve cir-
cular no pais por mais de 12 meses em uma mesma cadeia de transmissio). A Figura 2 apresenta o roteiro
para confirmagdo ou descarte de caso suspeito de rubéola.

Notificacao

Todos os casos suspeitos devem ser notificados imediatamente a Secretaria Municipal de Saude,
seguindo o fluxo definido pelo nivel estadual.

A notificagdo e a investigagdo da rubéola devem ser realizadas utilizando a Ficha de Investigacdo

de Doencas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola do Sistema de Informagdo de Agravos de Notifi-
cacdo (Sinan).



Investigacao

Todo caso suspeito de rubéola deve ser investigado em até 48 horas. Além disso, a possibilidade de
deteccdo de novos casos deve ser considerada (Figura 3).

Roteiro da investigacao

A Figura 3 apresenta o fluxograma do roteiro de investiga¢do epidemioldgica de caso suspeito
de rubéola.

Figura 3 — Fluxograma do roteiro de investigacdo epidemiolégica de caso suspeito de rubéola
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!
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vacinal da érea

estaduais de saude
encerram o caso

Identificacdo do paciente

Preencher todos os campos da ficha de investigagio.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
« Para confirmar a suspeita diagnostica — a investigagdo, de forma geral, é iniciada por meio da
visita domiciliar feita para:

- completar as informagdes sobre o quadro clinico do caso suspeito;

- confirmar a situag¢do vacinal do caso suspeito, mediante verificagdo do cartio de vacinagio;
estabelecer um prazo entre 7 e 23 dias para realizar a revisita, a fim de detectar a ocorréncia de
complicagdes e/ou o surgimento de novos casos;

- acompanhar a evolu¢io do caso;
- confirmar ou descartar o caso.
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Para identificar a drea de transmissiao

A finalidade é verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que ndo foram notificados na comunidade.

E realizada, principalmente, em torno da rea de residéncia e convivéncia do caso suspeito (vizinhanga,

local de trabalho, colégios, creche, igrejas, entre outros) nos ultimos 7 a 23 dias. Investigar minuciosamente:

coletar dados que permitam responder as perguntas: quem foi afetado? Quando e como ocorreram
o0s casos? Onde se localizam?

coletar uma amostra de sangue para o diagndstico laboratorial, caso a amostra ndo tenha sido
colhida no servigo de saude que fez a notificagao;

identificar a provavel fonte de infecgao;

avaliar a cobertura vacinal da area;

verificar se estdo ocorrendo surtos em outras areas;

tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenga, ou seja, definir e orientar a equipe do
servigo de saude sobre a estratégia de vacinagdo a ser adotada: qual a estratégia a ser implementa-
da? Qual a sua abrangéncia?

orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo de saude o surgi-
mento de casos de pessoas com sinais e sintomas de rubéola;

identificar possiveis deslocamentos do caso suspeito de rubéola;

identificar possiveis contatos com casos suspeitos ou confirmados.

Para determinacédo da extensdo da drea de transmissao

A busca ativa dos casos ¢ feita a partir da notificagdo de um caso suspeito de rubéola, mediante:

visitas as residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, farmacias, quartéis, entre outros locais;
contatos com médicos, lideres comunitérios e pessoas que exercem praticas alternativas de sadde
(curandeiros, benzedeiras e outros);

visitas periddicas aos servigos de saude que atendam doengas exantemadticas febris na drea, parti-
cularmente se esses servigos nao vém notificando casos suspeitos;

visitas a laboratdrios da rede publica ou privada, com o objetivo de verificar se foram realizados exames
para a detec¢do de sarampo, rubéola, ou outro quadro semelhante, e que nao tenham sido notificados.

Para identificar um surto de rubéola

Devido a eliminag¢ao da circulagdo do virus da rubéola no pais a partir de 2009, um caso confirmado

de rubéola é considerado um surto, independentemente da localidade ou periodo de sua ocorréncia.

Coleta e envio de material para exames

Em todo caso suspeito de rubéola, deverdo ser coletados espécimes clinicos para sorologia e identi-

ficagdo viral (Anexo A).

Anilise de dados
Em cada nivel do SUS (municipal, estadual e federal), devem ser realizadas andlises periddicas dos

dados epidemioldgicos coletados, da forma mais padronizada possivel, abrangendo, conforme ja referido,

a distribui¢do temporal, a localizagdo espacial e a distribui¢ao segundo os atributos pessoais.

Distribui¢io temporal (quando?) —aandlise temporal considera a distribui¢do do numero de casos
notificados e confirmados (segundo critério laboratorial e vinculo epidemioldgico), de acordo com
o intervalo de tempo, como, por exemplo, semana epidemioldgica, més ou ano. Também devem
ser calculados os coeficientes de incidéncia e mortalidade mensais e anuais, conforme a situacio



epidemioldgica vigente, para verificacdo da tendéncia da doenca na popula¢io. A distribui¢do no
tempo é um dado essencial para o adequado acompanhamento do aumento ou da redu¢do da
ocorréncia de casos na populagio, e para o estabelecimento da varia¢io sazonal da doenga.

« Localizagao espacial (onde?) — a analise da situagdo, segundo a localizagdo dos casos, permite o
conhecimento da area geografica de ocorréncia, que pode ser melhor visualizada, assinalando-se
com cores diferentes em um mapa, destacando:

- local de residéncia dos casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

- local onde o caso permaneceu por mais tempo (escola, creche, alojamento, canteiro de obra,
quartéis, entre outros);

- zona de residéncia ou permanéncia (urbana e rural);

- as areas que concentram elevado numero de suscetiveis.

« Distribui¢do segundo atributos pessoais (quem?) — a analise da distribuicéo, segundo atributos
pessoais, permite conhecer o perfil da popula¢io que estd sendo acometida, e se 0 comportamento
da doenga apresenta fatores distintos que indicam mudangas em seu perfil, como, por exemplo, o
deslocamento da faixa etdria. Para isso, é importante considerar:

- a distribui¢do dos casos confirmados, por faixa etdria;

- a histéria vacinal dos casos confirmados, segundo nimero de doses recebidas;
- historia de deslocamento;

- outros atributos, tais como ocupagéo e escolaridade.

Encerramento de caso

O caso deve ser encerrado, adequadamente, no prazo de até 30 dias tanto no Boletim de Notificagdo
Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nio acontega em até 60 dias, o sistema encerrard
automaticamente esses registros, o que significa uma falha da vigilancia.

Relatorio final
Em situagdes de surtos, o relatorio permite analisar a extensio e as medidas de controle adotadas e
caracterizar o perfll de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagéo do virus na populagao.

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Evitar a reintrodugdo do virus no Brasil e a transmissao da doenga.
Estratégias

Protecao individual para evitar circulacao viral

As criangas e adultos acometidos de rubéola devem ser afastados da escola, da creche, do local de
trabalho e também de outros locais, durante o periodo de transmissibilidade (5 a 7 dias antes do inicio do
exantema e pelo menos 7 dias depois).

Protecao da populacao

A vacina ¢ a Unica forma de prevenir a ocorréncia da rubéola na populagdo. O risco da doenga para
individuos suscetiveis permanece em fungio da circulagio do virus da rubéola em varias regides do mun-
do e da facilidade em viajar para esses lugares.
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A principal medida de controle ¢ feita por meio da vacinagao dos suscetiveis, que inclui: vacinagdo de
rotina na rede basica de saude, bloqueio vacinal, intensificagio e/ou campanhas de vacinagio.

Vacina¢io de rotina

Na rotina dos servi¢os de saude, a vacinagdo contra rubéola deve ser realizada conforme as indi-
cagoes do Calendério Nacional de Vacinagdo (Portaria n° 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério
da Saude e Nota Informativa n°® 384, de 2016/ CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das mudangas do Ca-
lendario Vacinal). Para individuos a partir dos 12 meses até 29 anos de idade, administrar duas doses de
vacina com componente rubéola (triplice viral e/ou tetraviral), conforme situagdo vacinal encontrada e de
acordo com a descrigdo a seguir.

o Aos 12 meses de idade, administrar uma dose da vacina triplice viral.

o Aos 15 meses de idade, administrar uma dose da vacina tetraviral. Com esta dose, busca-se com-
pletar o esquema de vacinag¢do contra o sarampo, caxumba e rubéola e administrar uma dose da
vacina varicela. Esta vacina pode ser administrada até os 4 anos de idade. Apds esta faixa etdria,
completar o esquema com a vacina triplice viral.

o Para pessoas de 30 a 49 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral, conforme
situagdo vacinal encontrada.

Considerar vacinados os individuos que atenderem as indica¢des acima descritas.
Cada servico de saude deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagéo, organizando e rea-
lizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagoes identificadas, principalmente por meio:

o do treinamento de pessoal de sala de vacinagio;

o da avaliagdo do programa de imunizagdes;

o da revisdo do cartdo de vacinagio de toda crianga matriculada nas escolas, em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Educagéo;

o da busca sistematica de faltosos a sala de vacinagéo;

o da realizacdo do monitoramento rdpido de cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal

A vacinagdo de bloqueio ¢ uma atividade prevista pelo sistema de vigilancia epidemioldgica em conjun-
to com a equipe de imunizag¢des, sendo executada quando da ocorréncia de um ou mais casos suspeitos da
doenga. Deve ser realizada no prazo maximo de até 72 horas apds a notificaio do caso, a fim de interromper
a cadeia de transmissdo e, consequentemente, eliminar os suscetiveis no menor tempo possivel.

O bloqueio vacinal ¢ seletivo e a vacina triplice viral ou tetraviral sio administradas conforme a situ-

acao vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir:

« contatos a partir dos 6 meses até 11 meses e 29 dias devem receber uma dose da vacina triplice
viral. Esta dose nao sera valida para a rotina de vacinagio, devendo-se agendar a dose 1 de triplice
para os 12 meses de idade e a dose de tetraviral para os 15 meses de idade.

o contatos a partir dos 12 meses até 49 anos de idade devem ser vacinados conforme as indica¢des
do Calendaério Nacional de Vacinagdo (Portaria n° 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério
da Satde e Nota Informativa n° 384, de 2016/ CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das mudangas do
Calendario Vacinal), descritas no item Vacina¢io de Rotina.

o contatos acima de 50 anos que ndo comprovarem o recebimento de nenhuma dose de vacina com
componente rubéola devem receber uma dose de vacina triplice viral.

Extensa busca ativa de novos casos suspeitos e suscetiveis deve ser realizada para um controle mais
eficiente da doenga.
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As gestantes suscetiveis devem ser afastadas do contato com casos e comunicantes, durante o periodo
de transmissibilidade e incubagdo da doenga.

Quando a gestante tem contato com um doente de rubéola, deve ser avaliada sorologicamente, o
mais precocemente possivel, para posterior acompanhamento e orientagao.

Intensificagao vacinal

Caracteriza-se pela adogio de estratégias para incrementar a vacinagio de rotina, como a busca ativa
de faltosos, identificacdo de bolsdes de ndo vacinados e vacinagio oportuna dos mesmos, especialmente
quando ha casos confirmados da doenga. Para esta agdo, ha o desenvolvimento de parcerias com 6rgaos
governamentais e ndo governamentais para implementagio de agdes que melhorem o acesso da popu-
la¢ao aos imunobioldgicos, e deve ser executada com a otimizagao dos insumos disponiveis. Nesta agdo
também devem ser consideradas as indica¢des do Calendario Nacional de Vacinagio.

A intensificagdo vacinal é seletiva para individuos a partir dos 6 meses de idade e deve abranger todos
os locais frequentados pelo caso confirmado: residéncia, escola, creche, cursinho, faculdade, alojamento,
local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos; ou todo o municipio, quando indicado.

Campanhas de vacina¢io

A campanha de vacinagdo é uma agdo pontual que tem um fim determinado e especifico. E uma
estratégia que tem abrangéncia limitada no tempo e visa, sobretudo, a vacinagdo em massa de uma deter-
minada populagdo, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobilizagdo da comunidade, principalmente por meio dos veiculos de comunicagio e
da ampliagdo do nuimero de postos de vacinagdo, implica no maior conhecimento da importancia da
vacinagdo e facilita o acesso da populacdo, resultando em maiores coberturas vacinais.

Durante a campanha, deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior nimero pos-
sivel de vacinas nos grupos alvo, iniciando ou completando o esquema de vacinagéo estabelecido, visto a
grande mobilizagdo de recursos financeiros e de pessoas para a realiza¢io da mesma.

Varredura

Também denominada de opera¢io limpeza, a varredura é uma atividade na qual se verifica, casa a
casa, a situagdo vacinal de todos os individuos a partir dos 6 meses de idade até 49 anos, realizando a va-
cina¢do de forma seletiva, de acordo com a situacio encontrada. E realizada quando ainda h4 ocorréncia
de casos da doenga, mesmo apds a implementagédo de outras agdes de vacinagio.

Monitoramento rapido de coberturas (MRC)

O MRC ¢ uma agédo de supervisdo cujo objetivo principal é identificar a situa¢ao vacinal de deter-
minado grupo alvo, num certo local e periodo de tempo, para subsidiar a programacio das atividades
de vacinagdo. Pode ser aplicado para uma ou mais vacinas e utiliza a estratégia de visita casa a casa em
localidades escolhidas aleatoriamente. No momento da visita é feita a verificagdo do cartdo de vacinagéo,
ou outro comprovante de vacinagao, e, caso haja individuos nao vacinados, interroga-se o motivo da “néo
vacinag¢do’, permitindo planejar futuras agdes com base nos problemas identificados. Aproveita-se esta
oportunidade para vacinar os ndo vacinados.

Recomendagdes gerais para vacinagio
E estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogénea, em todos os municipios
brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorréncia da rubéola e permite a elimina¢do da transmissdo
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do virus. A eliminag¢io dos suscetiveis interrompe a cadeia de transmissdo. Para avaliar e monitorar essa
cobertura no nivel local, o MRC deve ser realizado de forma sistemadtica, com articulagdo entre as equipes
de vigilancia epidemioldgica e imunizagdes, Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) e Es-
tratégia Saude da Familia (ESF).

Eventos adversos
As vacinas triplice viral e tetraviral sdo pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais observados
sao febre, dor e rubor no local da administracdo e exantema. As reagdes de hipersensibilidade sdo raras.

Para informagdes adicionais consultar o Manual de vigilancia epidemiolédgica de eventos adversos pds-
-vacinacdo (2014).
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Anexo A

Orientac¢oes para procedimentos laboratoriais
Procedimentos

Isolamento viral - urina

o Coletar de 15 a 100mL de urina, em frasco coletor estéril.

o Coletar, preferencialmente, a 1* urina da manha, apds higiene intima, desprezando o 1° jato e co-
letando o jato médio; ndo sendo possivel obter a 12 urina do dia, colher em outra hora, quando a
urina estiver retida de 2 a 4 horas.

o Imediatamente ap6s a coleta, colocar a urina em caixa para transporte de amostra com gelo reciclavel e en-
viar ao Laboratorio Central de Satide Publica (Lacen), dentro de 24 a 48 horas, no maximo, para evitar que
o crescimento de bactérias diminua a possibilidade de isolamento do virus. A urina néo deve ser congelada.

o Processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguintes
procedimentos:

- centrifugar a amostra de urina a 1.500 rpm, a 4°C (se possivel);
- ressuspender o sedimento em 2 mL de meio de transporte de virus ou em solugao salina estéril
com adi¢do de antibidticos.

o Congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envia-los ao laboratdrio de
referéncia nacional, em gelo seco (o gelo seco ¢ obtido a partir do congelamento de substancia
gasosa especial); se ndo for possivel, congelar a -70°C, estocd-los a 4°C e envia-los ao laboratério
de referéncia nacional, em gelo reciclavel, dentro de 3 dias (72 horas), no maximo.

Isolamento viral - secre¢dao nasofaringea

o Introduzir um swab na cavidade nasal direita, outro na cavidade nasal esquerda e na nasofaringe.

« Colocar os swabs no mesmo tubo contendo meio DMEM (fornecido pelo laboratdrio). Caso nio
tenha o meio especifico, colocar o material com a solugio salina e enviar ao laboratério de referén-
cia nacional. Nao congelar.

o Outra maneira de coletar ¢ utilizar uma sonda acoplada a um equipo de soro com a ajuda de uma
bomba a vacuo (presente em ambiente hospitalar).

Sorologia - sangue

« Coleta oportuna — a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no 1° atendimento do
paciente até, no maximo, 28 dias ap6s o inicio do aparecimento do exantema.

o Material - sangue venoso, na quantidade de 5 a 10mL e sem anticoagulante. A separagdo do soro pode
ser feita por centrifugagdo ou apos a retragdo do coagulo em temperatura ambiente ou a 37°C. Quando
se tratar de crianga muito pequena e néo for possivel coletar o volume estabelecido, colher 3mL.

« Conservagio e envio ao Lacen — apos a separagio do soro, conservar o tubo com o soro em refri-
geracdo, na temperatura de 4° a 8°C, por, no maximo, 48 horas.

« Remessa - enviar ao laboratério no prazo maximo de 2 dias, colocando o tubo em embalagem tér-
mica ou caixa de transporte para amostra bioldgica, com gelo ou gelox. Caso o soro nao possa ser
encaminhado ao laboratério no prazo de 2 dias (48 horas), conserva-lo no freezer, a temperatura
de -20°C, até o momento do transporte para o laboratdrio de referéncia. O prazo maximo para o
soro chegar ao Lacen ¢ de quatro dias.



Sindrome da Rubéola Congénita

Sindrome da Rubéola Congénita
CID 10: P35.0

Caracteristicas gerais

Descricao
Complicagio da infec¢ao pelo virus da rubéola durante a gestacéo, principalmente no 1° trimestre, po-
dendo comprometer o desenvolvimento do feto e causar abortamento, morte fetal ou anomalias congénitas.

Agente etioldgico
Virus RNA, pertencente ao género Rubivirus e familia Togaviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao
Transmissdo pela via transplacentdria, apos a viremia materna.

Periodo de transmissibilidade

Recém-nascidos com sindrome da rubéola congénita (SRC) podem excretar o virus da rubéola nas
secre¢des nasofaringeas, sangue, urina e fezes por longos periodos. O virus pode ser encontrado em 80%
das criangas no 1° més de vida, 62% do 1° ao 4° més, 33% do 5° ao 8° més, 11% entre 9 e 12 meses, e 3%

no 2° ano de vida.

Suscetibilidade e imunidade
E suscetivel a pessoa que ndo tenha tido contato com o virus.
A infecgdo natural pelo virus da rubéola ou pela imunizagao confere, em geral, imunidade permanente.

Manifestacgoes clinicas

As principais manifestagdes clinicas no recém-nascido sdo: catarata, glaucoma, microftalmia, retino-
patia, cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial, estenose adrtica, estenose pulmonar), surdez,
microcefalia e retardo mental.

Outras manifestagdes clinicas podem ocorrer, mas sio transitorias, como: hepatoesplenomegalia,
hepatite, ictericia, anemia hemolitica, parpura trombocitopénica, adenopatia, meningoencefalite, mio-
cardite, osteopatia de ossos longos (rarefac;ées lineares nas metéfises) e exantema cronico.

A prematuridade e o baixo peso ao nascer estdo, também, associados a rubéola congénita.

As criancas com SRC frequentemente apresentam mais de um sinal ou sintoma, mas podem ter ape-
nas uma malformagio, sendo a deficiéncia auditiva a mais comum.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial
O feto infectado produz anticorpos especificos IgM e IgG para rubéola, antes mesmo do nascimento.
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A presenca de anticorpos IgM especificos para rubéola, no sangue do recém-nascido, é evidéncia de
infecgdo congénita, uma vez que os anticorpos IgM maternos ndo ultrapassam a barreira placentdria. Os
anticorpos IgM podem ser detectados em 100% das criancas com SRC até o 5° més de vida, em 60% de 6 a 12
meses, e em 40% de 12 a 18 meses. Raramente sdo detectados apds o 18° més. Se a sorologia for IgM+, reco-
menda-se a coleta imediata de espécime clinico (swab nasofaringeo), para identificagido do genétipo do virus.

Os anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto através da placenta, sen-
do encontrados também nos recém-natos normais, nascidos de maes imunes a rubéola. Nao é possivel diferen-
ciar os anticorpos IgG maternos daqueles produzidos pelo proprio feto, quando infectados na vida intrauterina.
Como a quantidade de anticorpos IgG maternos diminui com o tempo, desaparecendo por volta do 6° més, a per-
sisténcia dos niveis de anticorpos IgG no sangue do recém-nascido ¢ altamente sugestiva de infec¢io intrauterina.

Os exames laboratoriais sdo imprescindiveis para o estabelecimento do diagnéstico definitivo (Anexo A).

Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial da SRC inclui infecgdes congénitas por citomegalovirus, varicela zoster,
Coxsackievirus, Echovirus, virus herpes simples, HIV, virus da hepatite B, parvovirus B19, Toxoplasma
gondii, Treponema pallidum, Plasmodium sp. e Tripanosoma cruzi.

Tratamento

Nio existe tratamento antiviral efetivo. Os cuidados devem ser direcionados as malformagdes con-
génitas e deficiéncias observadas. Quanto mais precoces forem a detec¢do e a intervencdo, seja clinica,
cirurgica ou reabilitadora, melhor sera o progndstico da crianca.

Caracteristicas epidemiologicas

Com a vigilancia epidemioldgica ativa, a adogdo de medidas de controle frente a surtos (vacinagio de
bloqueio) e a implantagdo da estratégia de controle acelerado da SRC, bem como a realizagdo de campa-
nhas de vacina¢io de Mulher em Idade Fértil (MIF) em todos os estados brasileiros em 2001 e 2002, houve
redugio substancial do numero de casos de rubéola e de SRC no pais a partir de 2002.

Ressalta-se que a SRC era considerada um evento raro, mas, ainda assim, de grande transcendéncia,
devido ao elevado custo associado ao tratamento, intervengdes clinicas e epidemiologicas e educagio,
além das sequelas que essa doenca pode causar no individuo, ao longo da vida. Acredita-se que muitos
casos ndo tenham sido diagnosticados ou notificados, resultando em vieses nas andlises.

Em 2003, foi estabelecida a meta de eliminag¢éo da rubéola e da SRC nas Américas até 2010. Em 2008,
o Brasil realizou a Campanha Nacional de Vacinagdo para a Eliminagdo da Rubéola, na qual foram vacina-
dos 67,9 milhoes de homens e mulheres de 12 a 49 anos de idade, com estratégias diferenciadas por faixas
etarias e estado. A cobertura alcangada nesta campanha foi de 97%, com homogeneidade de 47,8%. Com
essa a¢do, o pais cumpriu o compromisso assumido para a elimina¢ao da rubéola e sindrome da rubéola
congénita até o ano de 2010.

Em 2011, o Brasil realizou a quinta campanha nacional de seguimento com a vacina triplice viral
para a populagdo de 1 a 6 anos de idade, com a meta de vacinar 17.094.519 criangas; alcangou cobertura
vacinal de 98%, sendo que 86% dos municipios alcangaram cobertura igual ou maior que 95%.

Ressalta-se que, no periodo de 2010 a 2016, ndo houve caso confirmado de SRC no Brasil.

Em abril de 2015, a Organizagdo Pan-Americana da Satide declarou a Regido das Américas livre da
rubéola e da sindrome da rubéola congénita.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

« Notificar e investigar todos os casos suspeitos de SRC.

o Orientar sobre as medidas de controle adequadas.

« Realizar monitoramento da situagdo da doenca e suas caracteristicas.

Definicao de caso

Suspeito

o Todo recém-nascido cuja mée foi caso suspeito ou confirmado de rubéola.

o Todo recém-nascido cuja mae foi contato de caso confirmado de rubéola, durante a gestacao.

o Toda crianga, até 12 meses de idade, que apresente sinais clinicos compativeis com infec¢ao congé-
nita pelo virus da rubéola, independentemente da histéria materna.

Confirmado

Critério laboratorial

Caso suspeito que apresente malformag¢des congénitas compativeis com SRC e evidéncia labora-
torial da infec¢ao congénita pelo virus da rubéola: presenca de anticorpos IgM especificos ou elevagdo
persistente dos titulos de anticorpos da classe IgG, detectados através de ensaio imunoenzimatico ELISA
em amostras pareadas, com intervalo de 6 meses (Figura 1).

Critério clinico

Na auséncia de resultados laboratoriais para a confirma¢iao do diagndstico e se o recém-nascido ou
crianga de até 12 meses apresentar prematuridade e/ou baixo peso mais os seguintes sinais clinicos ou
complicagdes, de forma isolada ou associada: catarata/glaucoma congénito ou cardiopatia congénita ou
surdez. Por se tratar de uma doenga eliminada no Brasil, o diagndstico clinico é considerado uma falha da
vigilancia. Assim, todos os casos suspeitos de SRC devem ter diagndstico laboratorial.

Aborto ou perda fetal devido a infeccao pelo virus da rubéola
Caso de abortamento ou de natimorto resultante de gestagdo durante a qual se comprovou a ocorrén-
cia de rubéola materna, independentemente de confirmacio de afec¢do no feto.

Infeccdo congénita
Caso suspeito que apresentar evidéncia laboratorial de infec¢do congénita pelo virus da rubéola, sem
nenhuma manifestacio clinica compativel com SRC.

Descartado

O caso sera classificado como descartado quando cumprir uma das seguintes condi¢des:

o titulos de IgM e IgG ausentes em criangas menores de 12 meses de vida;

« titulos de IgG diminuindo, em velocidade compativel com a transferéncia de anticorpos maternos
detectados por ensaio imunoenzimatico, a partir do nascimento;

« quando, por qualquer motivo, os resultados do exame sorolégico do recém-nascido nio estiverem
disponiveis e os dados clinicos forem insuficientes para confirmar o caso pela clinica;

o titulos de IgG ausentes na mae.
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Figura 1 — Confirmacéo e descarte de casos suspeitos de sindrome da rubéola congénita (SRC)
pelo critério laboratorial

Recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante a gestagao,

ou crianca de até 12 meses que apresente sinais clinicos compativeis ® com infeccao con-
génita pelo virus da rubéola, independente da histéria materna
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2Sinais clinicos compativeis com SRC: catarata/glaucoma, cardiopatia congénita, surdez, retinopatia pigmentar, purpura, hepatoesplenomegalia, ictericia,
microcefalia, retardo mental, meningoencefalite, radioluscéncia dssea.

PColetar uma segunda amostra de espécimes clinicos para identificacdo viral aos 6 meses de vida e aos 9 meses de vida, com o objetivo de avaliar a excrecao
viral dessas criancas e de casos de rubéola ou de SRC associadas as mesmas.

Notificacao

A notificagdo de todos os casos suspeitos deve ser feita, de imediato, para a Comissdo de Infec¢do
Hospitalar e Servigo de Vigilancia Epidemioldgica da Unidade de Satde.

Deverad ser notificado todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola du-
rante a gestagdo, ou toda crianca até 12 meses de vida que apresente sinais clinicos compativeis com
infec¢éo congénita pelo virus da rubéola, independentemente da historia materna. A notificagdo deve ser
registrada no Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio do preenchimento da
Ficha de Investigacdo de Doengas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola. Em situagdes de abortamento
ou perda fetal devido a infecgdo pelo virus da rubéola, informar, na referida ficha, a ocorréncia do aborto
ou natimortalidade, no campo das Observagoes Adicionais.

Investigacao

Todo caso suspeito da SRC deve ser investigado, em até 48 horas ap6s a notificagao, com o objetivo de:

« confirmar ou descartar o caso, conforme os critérios estabelecidos;

o desencadear as medidas de controle pertinentes;

o obter informagdes detalhadas e uniformes, para todos os casos, possibilitando a comparag¢io dos
dados e a analise adequada da situagdo epidemioldgica da doenca.
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Todos os campos da ficha de investigagdo devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a
informagao for negativa.

Toda gestante, com resultado soroldgico de IgM+ para rubéola, ou que teve contato com casos con-
firmados de rubéola, deve ser acompanhada pelo servigo de vigilancia epidemioldgica, com o objetivo de
verificar a ocorréncia de abortos, natimortos, ou o nascimento de criangas com malformagdes congénitas
ou sem qualquer anomalia.

Durante a investigacao epidemioldgica dos casos de SRC, deve-se avaliar os locais por onde a mae
esteve no periodo de 30 dias prévios a gravidez até o final do 1° trimestre (dentro ou fora do pais) e even-
tuais contatos com pessoas que estiveram no exterior.

Roteiro da investigacao (Figura 2)

Identificagdo do paciente
Preencher todos os campos da ficha de investigagao, relativos aos dados gerais, notificacdo individual
e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
 Para confirmar a suspeita diagndstica
- Preencher dados da histdria e manifestagdes clinicas.
- Consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente para completar as informagdes clinicas
sobre o paciente.
- Sugere-se que se faca uma copia da anamnese, se realize exame fisico e se observe a evolugdo
do doente, para enriquecer as analises e também para que possam servir como instrumento de
aprendizagem dos profissionais do nivel local.

« Para identificacio de novos casos de SRC

- Realizar busca ativa nos livros de registros de internagio e alta de pacientes e no Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH-SUS) em maternidades, unidades neonatais, e também nos livros
de registros de servigos pediatricos especializados, como cardiologia, oftalmologia, neurologia,
otorrinolaringologia e fonoaudiologia. A busca ativa como instrumento da vigilancia ativa deve
ser realizada semanalmente, para que todos os casos identificados sejam investigados imediata-
mente, e assim ndo se perder a oportunidade da investigacéo.

- Definir uma unidade sentinela por estado, priorizando as capitais e os municipios de referéncia
regional ou hospitais ou unidades que ja atendem e/ou acompanham malformagées congénitas.
Algumas unidades devem ser incluidas como unidades sentinelas: hospitais de doengas trans-
missiveis, clinicas pediatricas, oftalmoldgicas, hospitais de cirurgias cardiacas, que atendam
criangas menores de 1 ano de idade.

- Os hospitais e clinicas da rede privada devem ser incluidos entre as unidades sentinelas
do estado.

- Em locais de ocorréncia de surto, além do acompanhamento das gestantes que tiveram diag-
noéstico de rubéola confirmado, deve-se realizar vigilancia ativa prospectiva nas maternida-
des, unidades neonatais e pediatricas, por um periodo de pelo menos 9 meses ap6s o término
do surto.
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Figura 2 — Roteiro de investigacdo e medidas de prevencéo e controle da sindrome da rubéola congénita
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dos resultados de testes sorolédgicos.

Todo material coletado devera ser enviado, devidamente identificado e acompanhado de copia
da ficha de investigagdo, que servird para orientar os técnicos do laboratério quanto aos exames

A informagdo sobre histdria vacinal da mae é muito importante para subsidiar a anélise adequada

~

J

Nio se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de controle e

atividades da investiga¢do, embora eles sejam imprescindiveis para a confirmagio de casos e norteiem o en-

cerramento das investigagoes. Se o teste de IgM for ndo reagente, a crianca pode ser retirada do isolamento.

Analise de dados

A andlise dos dados da investigacdo deve permitir a avaliagio da magnitude do problema, a caracterizagio

clinica da coorte, a identificagdo de oportunidades perdidas de vacinagio, a adequa¢io das medidas de controle

adotadas e, finalmente, a avaliagio do impacto das estratégias de vacinagio atuais na prevengio da SRC.

Encerramento de caso

Os casos devem ser encerrados, adequadamente, no prazo de até 30 dias tanto no Boletim de No-

tificagdo Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nio acontega em até 60 dias, o sistema

encerrard automaticamente esses registros, o que significa uma falha da vigilancia.
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Relatorio final
Os dados da ficha de investigagdo deverdo estar adequadamente preenchidos e digitados no Sinan,
no periodo de até 60 dias apds a notificacao do caso, para as analises epidemioldgicas necessarias.

Medidas de prevencao e controle

Imunizacao

Protecao da populacao

Ap6s o conhecimento de um surto de rubéola, é importante avaliar a distribuicio etaria dos casos
confirmados e a situagio vacinal, além da cobertura vacinal na drea. Se o surto estiver ocorrendo em um
grupo nio vacinado, realizar vacinagao, visando, principalmente, interromper a circulagio viral, reduzin-
do o risco de exposi¢ao de gestantes suscetiveis ao virus.

Devem ser organizadas divulga¢do nos meios de comunicagio de massa, visitas domiciliares e pales-
tras nas comunidades para esclarecer a populagdo sobre a doenga, a gravidade da infec¢do intrauterina e
aimportancia da vacinagio.

Recomendacobes para vacinacao

A medida de controle, quando da detec¢do de um caso de SRC, é a vacinagdo de bloqueio, que deve
ocorrer no hospital de atendimento do caso, no domicilio e na creche, caso a crianga venha a frequentar
este tipo de estabelecimento. Esta recomendagio se faz pertinente em virtude de o virus ser excretado
pelas secregdes nasofaringeas e urina até 1 ano de idade.

Deve-se administrar a vacina triplice viral ou tetraviral, no grupo etdrio de 12 meses a 49 anos
de idade, na rotina, conforme as indica¢des do calendario de vacinacgao. Para individuos a partir
dos 12 meses até 29 anos de idade, administrar duas doses de vacina com componente rubéola
(triplice viral e/ou tetraviral), conforme situagdo vacinal encontrada e de acordo com a descrigédo
a seguir.

o Aos 12 meses de idade, administrar uma dose da vacina triplice viral.

o Aos 15 meses de idade, administrar uma dose da vacina tetraviral. Com esta dose, busca-se com-
pletar o esquema de vacinagdo contra o sarampo, caxumba e rubéola e administrar uma dose da
vacina varicela. Esta vacina pode ser administrada até os 4 anos de idade. Apds esta faixa etdria,
completar o esquema com a vacina triplice viral.

Para pessoas de 30 a 49 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral, conforme
situa¢do vacinal encontrada.

Considerar vacinados os individuos que atenderem as indica¢des acima descritas.

Nas agoes de bloqueios, as vacinas triplice e/ou tetraviral, sdo indicadas a partir de 6 meses de vida.
A dose da vacina triplice viral administrada nas criangas menores de 1 ano de idade néo sera considerada
como dose valida na rotina de vacinagio.

Protecao individual para evitar circulacao viral

E necessério isolamento de contatos do recém-nascido, uma vez que o virus pode estar pre-
sente em fluidos corporais. A infec¢ido pode ser transmitida aos suscetiveis, sendo importante a
vacinagio dos profissionais de satde e dos contactantes. E importante evitar o contato de gestantes
com a crianga.
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Anexo A

Orientac¢oes para procedimentos laboratoriais

O Quadro 1 apresenta procedimentos para coleta e conservagio de material para diagnéstico da
sindrome da rubéola congénita.

Quadro 1 - Orientacdes para procedimentos laboratoriais

Tipo de Tipo de Quantidade N° de Periodo da Recipiente Armazenamento/ Transporte
diagnéstico | material amostras | coleta p conservacao p
Sanque Tubo plastico
gue .| ouvidro, . .
Obtencao da Criancas: 12 ao nascer; com tampa Geladeira local: 40
Sorolégico amostra 2-5mE ’ Até 2 22 no 6° més de rosca fm a 8°C até 48 horas
Puncao de vida frasco com Lacena: 20°C
venosa .
vacuo Gelo
Através de Apds o ;enc]|caltaé\lzls
swab. resultado de Frasco estéril ; horas ap6
S - Uma amostra IgM positivo de plasti Em geladeira ate IS pos
ecrecoes de cada 3 No 6° més e plastico 48 horas (sem a coleta
Isolamento nasofaringeas . . com meio
viral narina e de vida i congelar)
uma da No 9° més especitico Lacena: freezer a
nasofaringe de vida -70°C
Urina - 1 -

2 Lacen: Laboratdrio Central de Satde Publica.
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Varicela/Herpes-zdster

Varicela/Herpes-zoster
CID: BO1 a B02

Caracteristicas gerais

Descricao

Varicela

Infecgdo viral primdria, aguda, altamente contagiosa, caracterizada por surgimento de exantema de
aspecto maculo-papular e distribuicio centripeta, que, apds algumas horas, torna-se vesicular, evolui ra-
pidamente para pustulas e, posteriormente, forma crostas, em trés a quatro dias. Podem ocorrer febre
moderada e sintomas sistémicos.

A principal caracteristica clinica é o polimorfismo das lesdes cutaneas, que se apresentam nas diver-
sas formas evolutivas, acompanhadas de prurido.

Em criangas, geralmente é benigna e autolimitada. Em adolescentes e adultos, em geral, o quadro
clinico é mais exuberante.

Herpes-zoster

Decorre da reativagdo do virus da varicela, que permanece em laténcia. A reativagdo ocorre na idade
adulta ou em pessoas com comprometimento imunoldgico, portadores de doengas cronicas, neoplasias,
aids e outras.

O quadro clinico é pleomorfico, manifestando-se desde doenga benigna até outras formas graves,
com éxito letal.

Ap6s a fase de disseminagdo hematogénica, em que o virus atinge a pele, ele progride centripetamen-
te pelos nervos periféricos até os ganglios nervosos, onde podera permanecer, em laténcia, por toda a vida.

Causas diversas podem levar a reativagao do virus que, progredindo centrifugamente pelo nervo
periférico, atinge a pele e causa a caracteristica erup¢ao do herpes-zoster.

Excepcionalmente, ha pacientes que desenvolvem herpes-zdster apds contato com doentes de varicela
e, até mesmo, com outro doente de zoster, o que indica a possibilidade de uma reinfec¢do em paciente ja
previamente imunizado. E também possivel uma crianga adquirir varicela por contato com doente de zdster.

Sinonimia
Varicela: catapora.

Agente etioldgico
Virus RNA. Virus Varicella-zoster (VVZ), familia Herpetoviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Pessoa a pessoa, por meio de contato direto ou de secre¢des respiratdrias (disseminagao aérea de
particulas virais/aerossdis) e, raramente, através de contato com lesdes de pele.

Indiretamente, é transmitida por meio de objetos contaminados com secre¢ées de vesiculas e mem-
branas mucosas de pacientes infectados.
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Periodo de incubacao
Entre 14 e 16 dias, podendo variar de 10 a 21 dias apds o contato. Pode ser mais curto em pacientes
imunodeprimidos e mais longo apds imunizagdo passiva.

Periodo de transmissibilidade
Varia de 1 a 2 dias antes do aparecimento do exantema e estende-se até que todas as lesdes estejam
em fase de crosta.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade ¢ universal.

A infec¢do confere imunidade permanente, embora, raramente, possa ocorrer um segundo episédio
de varicela. Infecgdes subclinicas sdo raras.

A imunidade passiva transferida para o feto pela mée que ja teve varicela assegura, na maioria das
vezes, prote¢do até quatro a seis meses de vida extrauterina.

Manifestacoes clinicas

Varicela

* Periodo prodromico - inicia-se com febre baixa, cefaleia, anorexia e vémito, podendo durar
de horas até 3 dias. Na infancia, esses prodromos ndo costumam ocorrer, sendo o exantema
o primeiro sinal da doen¢a. Em criangas imunocompetentes, a varicela geralmente é benigna,
com inicio repentino, apresentando febre moderada durante 2 a 3 dias, sintomas generalizados
inespecificos e erupgao cutanea papulo-vesicular que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco
(distribuigdo centripeta).

* Periodo exantematico - as lesdes comumente aparecem em surtos sucessivos de mdculas que
evoluem para papulas, vesiculas, pustulas e crostas. Tendem a surgir mais nas partes cobertas do
corpo, podendo aparecer no couro cabeludo, na parte superior das axilas e nas membranas muco-
sas da boca e das vias aéreas superiores.

O aparecimento das lesdes em surtos e a rapida evolugdo conferem ao exantema o polimorfismo
regional caracteristico da varicela: lesdes em diversos estagios (maculas, papulas, vesiculas, pustulas e
crostas), em uma mesma regido do corpo.

Nos adultos imunocompetentes, a doenga cursa de modo mais grave do que nas criangas, apesar de
ser bem menos frequente (cerca de 3% dos casos). A febre é mais elevada e prolongada, o estado geral é
mais comprometido, o exantema mais pronunciado e as complicagdes mais comuns podem levar a 6bito,
principalmente devido a pneumonia primaria.

A varicela esta associada a sindrome de Reye, que ocorre especialmente em criangas e adolescentes
que fazem uso do acido acetilsalisilico (AAS) durante a fase aguda. Essa sindrome se caracteriza por um
quadro de vomitos ap6s o prodromo viral, seguido de irritabilidade, inquietude e diminui¢ao progressiva
do nivel da consciéncia, com edema cerebral progressivo. A sindrome de Reye é resultado do comprome-
timento hepatico agudo, seguido de comprometimento cerebral. Portanto, esta contraindicado o uso de
AAS por pacientes com varicela.

Varicela e gravidez
A infecgdo materna no 1° ou no 2° trimestre da gestagdo pode resultar em embriopatia.
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Nas primeiras 16 semanas de gestacdo, ha risco maior de lesdes graves ao feto, que podem resultar
em baixo peso ao nascer, malformagoes das extremidades, cicatrizes cutineas, microftalmia, catarata e
retardo mental.

Gestantes ndo imunes, que tiverem contato com casos de varicela e herpes-zdster, devem receber a
imunoglobulina humana contra esse virus, disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais (CRIE).

A taxa de ataque para sindrome de varicela congénita, em recém-nascidos de maes com varicela no
1° semestre de gravidez, ¢ de 1,2%; quando a infecgdo ocorreu entre a 13 e a 20* semana de gestagéo, é de
2%. Recém-nascidos que adquirem varicela entre 5 e 10 dias de vida, cujas maes se infectaram entre 5 dias
antes do parto e 2 dias apds, estdo mais expostos a varicela grave, com a letalidade podendo atingir 30%. A
infec¢do intrauterina e a ocorréncia de varicela antes dos 2 anos de idade estao relacionadas a ocorréncia
de zoster em idades mais jovens.

Herpes-zoster

O quadro clinico do herpes-zdster é, quase sempre, tipico. A maioria dos doentes refere, antecedendo
as lesdes cuténeas, dores nevralgicas, além de parestesias, ardor e prurido locais, acompanhados de febre,
cefaleia e mal-estar. A lesdo elementar é uma vesicula sobre base eritematosa.

A erupgio ¢ unilateral, raramente ultrapassa a linha mediana e segue o trajeto de um nervo. Surge de
modo gradual e leva de 2 a 4 dias para se estabelecer. Quando nao ocorre infec¢do secundaria, as vesiculas
se dissecam, formam-se crostas e o quadro evolui para a cura em duas a 4 semanas. As regides mais com-
prometidas sdo a toracica (53% dos casos), cervical (20%), correspondente ao trajeto do nervo trigémeo
(15%) e lombossacra (11%). Em pacientes imunossuprimidos, as lesdes surgem em localizagoes atipicas
e, geralmente, disseminadas. O envolvimento do VII par craniano leva a combinagédo de paralisia facial
periférica e rash no pavilhdo auditivo, denominada sindrome de Hawsay-Hurt, com prognostico de recu-
peragio pouco provavel. O acometimento do nervo facial (paralisia de Bell) apresenta a caracteristica de
distor¢do da face. Lesdes na ponta e asa do nariz sugerem envolvimento do ramo oftalmico do trigémeo,
com possivel comprometimento ocular. Nos pacientes com herpes-zdster disseminado e/ou recidivante, é
aconselhavel fazer sorologia para HIV, além de pesquisar neoplasias malignas.

Complicacoes

o Ataxia cerebelar aguda.
o Trombocitopenia.

Infecgdo bacteriana secunddria de pele — impetigo, abscesso, celulite, erisipela, causadas por Sta-
phylococcus aureus, Streptococcus pyogenes ou outras que podem levar a quadros sistémicos de
sepse, com artrite, pneumonia, endocardite, encefalite ou meningite e glomerulonefrite.

o Sindrome de Reye associada ao uso de dcido acetilsalicilico, principalmente em criangas.

Infeccio fetal, durante a gestagio, pode levar a embriopatia, com sindrome da varicela congénita
(expressa-se com um ou mais dos seguintes sintomas: malformagdo das extremidades dos mem-
bros, microoftalmia, catarata, atrofia dptica e do sistema nervoso central).

Varicela disseminada ou varicela hemorragica em pessoas com comprometimento imunolégico.
Nevralgia pos-herpética (NPH) — dor persistente por 4 a 6 semanas ap0s a erup¢ao cutanea que se
caracteriza pela refratariedade ao tratamento. E mais frequente em mulheres e ap6s comprometi-

mento do trigémeo.
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Diagnostico

Diagnéstico clinico
Vide manifestagdes clinicas.

Diagnéstico laboratorial

Os exames laboratoriais ndo sio utilizados para confirmacio ou descarte dos casos de varicela, exceto
quando é necessario fazer o diagnostico diferencial em casos graves.

Os testes soroldgicos mais utilizados sdo ensaio imunoenzimatico (EIE), aglutinac¢io pelo l4-
tex (AL) e imunofluorescéncia indireta (IFI), embora a reacdo em cadeia da polimerase (PCR) seja
considerada o padrdo ouro para o diagnostico de infec¢ao pelo VVZ (principalmente em caso de
varicela grave).

O virus pode ser isolado das lesdes vesiculares durante os primeiros 3 a 4 dias de erupgao ou identifi-
cado pelas células gigantes multinucleadas, em laminas preparadas, a partir de material obtido de raspado
da lesdo, ou pela inoculagdo do liquido vesicular em culturas de tecido, porém a identificagdo das células
gigantes multinucleadas néo ¢ especifica para o VVZ. A identificagdo do VVZ pode ser feita pelo teste
direto de anticorpo fluorescente ou por cultura em tecido, por meio de efeito citopatico especifico, porém
esse método é de alto custo e sua disponibilidade é limitada.

Diagnéstico diferencial
Variola (erradicada); coxsackioses; infec¢des cutaneas; dermatite herpetiforme; impetigo; erupgao
variceliforme de Kaposi; riquetsioses, entre outras.

Tratamento

Para pessoas sem risco de agravamento da varicela, o tratamento deve ser sintomatico. Pode-se ad-
ministrar antitérmico, analgésico nio salicilato e, para atenuar o prurido, anti-histaminico sistémico.
Além disso, deve-se fazer a recomendagdo da higiene da pele com dgua e sabonete, com o adequado corte
das unhas. Havendo infec¢io secundaria, recomenda-se o uso de antibidticos, em especial para combater
estreptococos do grupo A e estafilococos.

O tratamento especifico da varicela é realizado por meio da administragdo do antiviral aciclovir, que
¢ indicado para pessoas com risco de agravamento. Quando administrado por via endovenosa, nas pri-
meiras 24 horas apos o inicio dos sintomas, tem demonstrado redugdo de morbimortalidade em pacientes
com comprometimento imunoldgico.

O uso de aciclovir oral para o tratamento de pessoas sem condi¢des de risco de agravamento nao
esta indicado até o momento, exceto para aquelas com idade inferior a 12 anos, portadoras de doenga
dermatoldgica cronica, pessoas com pneumopatias cronicas ou aquelas que estejam recebendo tratamento
com 4acido acetilsalicilico por longo tempo, pessoas que recebem medicamentos a base de corticoides por
aerossol ou via oral ou via endovenosa.

As indicagdes para o uso do aciclovir sio:

« Criangas sem comprometimento imunolégico — 20mg/kg/dose, via oral, 5 vezes ao dia, dose

méxima de 800mg/dia, durante 5 dias.

+ Criang¢as com comprometimento imunoldgico ou casos graves — deve-se fazer uso de aciclovir

endovenoso na dosagem de 10mg/kg, a cada 8 horas, infundido durante uma hora, durante 7 a
14 dias.
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o Adultos sem comprometimento imunolégico — 800mg, via oral, 5 vezes ao dia, durante 7 dias. A
maior efetividade ocorre quando iniciado nas primeiras 24 horas da doenga, ficando a indica¢io a
critério médico.

o Adultos com comprometimento imunologico — 10 a 15mg de aciclovir endovenoso, 3 vezes ao
dia por no minimo 7 dias.

Embora néo haja evidéncia de teratogenicidade, ndo se recomenda o uso deste medicamento em
gestantes. Entretanto, em casos em que a gestante desenvolve complicagdes como pneumonite, deve-se
considerar o uso endovenoso.

Com relagéo a profilaxia, ndo hd indicagdo do uso do aciclovir em pessoas sem risco de complica¢io
por varicela e vacinadas.

A terapia antiviral especifica, iniciada em até 72 horas apds o surgimento do rash, reduz a ocorréncia
da NPH, que ¢ a complica¢do mais frequente do herpes-zdster. O uso de corticosteroides, na fase aguda
da doenga, néo altera a incidéncia e a gravidade do NPH, porém reduz a neurite aguda, devendo ser ado-
tado em pacientes sem imunocomprometimento. Uma vez instalada a NPH, o arsenal terapéutico é muito
grande, porém ndo hd uma droga eficaz para seu controle. Sio utilizados: creme de capsaicina, de 0,025%
a0,075%; lidocaina gel, a 5%; amitriptilina, em doses de 25 a 75mg, via oral; carbamazepina, em doses de
100 a 400mg, via oral; benzodiazepinicos, rizotomia, termocoagulagio e simpatectomia.

O tratamento sintomatico pode ser feito em regime ambulatorial, enquanto que pessoas acometidas
por varicela grave ou herpes-zdster disseminado devem ser hospitalizadas imediatamente, em regime de
isolamento de contato e respiratorio.

Caracteristicas epidemiolégicas

Varicela

Nio héd dados consistentes sobre a incidéncia de varicela no Brasil, uma vez que somente os casos
graves internados e 6bitos sdo de notificagdo compulsdria. Entretanto, a estimativa é de cerca de 3 milhdes
de casos ao ano. No periodo de 2006 a 2016, o nimero de interna¢des variou de 4.200 a 12.600 por ano no
SUS. As regidées com maior numero de internacdes foram Sudeste e Nordeste.

A andlise das internagdes por faixa etdria demonstra que estas se concentram em criancas de 1 a 4
anos de idade, em criangas com menos de 1 ano e de 5 a 9 anos de idade, respectivamente. Embora o maior
namero absoluto de hospitalizacdes seja observado entre criangas, grupo em que se espera 0 maior nimero
de casos da doenga, proporcionalmente, os adultos apresentam maior risco de evoluir com complicagdes,
hospitalizagdo e dbito. Com a introducéo da vacina tetraviral no Calendario Nacional de Vacinagdo em 2012
para criangas de 15 meses de idade, houve uma redugio consideravel do numero de internacdes no SUS.

A taxa de letalidade entre os casos hospitalizados variou de 1,0 a 4,3 no periodo de 2006 a 2016.

Herpes-zéster e HIV

A partir de 1981, o herpes-zoster passou a ser reconhecido como uma infec¢io frequente em pacien-
tes portadores de HIV. Posteriormente, observacdes epidemioldgicas demonstraram ser uma manifesta-
¢do inicial de infecgdo pelo HIV, cuja ocorréncia é preditiva de soropositividade para HIV, em populagées
de risco. A incidéncia de herpes-zoster é significativamente maior entre individuos HIV positivos do que
entre os soronegativos (15 vezes mais frequente nos primeiros). A incidéncia cumulativa de zoster por
12 anos apo6s a infecgao pelo HIV foi de 30%, taxa relativamente constante, podendo caracterizar mani-
festacdo precoce ou tardia da infecgdo pelo HIV. Complicagdes, como retinite, necrose aguda de retina e
encefalite progressiva fatal, tém sido relatadas com mais frequéncia em pacientes HIV positivos.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Avaliar o impacto da vacinagdo antivaricela-zdster no pais sobre a morbimortalidade por varicela.

o Conhecer a incidéncia de casos graves de varicela no pais.

o Conhecer a mortalidade por varicela no pais.

« Conhecer os padrdes de ocorréncia da doenga (sazonalidade e distribuigdo por faixa etdria).

o Estabelecer medidas de controle frente a situagdes de surtos e grupos populacionais de alto risco
para complica¢des e morte.

Definicao de caso de varicela
Suspeito

Varicela

Paciente com quadro discreto de febre moderada, de inicio subito, que dura de 2 a 3 dias, e sintomas
generalizados inespecificos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erup¢do cutinea papulo-
-vesicular, que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco (distribui¢do centripeta — cabeca e tronco).

Varicela grave
Caso que atenda a defini¢do de caso suspeito de varicela e que necessite ser hospitalizado, ou tenha
evoluido para 6bito.

Confirmado

Varicela

Paciente com quadro infeccioso agudo, de inicio subito, que apresenta exantema maculopapulove-
sicular difuso, cujas vesiculas evoluem para crostas, em 2 a 3 dias, sem outra causa aparente, com ou sem
confirmagio laboratorial.

Varicela grave
Caso que atenda a defini¢do de caso suspeito de varicela grave e que necessite ser hospitalizado ou
tenha evoluido para 6bito.

Descartado

o Caso suspeito de varicela ndo grave, cuja avaliagdo clinico-epidemiolédgica conclua como sendo
outra doenga.

« Caso suspeito de varicela grave, com diagndstico laboratorial negativo para varicela ou confirmado
como outra doenga.

Definicao de surto
Surto de varicela

Considerar como surtos de varicela a ocorréncia de niumero de casos acima do limite esperado, com
base nos anos anteriores, ou casos agregados em institui¢des, como creches, escolas e hospitais pediatricos.
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Surto de varicela em ambiente hospitalar

Define-se surto em ambiente hospitalar a ocorréncia de um unico caso confirmado de varicela. E o
contato para varicela em ambiente hospitalar é caracterizado pela associagao do individuo com uma pes-
soa infectada de forma intima e prolongada, por periodo igual ou superior a uma hora, e/ou dividindo o
mesmo quarto hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a infecgdo. Nesses casos a vacina
monovalente estd indicada nos comunicantes suscetiveis imunocompetentes maiores de 9 meses de idade,
até 120 horas (5 dias) apds o contato.

Surto de varicela em ambiente de creche
Define-se surto em creche a ocorréncia de um unico caso confirmado de varicela em criangas ou
profissional que mantém contato direto com a comunidade escolar.

Notificacao
Somente os casos graves, surto ou 6bito devem ser notificados e registrados no Sistema de Infor-
magio de Agravos de Notifica¢do (Sinan), por meio da Ficha de Notifica¢do Individual ou da Ficha de

Investigacdo de Surto.

Investigacao
Preconiza-se investigar os casos graves.

Roteiro da investigacao

Identificagdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens da ficha especifica.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

« E necessario consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente para completar as informa-
¢des clinicas sobre o paciente. Essas informagdes servirdo para definir se o quadro apresentado ¢
compativel com a varicela grave. Sugere-se que se faca uma copia da anamnese, exame fisico e da
evolu¢io do doente, com vistas ao enriquecimento da andlise.

o Verificar se o paciente foi vacinado previamente contra varicela, se entrou em contato com casos
de varicela ou herpes-zdster ou se ja teve a doenga em algum momento de sua vida.

o Registrar a data da vacinagéo.

o Acompanbhar a evolugdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais.

o Verificar se, na residéncia, outros casos estio ocorrendo. Investigar minuciosamente: deslocamentos do
caso, de seus familiares e/ou de amigos (considerar todos os deslocamentos que antecederam 10 dias do
inicio do exantema, inclusive os de curta durac¢do), para identificar a ocorréncia de outros casos.

Encerramento de caso
O caso serd encerrado de acordo com as classificagdes descritas no item Defini¢do de caso.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos
o Restringir a dissemina¢iao do VVZ.
o Reduzir os nimeros de internagdes, complicagdes e Obitos pela varicela.
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Vacinacao
A vacina varicela esta licenciada no Brasil na apresenta¢do monovalente ou tetraviral (sarampo, ca-

xumba, rubéola e varicela).

A vacina varicela é de virus vivos atenuados, provenientes da cepa Oka. Cada dose da vacina deve

conter, no minimo, 1.350 unidades formadoras de placas (UFP) de VVZ atenuado. A vacina varicela pode

conter gelatina e tragos de antibidticos, como neomicina, kanamicina e eritromicina. O componente vari-

cela da vacina tetraviral apresenta as mesmas especificagdes da vacina monovalente.

Cada dose de ambas as vacinas é de 0,5mL, devendo ser aplicada por via subcutéanea.

Indicacoes

Rotina

A vacina tetraviral é oferecida na rotina entre 15 meses e 4 anos de idade, preferencialmente aos 15

meses de idade, para as criangas que receberam a primeira dose da vacina triplice viral (sarampo, caxum-

ba e rubéola).

Para os povos indigenas, estdo indicadas duas doses de vacina com componente varicela, sendo a

tetraviral aos 15 meses e uma dose da varicela monovalente aos 4 anos de idade (até 4 anos 11 meses e
29 dias).

Situagdes especiais

Povos indigenas, a partir dos 5 anos de idade nao vacinados ou sem comprovagdo vacinal, admi-
nistrar 1 (uma) ou duas doses de vacina varicela (atenuada), a depender do laboratério produtor.
Pessoas imunocompetentes de grupos especiais de risco (profissionais de saude, cuidadores e fami-
liares) suscetiveis a doenca que estejam em convivio familiar domiciliar ou hospitalar com pacien-
tes com comprometimento imunolégico.

Criangas acima de 1 ano de idade imunocompetentes e suscetiveis a doenga, no momento da inter-
nacéo, onde haja caso de varicela.

Candidatos a transplante de drgéos, suscetiveis a doenga, até pelo menos 3 semanas antes do pro-
cedimento, desde que néo estejam com comprometimento imunolégico.

Pessoas com nefropatias cronicas.

Pessoas com sindrome nefrotica.

Doadores de érgaos solidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).

Receptores de transplante e de células-tronco hematopoiéticas — para pacientes transplantados ha
24 meses ou mais, sendo contraindicadas quando houver doenga, enxerto versus hospedeiro.
Criangas e adolescentes infectados pelo HIV suscetiveis a varicela nas categorias clinicas (CDC) N,
A e B com CD4> 200 células/mm? (15%). Recomenda-se a vacinag¢do de criangas expostas, mesmo
ja excluida a infec¢do pelo HIV, para prevenir a transmissao da varicela em contato domiciliar com
pessoas com comprometimento imunolégico.

Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral (com imunidade celular preservada).
Doengas dermatoldgicas graves, tais como: ictiose, epidermolise bolhosa, psoriase, dermatite atd-
pica graves e outras assemelhadas.

Uso cronico de dcido acetilsalicilico (suspender uso por 6 semanas ap6s a vacinag¢io).

Asplenia anatomica e funcional e doengas relacionadas.

Trissomias.

Pessoas em uso de corticoides:
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- que estiverem recebendo baixas doses (menor que 2mg/kg de peso/dia até um maximo de
20mg/dia de prednisona ou equivalente). O uso de corticosteroides por via inalatdria, topica ou
intra-articular nio contraindica a administracao da vacina;

- se o corticoide tiver sido suspenso ha pelo menos um més, quando usado em doses superiores
as referidas acima.

Situacoes de surto
« Hospitalar

- Em situagéo de surtos hospitalares, nos comunicantes suscetiveis imunocompetentes acima de
9 meses de idade, até 120 horas (cinco dias) apds o contato.

- Administrar IGHAVZ, as criangas menores de 9 meses de idade, gestantes suscetiveis e
imunocomprometidos, até 96 horas ap6s o contato com o caso indice.

- Nas situagdes de controle de surto em hospitais, mesmo utilizando a vacina, é importante
lembrar que existe a possibilidade de que um pequeno percentual de pessoas desenvolva
a doenca.

o Creche

- A vacina monovalente nio é indicada para bloqueio de surto de varicela em creche.

- Identificar o numero de criangas entre 15 meses e 2 anos de idade incompletos (1 ano, 11 meses
e 29 dias), que ndo tiveram varicela e que frequentaram a institui¢ao nas ultimas 4 semanas,
para atualizagdo do esquema vacinal.

- Identificar o numero de pessoas com comprometimento imunolégico e as gestantes suscetiveis
que tiveram contato com os casos para administra¢io da IGHAVZ no periodo de 96 horas.

- Monitorar o aparecimento de casos novos.

- Na admissdo de novas criangas, verificar se o cartdo de vacinagio estd atualizado com a admi-
nistragdo de tetraviral. Caso nio esteja e se a crianga tiver mais que 2 anos de idade, aguardar 21
dias para iniciar a frequéncia.

- Apos 21 dias sem novos casos, considera-se o surto controlado.

- Os surtos de varicela devem ser registrados no boletim de notificagao de surtos, do Sinan.

- As criangas com varicela deverao ficar no seu domicilio até que todas as lesdes tenham evoluido
para crosta.

- As doses aplicadas devem ser anotadas na carteira de vacina¢do e constar no sistema de Infor-
magcdo do Programa Nacional de Imuniza¢des (SIPNI).

Contraindica¢des da vacina

« Nos casos em que a vacina ¢ contraindicada, deve-se fazer o uso da imunoglobulina humana anti-
varicela-zdster (IGHAVZ).

o Pacientes com comprometimento imunoldgico, exceto nos casos previstos nas indicagoes.

 Durante o periodo de 3 meses apos a suspensio de terapia imunodepressora ou um em caso
de corticoterapia.

o Gestacdo (mulheres em idade fértil vacinadas devem evitar a gravidez durante um més apos
a vacinagio).

« Reagio de anafilaxia a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.

Administragao recente de sangue, plasma ou imunoglobulina (recomenda-se intervalo minimo de
3 meses entre a administracéo destes produtos e a vacina).

167



Guia de Vigilancia em Satude

168

Eventos adversos da vacina

o Locais - sintomas locais como dor, hiperestesia ou rubor podem ocorrer em cerca de 20% dos
vacinados nas primeiras horas apds a aplicagdo. Erupgao leve semelhante a varicela pode surgir no
local da aplicagdo de 8 a 19 dias apds a vacinagdo em aproximadamente 3,5% dos vacinados.

« Sistémicos - febre pode ocorrer em cerca de 15% dos vacinados, até 40 dias depois da vaci-
na¢do. Erupg¢do variceliforme, com cinco lesdes, em média, pode ocorrer 5 a 26 dias ap6s a
vacinagao. Encefalite, ataxia, eritema polimorfo e anafilaxia foram relatados raramente, assim
como plaquetopenia.

o Alérgicos - anafilaxia é rara.

Outros problemas associados a vacinagao

Ver Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pds-Vacinagdo (2014).

Imunoglobulina humana antivaricela-zéster (IGHAV)

A IGHAV ¢ obtida de plasma humano contendo titulos altos de IgG contra o virus da varicela. Con-
tém de 10 a 18% de globulina e timerosol como conservante. Geralmente as apresentagdes contém 125U1
por frasco, com o volume variando de 1,25 a 2,5mL; observar as orientagdes do fabricante a cada nova
partida do produto.

Indica¢oes
A utilizacdo de IGHAVZ depende do atendimento de trés condi¢des: suscetibilidade, contato signifi-
cativo e condi¢io especial de risco, como definidas abaixo.
» Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, isto é:
- criangas ou adultos imunodeprimidos;
- criangas com menos de 1 ano de idade em contato hospitalar com VVZ;
- gestantes;
- recém-nascidos de maes nas quais o inicio da varicela ocorreu nos 5 ultimos dias de gestagdo ou
até 48 horas depois do parto;
- recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestagdo, cuja méie nunca teve varicela;
- recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestagio (ou com me-nos de 1.000g
ao nascer), independentemente de histéria materna de varicela.
» Que o comunicante seja suscetivel, isto é:
- pessoas imunocompetentes e com comprometimento imunoldgico sem histéria bem definida
da doenga e/ou de vacinagio anterior;
- pessoas com imunodepressao celular grave, independentemente de histéria anterior de varicela.
o Que tenha havido contato significativo com o VVZ, isto é:
- contato domiciliar continuo — permanéncia junto com o doente durante pelo menos uma hora
em ambiente fechado;
- contato hospitalar — pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que tenham mantido
com ele contato direto prolongado, de pelo menos uma hora.

A IGHVZA nio tem qualquer indica¢io terapéutica. Seu uso tem finalidade exclusivamente profilética.

Esquema
125U1/10kg de peso, dose maxima de 625U, até 96 horas ap6s a exposicéo.



Varicela/Herpes-zdster

Contraindicacao
Anafilaxia a dose anterior.

Eventos adversos

o Locais - eritema, enduracio e dor de intensidade leve sdo comuns.

« Sistémicos - febre, sintomas gastrointestinais, mal-estar, cefaleia, exantema, ocasionalmente.
o Alérgicos - anafilaxia é rara.

Outras medidas

 Lavar as maos ap0s tocar nas lesoes.

o Isolamento - criangas com varicela ndo complicada s6 devem retornar a escola apos todas as lesdes
terem evoluido para crostas. Criangas imunodeprimidas ou que apresentam curso clinico prolon-
gado sé deverdo retornar as atividades ap6s o término da erup¢éo vesicular.

« Pacientes internados - isolamento de contato e respiratdrio até a fase de crosta.

o Desinfecgdo - concorrente dos objetos contaminados com secre¢des nasofaringeas.

o Imunoprofilaxia em surtos de ambiente hospitalar.
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Tétano Acidental

Tétano Acidental
CID 10: A35

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa aguda nio contagiosa, prevenivel por vacina, causada pela a¢do de exotoxinas
produzidas pelo Clostridium tetani (C. tetani), que provocam um estado de hiperexcitabilidade do sistema
nervoso central.

Agente etioldgico
O C. tetani é um bacilo gram-positivo esporulado, anaerébico, semelhante a cabega de um alfinete, com
4 a 10pm de comprimento. Produz esporos que lhe permitem sobreviver no meio ambiente por varios anos.

Reservatorio

O C. tetani é normalmente encontrado na natureza, sob a forma de esporo, podendo ser identificado
em pele, fezes, terra, galhos, arbustos, dguas putrefatas, poeira das ruas, trato intestinal dos animais (espe-
cialmente do cavalo e do homem, sem causar doenga).

Modo de transmissao

A infecgdo ocorre pela introdugio de esporos em solugdo de continuidade da pele e mucosas (ferimen-
tos superficiais ou profundos de qualquer natureza). Em condig¢des favoraveis de anaerobiose, os esporos se
transformam em formas vegetativas, que sdo responsaveis pela producédo de toxinas - tetanolisina e tetano-
pasmina. A presenga de tecidos desvitalizados, corpos estranhos, isquemia e infec¢do contribuem para dimi-
nuir o potencial de oxirreducio e, assim, estabelecer as condi¢oes favoraveis ao desenvolvimento do bacilo.

Periodo de incubacao

Periodo compreendido entre o ferimento (provavel porta de entrada do bacilo) e o primeiro sinal ou
sintoma. E curto: em média, de 5 a 15 dias, podendo variar de 3 a 21 dias. Quanto menor for o tempo de
incubagdo, maior a gravidade e pior o prognostico.

Periodo de progressao
Compreendido entre o aparecimento do primeiro sinal ou sintoma até o primeiro espasmo muscular
espontaneo. E variavel, porém, quanto menor o periodo de progressio, pior o progndstico.

Periodo de transmissibilidade
Nio ha transmisséo direta de um individuo para outro.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade desta doenga ¢ universal, e a principal medida de prevengao contra o tétano é a va-
cinagdo dos suscetiveis na rotina das unidades bésicas de satide em todo o pais. No Calenddrio Basico de
Vacinagao do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), indicam-se a vacina pentavalente, para criangas
de 2 meses a menor de 1 ano de idade, e dois refor¢os com vacina DTP, aos 15 meses e 4 anos de idade. A
vacina dupla adulto (dT) esta disponivel para toda a popula¢io a partir dos 7 anos de idade; recomendam-
-se 3 doses e 1 refor¢o a cada 10 anos. Para as gestantes, deve-se aplicar uma dose de dTpa a cada gestacéo.

171



Guia de Vigilancia em Satude

172

A imunidade permanente é conferida pela vacina (devem-se observar as condi¢des ideais inerentes
ao imunobiolodgicos e ao individuo). A doenga nio confere imunidade. Os filhos de mées imunes apre-
sentam imunidade passiva e transitdria até 2 meses de vida. A imunidade conferida pelo soro antitetanico
(SAT) dura cerca de duas semanas, enquanto aquela conferida pela imunoglobulina humana antitetanica
(IGHAT) dura cerca de 3 semanas.

Manifestacoes clinicas

Hipertonias musculares mantidas, localizadas ou generalizadas, auséncia de febre ou febre baixa,
hiperreflexia profunda e contraturas paroxisticas que se manifestam a estimulagdo do paciente (es-
timulos tateis, sonoros, luminosos ou alta temperatura ambiente). Em geral, o paciente se mantém
consciente e licido.

Os sintomas iniciais costumam ser relacionados com a dificuldade de abrir a boca (trismo e riso
sardonico) e de deambular, devido & hipertonia muscular correspondente. Com a progressdo da doenga,
outros grupos musculares sdo acometidos. Pode haver dificuldade de degluti¢ao (disfagia), rigidez de
nuca, rigidez paravertebral (pode causar opistotono), hipertonia da musculatura toracica, de musculos
abdominais e de membros inferiores. As contraturas paroxisticas ou espasmos acontecem sob a forma
de abalos tonicoclonicos, que variam em intensidade e intervalos, de acordo com a gravidade do quadro.
A hipertonia toracica, a contragdo da glote e as crises espdsticas podem determinar insuficiéncia respi-
ratdria, causa frequente de morte nos doentes de tétano. Nas formas mais graves, ocorre hiperatividade
do sistema autdénomo simpatico (disautonomia), com taquicardia, sudorese profusa, hipertenséo arterial,
bexiga neurogénica e febre. Tais manifestagdes agravam o prognéstico da doenga.

Complicacoes

No curso da doenga, podem ocorrer diversas complica¢des, destacando-se pneumonia, infec¢éo uri-
ndria, sepse, asfixia por obstru¢ao alta ou insuficiéncia respiratoria baixa, fratura de vértebras e de costelas.

Diagnéstico

E essencialmente clinico e nio depende de confirmagio laboratorial (vide Manifestacdes clinicas).
Os exames laboratoriais auxiliam no tratamento do paciente e no controle das complicagdes. O
hemograma habitualmente é normal, exceto quando ha infecgdo secundaria associada. As transaminases
e a ureia podem se elevar nas formas graves. Nos casos de insuficiéncia respiratdria, é importante realizar
gasometria e dosagem de eletrdlitos. As radiografias de térax e da coluna vertebral devem ser realizadas
para o diagndstico de infec¢des pulmonares e fraturas de vértebras. As culturas de sangue, de secre¢des e
de urina sio indicadas apenas nos casos de infec¢do secundaria.

Diagnéstico diferencial

Em relagdo as formas generalizadas do tétano, incluem-se os seguintes diagnosticos diferenciais:

« Intoxicacdo pela estricnina - ha auséncia de trismos e de hipertonia generalizada, durante os inter-
valos dos espasmos.

o Meningites - ha febre alta desde o inicio, auséncia de trismos, presenca dos sinais de Kerning e
Brudzinsky, cefaleia e vomito.

o Tetania — os espasmos sdo, principalmente, nas extremidades, sinais de Trousseau e Chvostek pre-
sentes, hipocalcemia e relaxamento muscular entre os paroxismos.



Tétano Acidental

o Raiva - historia de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsdo, auséncia de
trismos, hipersensibilidade cutinea e alteragdes de comportamento.

o Histeria - auséncia de ferimentos e de espasmos intensos. Quando o paciente se distrai, desapare-
cem os sintomas.

« Intoxica¢do pela metoclopramida e intoxicagdo por neurolépticos — podem levar ao trismo e a
hipertonia muscular.

o Processos inflamatdrios da boca e da faringe, acompanhados de trismo - o trismo pode ser cau-
sado por abscesso dentario, periostite alvéolo-dentaria, erupgio viciosa do dente siso, fratura e/ou
osteomielite de mandibula, abscesso amigdalino e/ou retrofaringeo.

« Doenga do soro - pode cursar com trismo, que é decorrente da artrite temporomandibular, que se
instala ap6s uso de soro heterdlogo. Ficam evidenciadas lesées maculopapulares cutaneas, hiper-
trofia ganglionar, comprometimento renal e outras artrites.

As condigdes seguintes, mesmo excepcionalmente, podem figurar no diagnoéstico diferencial
do tétano:

« osteoartrite cervical aguda com rigidez de nuca;

« espondilite septicémica;

o hemorragia retroperitoneal;

o tlcera péptica perfurada;

« outras causas de abdome agudo;

« epilepsia e outras causas de convulsoes.

Tratamento

A hospitalizagdo devera ser imediata, preferencialmente em unidade de terapia intensiva (UTI), onde
existe suporte técnico necessario ao seu manejo e suas complicagdes, com consequente redugido das se-
quelas e da letalidade. No caso de indisponibilidade de leitos de UTI, ou mesmo de unidades semi-inten-
sivas, a internac¢do deve ocorrer em unidade assistencial, em quarto individual, com minimo de ruido, de
luminosidade, e temperatura estavel e agradavel. Por ndo se tratar de uma doenga contagiosa, devem ser
adotadas apenas medidas de precaugédo padrio.

Os principios bésicos do tratamento do tétano sdo:

o sedagio do paciente;

« neutralizagdo da toxina tetanica;

o debridamento do foco infeccioso para eliminag¢do do C. tetani;

« antibioticoterapia; e

« medidas gerais de suporte.

Sedacao/relaxamento do paciente

O relaxamento muscular é o principal objetivo do tratamento do tétano, e visa permitir a ven-
tilagdo, reduzir o estimulo doloroso e evitar hipertonia e espasmos. Nos pacientes com tétano grave,
sugere-se o uso de bloqueadores neuromusculares nos pacientes refratdrios ao uso de outros relaxantes
musculares. Os opioides tém sido utilizados em associagdo com outras drogas para analgosseda¢io no
tétano. As recomendagdes para administracdo de benzodiazepinicos e miorrelaxantes sdo apresentadas
no Quadro 1.
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Quadro 1 - Recomendacéo para uso de sedativos/miorrelaxantes

Sedativos/ miorrelaxantes

Diazepam

Adultos
1 a 10mg/kg/dia

Criancas

0,1 a 2mg/kg/dose

Via de administragao

Endovenosa

Midazolan (em substituicao ao Diazepam)

0,07 a 0,Tmg/kg/dia

0,15 a 0,2mg/kg/dia

Intramuscular

Clorpromazina (indicada quando nao houver

25mg a 50mg/kg/dia

Criangas acima de 6

Endovenosa

resposta satisfatoria com o Diazepan) (até 1g/dia) meses 0,55mg/kg/dia

Neutralizacao da toxina tetanica

Soro antitetanico

O soro antitetinico (SAT) é preconizado para a prevencio e o tratamento do tétano. A sua indicagdo
depende do tipo e das condi¢oes do ferimento, bem como das informagoes relativas a vacinagio antiteta-
nica pregressa e ao uso anterior do préprio SAT. O SAT é uma solugdo que contém imunoglobulinas (IgG)
purificadas, obtidas a partir de plasma de equinos hiperimunizados com toxoide. E apresentado na forma
liquida, em ampolas de 2mL (5.000UT), 5mL (5.000UT) ou 10mL (10.000 ou 20.000UT). Sua meia-vida é
inferior a 14 dias em individuos normais, sendo o SAT um produto cada vez mais purificado, em razao
do que se considera rara a possibilidade de causar complica¢des graves, tais como o choque anafilatico e a
doenga do soro. Mesmo assim, a sua administragdo s6 deve ser feita em servi¢os de saude preparados para
o tratamento de complicagdes, o que implica a existéncia de equipamentos de emergéncia e a presenca
do médico. Quando o servi¢o nio dispuser das condi¢des minimas para atendimentos de emergéncia, a
pessoa deverd ser encaminhada imediatamente a outro servico capaz de garantir administra¢io do soro
com seguranca. Por isso, antes da indicagdo de qualquer soro heterdlogo, deve-se proceder a anamnese,
com interrogatdrio rigoroso dos antecedentes da pessoa, em que algumas informagdes sdao fundamentais
para orientar a decisdo sobre administrar o soro ou encaminhar para outros servigos, tais como:

« se a pessoa, anteriormente, apresentou quadros de hipersensibilidade;

o se a pessoa, em outra oportunidade, ja fez uso de soros de origem equina;

« se a pessoa mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos, seja por neces-

sidade profissional (a exemplo de veterinarios) ou por lazer.

No caso da confirmacio de qualquer uma dessas informagdes, o profissional deve adotar o procedi-
mento indicado para a prevenc¢io da ocorréncia de reagdes anafilaticas, conforme orientagio do manual
de procedimento para vacinagio.

Prevencao de reacoes anafilaticas na administracdo de soros heterélogos

Para prevencéo de reagdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sdo adotados. Os procedimentos

basicos para realizagdo dessas atividades sdo os seguintes:

o Lavar as maos com agua e sabdo.

o Organizar todo o material - seringa, agulha e outros materiais necessarios ao tratamento pre-
ventivo da anafilaxia: adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro glicosado e
fisiolégico, equipo de soro e material para assisténcia ventilatoria.

« Puncionar uma veia de grosso calibre no antebraco e instalar o soro fisioldgico ou glicosado a 5%
no paciente, garantindo adequado acesso venoso e a manuten¢éo do gotejamento, mesmo depois
da administra¢do do soro heterdlogo.

o Controlar os sinais vitais, antes de iniciar a administragdo do soro.



Tétano Acidental

o Abrir todos os frascos do soro heterélogo indicado e, com ajuda de uma seringa, aspirar e colocar
no interior de um frasco de 250 ou 500ml de soro glicosado ou fisioldgico previamente esvaziado.

o Iniciar o gotejamento lentamente (15 a 20 gotas por minuto) do soro heterélogo prescrito, em

“y”, com o soro fisiolégico ou glicosado a 5% previamente instalado no antebrago do paciente. E
importante salientar que, quanto mais rapidamente o paciente receber o soro antitetanico, mais
rdpida serd a neutralizacdo da toxina circulante.

o A supervisao médica deve ser permanente durante a aplicagdo do soro heterdlogo.

o Observar continuamente o paciente, por mais ou menos 2 horas, apds a administracao do soro,
mantendo acesso venoso com soro fisiolégico instalado, controlando o gotejamento, controlando
sinais vitais e observando coloragdo e temperatura das extremidades (labios, dedos), sinais de in-
quietacao, sudorese, dificuldade respiratdria, queda de pressdo arterial, pulso fraco, entre outros.

o Em caso de alguma rea¢io indesejavel (mal-estar, mudanca de voz, dificuldade respiratdria e até
mesmo choque anafilatico), interromper imediatamente o gotejamento do soro heterélogo, con-
tinuar o gotejamento do soro fisioldgico ou glicosado a 5% e iniciar o tratamento com as drogas
indicadas (adrenalina, anti-histaminicos e corticosteroides), bem como tomar as providéncias cli-
nicas cabiveis para cada situacio, de acordo com a faixa etaria do individuo.

Nos casos de reagdo a aplicagdo de soros de origem equina, se for necesséario repetir imunizagio pas-
siva, devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas, quando possivel. Na impossibilidade do uso de
dessas imunoglobulinas, administrar soro heterélogo com pré-medicagdo e acompanhar o paciente nos
10 dias seguintes. Recomenda-se manter o paciente sob observag¢io hospitalar ap6s a aplicagdo dos soros
heterologos, por pelo menos 24 horas.

A realizagdo do teste de sensibilidade cutinea foi excluida da rotina da administra¢do de soros, pois
o valor preditivo deste teste é discutivel e imprevisivel para as manifestacdes de hipersensibilidade ime-
diata, precoce ou tardia.

A administra¢do de doses subsequentes de soros é contraindicada.

Imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT)

E constituida por imunoglobulinas da classe IgG que neutralizam a toxina produzida por Clostri-
dium tetani, sendo obtida do plasma de doadores selecionados (pessoas submetidas a imunizagdo ativa
contra o tétano) com altos titulos no soro de anticorpos especificos (antitoxina). E apresentada sob a for-
ma liquida ou liofilizada, em frasco-ampola de 1ml ou 2ml, contendo 250Ul A IGHAT tem meia-vida de
21 a 28 dias, em individuos sem imunizag¢ao prévia.

A IGHAT estd indicada para:

« individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagdo de qualquer

soro heterélogo (antitetanico, antirrabico, antidiftérico, antiofidico, entre outros);
o individuos imunodeprimidos, nas indica¢des de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo que va-
cinados. Os imunodeprimidos deverdo receber sempre a IGHAT no lugar do SAT, devido a meia-
-vida maior dos anticorpos;

o recém-nascidos em situagdes de risco para tétano cujas mées sejam desconhecidas ou ndo tenham
sido adequadamente vacinadas; e

« recém-nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, independentemente da his-

toria vacinal da mae.

As recomendagées dos imunobioldgicos (SAT e IGHAT) para a neutralizagdo da toxina tetanica,
bem como para o seu uso profilatico, sdo apresentadas no Quadro 2.
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Quadro 2 - Recomendacéo para neutralizacdo da toxina tetanica e uso profilatico

Via de
administracao

Imunobiolégico Dosagem

Observagoes

Dose profilatica

Imunoglobulina humana (250U1) Aplicar em grupo muscglar dlferen-te
antitetanica (IGHAT) Dose t auti Intramuscular daquele no quallfor apl|c§da a vacina que
Ose terapeutica contenha o toxoide tetanico
(500U1)
Dose profilatica Se intramuscular, administrar em duas
. X (5.000U1) massas musculares diferentes
Soro antitetanico (SAT)? o Intramuscular ou o .
Dose terapéutica endovenosa Se endovenosa, diluir em soro glicosado a
(20.000U1) 5%, com gotejamento lento

A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Eliminacao do C. tetani

A penicilina G cristalina ou o metronidazol sdo antibiéticos de escolha na eliminagdo do C. tetani
(Quadro 3). Nao ha evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de uma droga em relagio a ou-
tra, embora alguns dados mostrem maior beneficio com o uso de metronidazol.

Quadro 3 - Recomendacao para uso do antibidtico para eliminacdo do C. tetani

Dosagem Via de
Antibiotico dministraca Esquema Duracao
Adultos Criangas ACIMINSIIaca 0
- T 2.000.000U1/ 50.000 a .
Penicilina G Cristalina dose 100.000UN/kg/dia Endovenosa 4 em 4 horas | 7 a 10 dias
Metronidazol® 500mg 7.5mg Endovenosa 8 em 8 horas | 7 a 10 dias

2A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Debridamento do foco

Limpar o ferimento suspeito com soro fisioldgico ou dgua e sabdo. Realizar o debridamento, retiran-
do todo o tecido desvitalizado e corpos estranhos. Ap6s a remogao das condigdes suspeitas, fazer limpe-
za com agua oxigenada ou solucdo antisséptica (dlcool a 70%, clorexidina, permanganato de potassio a
1:5.000). Ferimentos puntiformes e profundos devem ser abertos em cruz e lavados generosamente.

Nao ha comprovagéo de eficicia do uso de penicilina benzatina nas infec¢des cutineas para profila-
xia do tétano acidental.

Medidas gerais

Apés internagdo do paciente, algumas medidas adicionais devem ser implementadas, conforme es-
pecificado a seguir.

o Reduzir a acustica, a luminosidade e prover temperatura adequada ao ambiente.

o Manipular o paciente somente o necessario.

o Garantir a assisténcia por equipe multiprofissional e especializada.

o Sedar e relaxar o paciente antes de qualquer procedimento.

o Manter as vias aéreas permedaveis (se necessdrio, intubar, para facilitar a aspiragdo de secreg¢des).

o Realizar a hidratagio adequada.

o Utilizar analgésico para aliviar a dor ocasionada pela contratura muscular.

o Administrar anti-histaminico antes do SAT (caso haja op¢édo por esse procedimento).

o Utilizar heparina de baixo peso molecular (5.000UL, 12 em 12 horas, subcutinea), em pacientes

com risco de trombose venosa profunda e em idosos.
« Em paciente sob sedagdo profunda, mudar decubito para preven¢io de escaras.



Tétano Acidental

Caracteristicas epidemiolégicas

No Brasil, observa-se um declinio do numero de casos de tétano acidental. Na década de 1990, foram
registrados em média mais de 1.000 casos por ano, caindo em média para 460 casos por ano na década de
2000. A maior propor¢do ocorre na regiao Nordeste e atinge com maior frequéncia a faixa etaria entre 40
e 59 anos, seguida pela faixa acima de 60 anos.

Na década de 2000, foram registrados em média 141 6bitos por ano, com uma letalidade média anual
de 31%, considerada elevada, quando comparada com a verificada nos paises desenvolvidos (entre 10 e
17%). A maioria dos casos de tétano acidental ocorre nas categorias dos aposentados e pensionistas, bem
como entre os trabalhadores agropecudrios, seguida pelos grupos de trabalhadores da construgdo civil
(pedreiros) e donas de casa.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

 Reduzir a incidéncia dos casos de tétano acidental.

 Implementar a¢oes de vigilancia epidemioldgica.

« Conhecer todos os casos suspeitos e investigar, oportunamente, 100% deles, com o objetivo de
assegurar diagnostico e tratamento precoce.

 Adotar medidas de controle, oportunamente.

o Conhecer o perfil e o comportamento epidemioldgico.

o Identificar e caracterizar a populagio sob risco.

» Recomendar a vacinagdo da populagdo sob risco.

o Avaliar o impacto das medidas de controle.

o Promover educagdo continuada em satude, incentivando o uso de equipamentos e objetos de pro-
te¢do, a fim de se evitar a ocorréncia de ferimentos ou lesdes.

Definicao de caso

Suspeito

Todo paciente acima de 28 dias de vida que apresenta um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
disfagia, trismo, riso sardonico, opistétono, contraturas musculares localizadas ou generalizadas, com
ou sem espasmos, independentemente da situa¢do vacinal, da histéria de tétano e de detecgdo ou nio de
solucdo de continuidade de pele ou mucosas.

Confirmado

Todo caso suspeito, descartado para outras etiologias e que apresenta um ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: hipertonia dos masseteres (trismo), disfagia, contratura dos musculos da mimica facial
(riso sarddnico, acentuagio dos sulcos naturais da face, pregueamento frontal, diminui¢ao da fenda pal-
pebral), rigidez abdominal (abdome em tdbua), contratura da musculatura paravertebral (opistotono), da
cervical (rigidez de nuca), de membros (dificuldade para deambular), independentemente da situagdo va-
cinal, de historia prévia de tétano e de detec¢do de solugdo de continuidade da pele ou mucosas. A lucidez
do paciente refor¢a o diagndstico.

Descartado
Todo caso suspeito que, ap6s investigacdo epidemioldgica, ndo preencher os critérios de confirmagéo.
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Notificacao

A notificagdo de casos suspeitos de tétano acidental devera ser feita por profissionais da satide ou por
qualquer pessoa da comunidade & equipe de vigildncia epidemiolégica do municipio, que a encaminhard
as equipes de vigilancia epidemioldgica regional ou estadual que, por sua vez, enviard ao Ministério da
Saude. Apods a notificagdo, devera proceder-se a investigagdo imediatamente.

A notificagio deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), por

meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo do Tétano Acidental.

Investigacao

A qualidade da investigagdo é fundamental para avaliar a situagdo das acdes de prevencio do tétano
na area e se implementarem medidas que as reforcem. O instrumento de coleta de dados é a Ficha de
Investigacdo do Tétano Acidental, do Sinan, na qual todos os campos devem ser criteriosamente preenchi-
dos, mesmo quando a informagéo for negativa. Outros itens e observagdes podem ser incluidos, conforme
as necessidades e peculiaridades de cada situacao.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, notifica¢do individual e dados
de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
o Anotar os dados da historia clinica (consultar a ficha de atendimento e/ou prontudrio, entrevistar o
médico assistente ou alguém da familia ou acompanhante e realizar visita domiciliar e/ou no local
de trabalho, para completar as informagdes sobre a manifestacdo da doenga e possiveis fatores de
risco no meio ambiente).
o Acompanhar a evolugdo do caso e as medidas implementadas no curso da doenga e encerrar a
investigacao epidemioldgica no Sinan.
o Para identificagdo da drea de risco
- Verificar a ocorréncia de outros casos no municipio, levantar os fatores determinantes, identificar
a populagdo de risco e tragar estratégias de implementagéo das agoes de prevengio do tétano.
- Casos de tétano em consequéncia de aborto, as vezes, podem ser mascarados quanto ao diag-
nostico final.

Encerramento de caso

O caso de tétano acidental deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias a partir da notifica¢io.
A classificagdo final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢do de caso. Atualizar, se ne-
cessario, o Sinan, o Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdo Hospitalar
do SUS (SIH-SUS).

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Reduzir a ocorréncia de casos de tétano acidental no pais.



Tétano Acidental

Estratégias

Vacinacao

A principal medida de prevengio contra do tétano acidental ¢ a vacinagdo dos suscetiveis na rotina das
unidades bésicas de satide em todo o pais, sendo preconizada no Calendario Bésico de Vacinagio do Programa
Nacional de Imunizag¢des (PNI) a vacina pentavalente. Esta vacina oferece prote¢do contra difteria, tétano, co-
queluche, Haemophilus influenza tipo B e hepatite B, e ¢ indicada para imunizagio ativa de criangas a partir de 2
meses de idade, em esquema de 3 doses, com intervalo de 60 dias entre as doses, indicando-se um reforgo de 12
a 15 meses com a vacina DTP; um segundo refor¢o é preconizado aos 4 anos de idade. A partir dessa idade, um
reforco a cada 10 anos ap6s a tiltima dose administrada com a vacina dupla adulto (dT) contra a difteria e o tétano.

Particularidades

o Em individuos a partir de 7 anos de idade ndo vacinados ou sem comprovac¢io vacinal para difteria
e tétano, administrar 3 doses da dupla adulto (dT) com intervalo de 60 dias entre as doses, em um
minimo de 30 dias.

o Em individuos a partir de 7 anos de idade, com esquema incompleto para difteria e tétano, comple-
tar esquema de 3 doses com dT, considerando as doses anteriores, com intervalo de 60 dias entre
as doses, em um minimo de 30 dias.

o A vacina dT pode ser administrada a partir da comprovagio da gravidez, em qualquer periodo
gestacional, combinada com uma dose de dTpa a partir da 20* semana da gestagio.

Para pacientes que tiveram tétano, apos a alta hospitalar, referencid-lo a unidade basica de saude,
para se iniciar o esquema de vacinagdo ou completd-lo até a terceira dose.

Conduta frente a ferimentos suspeitos
O esquema de condutas profildticas se encontra no Quadro 4.

Quadro 4 - Esquema de condutas profilaticas de acordo com o tipo de ferimento e situacdo vacinal

Histéria de vacinacao Ferimentos com risco minimo de tétano® Ferimentos com alto risco de tétano®
prévia contra tétano Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas Vacina SAT/IGHAT | Outras condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim¢ Nao Simc Sim Desinfeccio,
3 doses ou mais, sendo a ultima N3 N ] NS N3 Ig\{ar’cqm soro
dose ha menos de 5 anos a0 a0 Limpeza e ao ao fisioldgico e
desinfecgao, substancias

3 ou mais doses, sendo a ultima lavar com soro Sim oxi(-iantesl ou
dose ha mais de 5 anos e menos | Nao Nao fisiolégico e Naod antissépticas e
de 10 anos substancias (1 reforco) remover corpos

. e oxidantes ou . estranhos e tecidos
3 ou mais doses, sendo a Ultima | . Nio antissépticas e Sim Naod desvitalizados
dose ha 10 ou mais anos desbridar o foco (1 reforco) Desbridamento
3 ou mais doses, sendo a Gltima de infeccao Sim do ferimento e
dose ha 10 ou mais anos em Sim Nao Sime lavagem com agua
situacdes especiais (1 reforco) oxigenada

2 Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

b Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas brancas e
de fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

< Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema basico. Essa vacinagao visa proteger contra o risco de tétano por outros ferimen-
tos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serdo adequados, deve considerar a
indicacdo de imunizacao passiva com SAT (soro antitetanico) ou IGHAT (imunoglobulina humana antitetanica). Quando indicado o uso de vacina e SAT ou
IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

4 Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do refor¢o com a vacina, esta também indicada IGHAT ou SAT.

¢ Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nao serao adequados, deve considerar a indicacao de
imunizagdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.
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Tétano Neonatal

Tétano Neonatal
CID 10: A33

Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga infecciosa aguda, grave, ndo contagiosa, que acomete o recém-nascido nos primeiros 28 dias
de vida, tendo como manifesta¢do clinica inicial a dificuldade de sucgéo, irritabilidade e choro constante.

Sinonimia
Tétano umbilical e “mal de sete dias”.

Agente etioldgico
Clostridium tetani, bacilo gram-positivo, anaerdbico e esporulado, produtor de vérias toxinas, sendo
a tetanospasmina responsavel pelo quadro de contratura muscular.

Reservatoério

O bacilo é encontrado no trato intestinal dos animais, especialmente do homem e do cavalo. Os
esporos sdo encontrados no solo contaminado por fezes, na pele, na poeira, em espinhos de arbustos e
pequenos galhos de drvores, em pregos enferrujados e em instrumentos de trabalho néo esterilizados.

Modo de transmissao

Por contaminagdo, durante a manipula¢ao do corddo umbilical ou por meio de procedimentos ina-
dequados realizados no coto umbilical, quando se utilizam substéncias, artefatos ou instrumentos conta-
minados com esporos.

Periodo de incubacao
Aproximadamente 7 dias, podendo variar de 2 a 28 dias.

Periodo de transmissibilidade
Nio ¢ doenga contagiosa, portanto, ndo existe transmissdo de pessoa a pessoa.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é universal, afetando recém-nascidos de ambos os sexos. A doenca nio confere
imunidade. A imunidade do recém-nascido é conferida pela vacina¢do adequada da mie que recebeu 3
doses de vacina antitetanica. Se a gestante tomou a tltima dose hd mais de 5 anos, devera receber 1 dose
de reforgo. Os filhos de mées vacinadas nos ultimos 5 anos com 3 doses apresentam imunidade passiva e
transitdria até 2 meses de vida. A imunidade passiva, através do soro antitetanico (SAT), dura em média
duas semanas, e pela Imunoglobulina Humana Antitetanica (IGHAT), cerca de 3 semanas.

A partir do ultimo trimestre de 2014, todas as gestantes com esquemas incompletos de 3 doses de
dT adulto deverdo receber uma dose de vacina antitetanica acelular (dTpa), e uma dose a cada gestagao.
Devendo ter o esquema completo com duas doses de dT' e uma dose de dTpa a partir da vigésima sema-
na (20?) de gestagao. As mulheres que perderam a oportunidade de serem vacinadas durante a gestagao,
devem receber uma dose de dTpa no puerpério, o mais precoce possivel.
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Manifestacoes clinicas

O recém-nascido apresenta choro constante, irritabilidade, dificuldade para mamar e abrir a boca,
decorrente da contratura dolorosa dos musculos da mandibula (trismo), seguida de rigidez de nuca, tron-
co e abdome. Evolui com hipertonia generalizada, hiperextensido dos membros inferiores e hiperflexdo
dos membros superiores, com as méos fechadas, flexdo dos punhos (atitude de boxeador), paroxismos de
contraturas, rigidez da musculatura dorsal (opist6tono) e intercostal, causando dificuldade respiratdria. A
contragdo da musculatura da mimica facial leva ao cerramento dos olhos, fronte pregueada e contratura
da musculatura dos labios, como se o recém-nascido fosse pronunciar a letra U. As contraturas de muscu-
latura abdominal podem ser confundidas com colica intestinal. Quando ha presenca de febre, ela ¢ baixa,
exceto se houver infec¢io secunddria.

Os espasmos sdo desencadeados ao menor estimulo (tatil, luminoso, sonoro, por temperaturas ele-
vadas) ou surgem espontaneamente. Com a piora do quadro clinico, o recém-nascido deixa de chorar,
respira com dificuldade e as crises de apneia passam a ser constantes, podendo levar ao dbito.

O coto umbilical pode-se apresentar normal ou com caracteristicas de infec¢do, que dura cerca de 2
a 5 dias.

Complicagoes

Disfungdo respiratoria, infec¢des secundarias, disautonomia, taquicardia, crise de hipertensao
arterial, parada cardiaca, miocardite toxica, embolia pulmonar, hemorragias, fraturas de vértebras,
entre outras.

Diagnostico

O diagndstico é essencialmente clinico e ndo existe exame laboratorial especifico para diagndstico
do tétano.

Os exames laboratoriais sdo realizados apenas para controle das complicagdes e respectivas orien-
tagdes do tratamento. O hemograma é normal, mas pode apresentar discreta leucocitose ou linfopenia.
As transaminases e a ureia sanguineas podem elevar-se nas formas graves. A gasometria e a dosagem de
eletrolitos sdo importantes quando hd insuficiéncia respiratdria. A radiografia do térax e da coluna verte-
bral toracica deve ser realizada para diagnosticar infec¢des pulmonares e possiveis fraturas de vértebras.
Culturas de secre¢des, urina e sangue sio indicadas nos casos de infec¢do secundaria.

Diagnoéstico diferencial

o Septicemia — na sepse do recém-nascido pode haver hipertonia muscular, o estado geral é grave e
cursa com hipertermia ou hipotermia, alteragdes do sensorio e evidéncias do foco séptico (diarreia
e onfalite, por exemplo). O trismo ndo ¢ frequente, nem ocorrem os paroxismos espasticos.

 Encefalopatias — podem cursar com hipertonia e o quadro clinico geralmente é evidente logo ap6s
o nascimento, havendo altera¢oes do sensdrio e crises convulsivas. O trismo nido é uma manifes-
tagdo frequente.

« Distarbios metabdlicos — hipoglicemia, hipocalcemia e alcalose.

» Outros diagnosticos diferenciais — epilepsia, lesdo intracraniana por traumatismo do parto, peri-
tonites, onfalites e meningites.



Tétano Neonatal

Tratamento

O recém-nascido deve ser internado em unidade de terapia intensiva (UTI) ou em enfermaria apro-
priada, acompanhado por uma equipe médica e de enfermagem experiente e treinada na assisténcia dessa
enfermidade, o que pode reduzir as complica¢des e a letalidade. A unidade ou enfermaria deve dispor
de isolamento acustico, redu¢do da luminosidade, de ruidos e da temperatura ambiente. A ateng¢do da
enfermagem deve ser continua, vigilante quanto as emergéncias respiratérias decorrentes dos espasmos,
realizando pronto atendimento com assisténcia ventilatoria nos casos de dispneia ou apneia.

Os principios bésicos do tratamento do tétano neonatal visam curar o paciente, diminuindo a morbi-
dade e a letalidade causada pela doencga. A adogdo das medidas terapéuticas ¢ de responsabilidade médica
e o tratamento consiste em:

« sedacdo do paciente antes de qualquer procedimento (sedativos e miorrelaxantes de a¢do central

ou periférica — Quadro 1);

« adogdo de medidas gerais que incluem manutengédo de vias aéreas permeaveis (intubar para facili-
tar a aspiragdo de secre¢des), hidratagdo, reducdo de qualquer tipo de estimulo externo, alimenta-
¢do por sonda e analgésicos;

o utilizacdo de IGHAT ou, em caso de indisponibilidade, administragio de SAT (Quadro 2);

« antibioticoterapia - os firmacos de escolha sdo a penicilina G cristalina ou o metronidazol (Qua-
dro 3). Nao ha evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de uma droga em relagdo a
outra, embora alguns dados mostrem maior beneficio com o uso de metronidazol.

Outros sedativos e anticonvulsivantes (curare, hidrato de cloral a 10%, fenobarbital) poderdo ser
utilizados a critério médico.

Quadro 1 — Recomendacdo para uso de sedativos/miorrelaxantes

Sedativos/miorrelaxantes® Doses Via de administracao
Diazepam 0,3 a 2mg/kg/dose Endovenosa
Midazolan (alternativa para o Diazepam) 0,15 a 0,20mg/kg/dia Endovenosa

2 A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Quadro 2 — Recomendacgao para neutralizacdo da toxina tetanica e uso profilatico

Imunobiolégico ‘ Dosagem ‘ Via de administragao ‘ Observagoes
Imunoglobu!inaA ) Dose profilatica (250U1) ) Solicitar indic_agée_s dos Centfos de Ref?réncia
humana antitetanica L Somente intramuscular | para Imunobiologicos Especias da regido ou
(IGHAT) Dose terapéutica (500U1) do estado

- Dose profilatica (5.000U1) Se mtramusct_:lar, administrar em duas massas
Soro antitetanico Dose t sut Intramuscular ou musculares diferentes
(SAT) ose terapéutica endovenosa - . o

(20.000U1) Se endovenoso, diluir em soro glicosado a 5%,

com gotejamento lento

Quadro 3 — Recomendacéo para uso de antibiéticos (erradicacado do C. tetani)

Antibiético® Dosagem Via de administracao Frequéncia Duracao
200.000UI
Penicilina G Cristalina . / Endovenosa 4 em 4 horas 7 a 10 dias
kg/dia
M i I (al iva 3
et_rc_:rndazo (_a te_rnatlva @ 7.5mg Endovenosa 8 em 8 horas 7 a 10 dias
Penicilina G Cristalina)

2 A posologia deve ser individualizada e a critério médico. Outros antimicrobianos poderao ser necessarios em casos de infeccao secundaria (onfalites,
pneumonia, infeccdo urinaria e sepse).
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Erradicacao do C. tetani (cuidados com o coto umbilical)

Além da antibioticoterapia, o debridamento do foco infeccioso ¢ importante. O tratamento cirargico
do foco deve ser precedido do uso da antitoxina tetanica e é de grande relevéncia a retirada de corpos
estranhos e tecidos desvitalizados. A ferida deve ser limpa com substincias oxidantes (dgua oxigenada)
ou antissépticas (alcool a 70%, clorexidina), permanganato de potassio a 1/5.000 (1 comprimido diluido
em meio litro de dgua) e mantida aberta. A indica¢io de debridamento no coto umbilical deve ser
cuidadosamente avaliada pela equipe médica. Nao ¢ necessario prote¢do individual especial, uma vez que
nao se trata de doenga contagiosa.

Caracteristicas epidemiologicas

Com a implementa¢do de uma politica de elimina¢do do tétano neonatal como problema de saide
publica no mundo, sua incidéncia tem sido reduzida sensivelmente, principalmente nas Américas. A meta
estabelecida pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) é de menos de um caso novo por 1.000 nascidos
vivos por distrito ou municipio, em cada pais. A doenga continua existindo como problema de saude
publica apenas em paises de menor desenvolvimento econémico e social, principalmente no Continente
Africano e no Sudeste Asiatico.

No Brasil, entre 2007 e 2016, ocorreram 20 casos de tétano neonatal, com maior registro nas regioes
Norte e Nordeste. Nesse periodo, verificou-se uma tendéncia decrescente no comportamento da doenga,
com redugio de 75% no numero de casos. A taxa de incidéncia no pais esta abaixo do preconizado pela OMS.

Fatores de risco para o tétano neonatal

« Baixas coberturas da vacina antitetinica em mulheres em idade fértil (MIF).

o Partos domiciliares assistidos por parteiras tradicionais ou outros individuos sem capacitagao e
sem instrumentos de trabalho adequados.

o Oferta inadequada de pré-natal em areas de dificil acesso.

o Baixa qualifica¢do do pré-natal.

o Alta hospitalar precoce e acompanhamento deficiente do recém-nascido e da puérpera.

« Deficiente cuidado de higiene com o coto umbilical e higiene com o recém-nascido.

o Baixo nivel de escolaridade das maes.

« Baixo nivel socioecondémico.

o Baixa qualidade da educagio em sadde.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

» Conhecer todos os casos suspeitos de tétano neonatal.
o Investigar os casos suspeitos.

o Mapear as areas de risco.

o Produzir e disseminar informagdes epidemiologicas.

Analisar dados e adotar medidas de controle pertinentes.
o Fortalecer agoes preventivas.
o Avaliar a efetividade das medidas de prevengao e controle.
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Definicao de caso

Suspeito

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, entre 0 2° e 0 28° dias
de vida, apresentou dificuldade em mamar, choro constante, independentemente do estado vacinal da mae,
do local e das condi¢des do parto. Sdo também considerados suspeitos todos os dbitos, nessa mesma faixa
etdria, de criancas que apresentem essas mesmas caracteristicas, com diagnostico indefinido ou ignorado.

Confirmado

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, entre 0 2° e 0 28°
dias de vida, apresentou dificuldade respiratdria, recusou amamentagio e apresentou dois ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: trismo, contratura dos musculos da mimica facial, olhos cerrados, pele da
fronte pregueada, libios contraidos, hiperflexio dos membros superiores junto ao tdérax, hiperextensao
dos membros inferiores e crises de contraturas musculares, com inflamag¢io ou ndo do coto umbilical.

Descartado
Todo caso suspeito que, apds a investigacdo epidemioldgica, ndo preencha os critérios de confirma-
¢do de caso.

Notificacao

A notificagdo dos casos suspeitos ou confirmados de tétano neonatal devera ser feita por profissio-
nais de satde ou por qualquer pessoa da comunidade a Vigilancia Epidemiol6gica Municipal, que repas-
sard a informacédo aos 6rgdos regionais, estaduais e federal responsaveis pela vigilancia epidemioldgica
nessas esferas.

A notificagio deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notifica¢do (Sinan), por

meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal.

Investigacao

A investigacao deve ser feita imediatamente (nas primeiras 72 horas) ap6s a notifica¢do de um caso
suspeito ou confirmado. Nao se deve restringir ao ambito hospitalar: convém buscar informagdes comple-
mentares no domicilio, com familiares, preferencialmente com a mée do recém-nascido.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal, referentes aos da-
dos gerais, notificagdo individual e dados de residéncia, lembrando que todos os campos sdo necessarios
e importantes para caracterizagio e andlise do caso.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

o Coletar e anotar na Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal os dados da histéria e as manifes-
tagoes clinicas do caso. Em geral, deve-se consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente
para completar as informacdes clinicas sobre o paciente.

o Verificar a histéria vacinal da mae e registrar a data da vacinagao, caso haja comprovante. Ndo hd
necessidade de iniciar o esquema vacinal, e sim dar continuidade ao iniciado, desde que haja com-
provagio das doses anteriores.
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o Acompanhar a evoluc¢do dos casos e as medidas implementadas para a resolu¢io dos problemas
identificados durante a investigagdo epidemiologica.

o Identificar os fatores ou situagdes de risco que estdo associados a ocorréncia de casos, tais como:
baixas coberturas vacinais em MIF; ocorréncia de partos domiciliares; parteiras tradicionais atu-
antes sem capacitagdo; baixas coberturas e a qualidade do pré-natal; dificuldades de acesso aos
servicos de saude; qualidade do servigo prestado a populagdo; desconhecimento das formas de
prevenir a doenga, por parte da populagdo; buscar informagdo sobre a resisténcia da populagdo
alvo as medidas preventivas.

o Identificar o local onde ocorreu a contaminagio do parto ou o tratamento inadequado do coto
umbilical. Avaliar de modo geral o servico prestado a comunidade.

o Frente a identificacdo de casos de tétano neonatal, é importante reforgar a investigagdo dos obitos
neonatais da localidade.

o Avaliar situa¢io da organiza¢io dos servicos e do processo de trabalho - infraestrutura minima
para a aten¢do materno-infantil; capacitagio dos recursos humanos existentes; funcionamento das
salas de vacina e da rede de frio; oportunidades perdidas de vacinagdo; atividades extramuros;
nivel de integragéo de trabalho intrassetorial.

o Determinacao da extensao de areas de risco

- Busca ativa — deve ser realizada sistematicamente, principalmente nas areas consideradas de
risco, silenciosas, onde ha rumores, onde a notificacéo é inconsistente e irregular ou as que nao
tenham notificado casos. Atividades de busca ativa devem incluir revisdo de prontudrios de
hospitais e clinicas, registros de igrejas, cemitérios e cartorios, conversas com pediatras, gineco-
logistas, obstetras, enfermeiros, parteiras e lideres comunitarios.

Encerramento de caso

Apés a coleta e andlise de todas as informac¢des necessérias ao esclarecimento do caso, definir o
diagndstico final e atualizar, se necessario, os sistemas de informacao (Sinan, Sistema de Informagao so-
bre Mortalidade — SIM - e o Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS — SIH-SUS). O caso devera ser
encerrado em até 60 dias.

Relatdrio final
Enviar relatério detalhado do caso, informando dados clinicos e epidemioldgicos da crianga e situa-
¢do vacinal da mie, bem como informagdes sobre o pré-natal.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

Reduzir a ocorréncia de casos de tétano neonatal no pais.

Pré-natal

A realizagio do pré-natal é extremamente importante para prevenir o tétano neonatal. E quando
se inicia o estabelecimento de um vinculo entre a usudria e a unidade de saude, onde serdo realizadas as
acoes de vacinag¢io (atualizagdo ou inicio do esquema vacinal), promoc¢do do parto asséptico, da ama-
mentacdo, do planejamento familiar e dos cuidados de higiene com o recém-nascido, em especial do coto
umbilical. Nesse sentido, é necessario melhorar a cobertura e a qualidade do pré-natal e da atencdo ao
parto e puerpério.



Tétano Neonatal

Vacinacao
A principal forma de prevenir o tétano neonatal é a vacinagdo de todas as MIF (Quadro 4).

Quadro 4 - Protocolo de imunizagao de mulheres em idade fértil (MIF)

Historia de vacinacao prévia

contra tétano

Gestantes?® Nao gestantes
Iniciar o esquema vacinal com dT o mais precocemente Esquema vacinal com 3 doses,
Sem nenhuma dose registrada | possivel com 2 doses, intervalo de 60 dias e, no minimo, 30 | intervalo de 60 dias e, no
dias e 1 dose de dTpa minimo, 30 dias
N Se 1 dose, completar com 1 dose de dT e 1 dose de dTpa. Completar o esquema vacinal
Esquema vacinal incompleto d d | d . | dT i lod di
(registrado) Se 2 doses dT, completar o esquema com dTpa, intervalo com dT, intervalo de 60 dias e, no
de 60 dias e, no minimo, 30 dias minimo, 30 dias
3 doses ou mais registradas Aplicar 1 dose de dTpa a cada gestacao Nao é necessario vacinar

2 Recomenda-se que todas as gestantes tenham 3 doses de dT ou duas doses dT e uma de dTpa. Mas, se a gestante chegar tardiamente ao servico de sau-
de e nao tiver o esquema completo de vacinacao para os componentes difteria, tétano e pertussis acelular, deverao ser asseguradas no minimo 2 doses,
sendo, preferencialmente, a primeira dose com dTpa e, a segunda, com dT, devendo a 22 dose ser administrada antes do parto. O esquema vacinal devera
ser completado no puerpério ou em qualquer outra oportunidade.

Atendimento durante o parto e puerpério

O atendimento higiénico ao parto é medida fundamental na profilaxia do tétano neonatal. O mate-
rial utilizado, incluindo instrumentos cortantes, fios e outros, deve ser estéril para o cuidado do cordao
umbilical e do coto. Tal medida serd alcangada com atendimento médico-hospitalar adequado, ensino de
boas praticas de higiene as parteiras e educacdo em satde continuada.

Também para o sucesso das medidas, as maes e os responséveis devem ser orientados em todas as
oportunidades sobre os cuidados com os recém-nascidos e o tratamento higiénico do coto umbilical com
alcool a 70%.

E importante enfatizar que a consulta do puerpério é de extrema importancia para orientacdes e
detecgdo de praticas que predispdem a doenga, bem como para a atualiza¢ao do calendério vacinal, tanto
da mie quanto da crianga.
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Caxumba (Parotidite Epidémica)

Caxumba (Parotidite Epidémica)
CID 10: B26

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga viral aguda, caracterizada por febre, dor e aumento de volume de uma ou mais glandu-
las salivares, com predile¢do pelas parétidas e, as vezes, pelas sublinguais ou submandibulares. Ocorre
primariamente no escolar e no adolescente; tem evolugdo benigna, mas eventualmente pode ser grave,
chegando a determinar hospitaliza¢do do doente. Em homens adultos, pode ocorrer orquiepididimite em,
aproximadamente, 20 a 30% dos casos; mulheres acima de 15 anos podem apresentar mastite (aproxima-
damente, 15% dos casos), e em 5 % daquelas que adquirem a parotidite ap6s a fase puberal pode ocorrer
ooforite. A pancreatite pode ocorrer em 20% dos casos. O sistema nervoso central (SNC), com frequéncia,
pode estar acometido sob a forma de meningite asséptica, quase sempre sem sequelas. Mais raramente,
pode ocorrer encefalite.

A caxumba é doengca de distribui¢io universal, de alta morbidade e baixa letalidade, aparecendo sob
a forma endémica ou em surtos.

Sinonimia
Papeira, caxumba.

Agente etioldgico
Virus da familia Paramyxoviridae, género Paramyxovirus.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Via aérea, através da disseminagdo de goticulas, ou por contato direto com saliva de pessoas infec-
tadas. A transmissdo indireta é menos frequente, mas pode ocorrer pelo contato com objetos e utensilios
contaminados com secre¢do do nariz e/ou da boca.

Periodo de incubacao
De 12 a 25 dias, sendo, em média, 16 a 18 dias.

Periodo de transmissibilidade
Varia entre 6 e 7 dias antes das manifestacoes clinicas, até 9 dias apds o surgimento dos sintomas. O
virus pode ser encontrado na urina até 14 dias apds o inicio da doenca.

Suscetibilidade e imunidade

A imunidade ¢é de carater permanente, sendo adquirida apos infecgdes inaparentes, aparentes, ou
apos imunizagdo ativa.
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Manifestacoes clinicas

A principal e mais comum manifestagdo desta doenca é o aumento das glandulas salivares, principal-
mente a par6tida, acometendo também as glandulas sublinguais e submaxilares, acompanhada de febre.
Os sintomas iniciais sdo febre (37,7° a 39,4°C), anorexia, astenia, cefaleia, mialgia, artralgia e desconforto
em mastigar. Aproximadamente 30% das infec¢des podem ndo apresentar hipertrofia aparente dessas
glandulas. Cerca de 20 a 30% dos casos em homens adultos acometidos podem apresentam orquiepididi-
mite. Mulheres acima de 15 anos podem apresentar mastite (aproximadamente, 15% dos casos), e em 5 %
daquelas que adquirem a parotidite ap6s a fase puberal pode ocorrer ooforite. A pancreatite pode ocorrer
em 20% dos casos e constitui, as vezes, a Unica manifestagido da enfermidade, ou se associa a parotidite,
aparecendo antes ou apos aquela e manifestando-se por dor epigastrica, febre, nauseas e vomitos.

Em menores de 5 anos de idade, sdo comuns sintomas das vias respiratorias. Embora se trate de even-
to raro, pode haver perda neurossensorial da audi¢ao, de inicio stbito e unilateral. O virus também tem
tropismo pelo SNC, observando-se, com certa frequéncia, meningite asséptica, de curso benigno, que, na
grande maioria das vezes, nio deixa sequelas. Mais raramente, pode ocorrer encefalite.

Nao ha relatos de 6bitos relacionados a parotidite. Sua ocorréncia durante o 1° trimestre da gestagdo
pode ocasionar aborto espontineo.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

O diagndstico da doenca é eminentemente clinico-epidemioldgico. Existem testes soroldgicos
(ELISA e inibi¢do da hemaglutinagdo), porém nao sdo utilizados de rotina. A amilase sérica costuma estar
elevada nos casos de parotidite.

Diagnéstico diferencial
Inflamacéo de linfonodos, parotidite de etiologia piogénica, e cdlculo de dutos parotidianos.

Tratamento

O tratamento é baseado na sintomatologia clinica, com adequagdo da hidratagdo e alimenta¢io
do doente, ja que esses pacientes aceitam mal alimentos acidos, que podem determinar dor, nauseas
e vomitos.

Os analgésicos-antitérmicos, como o acido acetilsalicilico ou paracetamol, que aliviam a dor e bai-
xam a febre, sdo utilizados. Hidratagao parenteral estd indicada na pancreatite e na meningite com impos-
sibilidade de ingestdo de liquidos devido ao vomito.

o Tratamento de apoio para orquiepididimite: suspensdo de bolsa escrotal, através de suspensorio,

aplicagio de bolsas de gelo e analgesia, quando necessarias.

Caracteristicas epidemioldgicas

A parotidite infecciosa costuma se apresentar sob a forma de surtos, que acometem mais as criangas
nas populagdes nio vacinadas. Estima-se que, na auséncia de imunizagao, 85% das pessoas ja terdo tido a
doenga quando chegarem a idade adulta, sendo que um ter¢o dos infectados ndo apresentardo sintomas. A
doenga ¢ mais severa em adultos. As estagoes com maior ocorréncia de casos sdo o inverno e a primavera.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Investigar surtos para a adogdo de medidas de controle.

o Reduzir as taxas de incidéncia pela vacinagdo de rotina com as vacinas triplice viral (sarampo,
rubéola e caxumba) e tetraviral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela).

Definicao de caso

Suspeito
Paciente com febre e aumento de glandulas salivares, principalmente paré6tidas ou orquiepididimite
ou oforite inexplicavel.

Confirmado
Eminentemente pela clinica, uma vez que nio sdo utilizados exames soroldgicos de rotina na
rede publica.

Critério clinico-epidemioldgico
Caso suspeito, com histdria de contato com individuo doente por caxumba, nos 25 dias anteriores ao
surgimento dos primeiros sintomas.

Descartado
Caso suspeito, em que se confirma outra doenga.

Definicao de surto
Considerar como surtos de caxumba a ocorréncia de niimero de casos acima do limite esperado, com base
nos anos anteriores, ou casos agregados em instituigdes, como creches, escolas, hospitais, presidios, entre outros.

Observagdo: casos que nao atendem a definigdo de caso suspeito devem ser excluidos dos bancos,
planilhas e relatoérios.

Notificacao

Nio ¢ uma doenga de notificacdo compulsdria, ou seja, ndo consta na Portaria n° 204, de 17 de Fe-
vereiro de 2016. Porém, cada municipio ou estado tem autonomia para instituir uma portaria tornando-a
de notificagdo compulsoria.

Observagido: como a doenca nio faz parte da Portaria das Doengas de Notificagio Compulséria, o Mi-
nistério da Saude solicita que os estados enviem os relatorios dos surtos para o nivel federal, ou sejam en-
viados os bancos de dados com casos e surtos dos estados onde a doenga for de notificagdo compulsoria.

Isolamento

Pessoas afetadas pela doenga devem evitar comparecer a escola, ao trabalho ou a locais com aglome-
ragdes durante 9 dias apos o inicio da doenga.

Em ambientes hospitalares, deve-se adotar o isolamento respiratério dos doentes, bem como o uso
de equipamentos de protegdo individual (EPI).
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Assisténcia médica ao paciente
O atendimento é ambulatorial, e o tratamento ¢é feito no domicilio. A hospitalizacdo dos pacientes s6
¢ indicada para os casos que apresentem complicagdes graves, como meningites e encefalites.

Medidas de controle

Vacinacao
Rotina
Na rotina dos servigos publicos de saude, a vacinagdo contra a caxumba é ofertada para a populagdo
a partir de 12 meses, sendo que, para individuos até 29 anos de idade, o esquema recomendado é de duas
doses das vacinas triplice viral e/ou tetraviral, conforme descrito a seguir.
o Aos 12 meses de idade: administrar uma dose da vacina triplice viral.
o Aos 15 meses de idade: administrar uma dose da vacina tetraviral. Esta vacina pode ser adminis-
trada até os 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade. Apos esta faixa etaria, completar o esquema com a
vacina triplice viral.

Individuos de 30 a 49 anos de idade ndo vacinados anteriormente devem receber uma dose da vacina
triplice viral. Considerar vacinada a pessoa que comprovar uma dose de vacina triplice viral.

Situacdes de surto

Na ocorréncia de surto de caxumba, deve-se realizar intensificacio da rotina de vacinag¢do, com a
busca ativa de pessoas ndo vacinadas ou com esquema incompleto para caxumba e que sejam contatos
de casos suspeitos ou confirmados, nos locais onde estes casos estiverem concentrados (creches, escolas,
faculdades, empresas, presidios, hospitais, entre outros). Nesta situagio, a vacinagdo deve ser realizada de
forma seletiva e em conformidade com as indicagdes do Calendédrio Nacional de Vacinagio.

A vacinagio deve ser implementada tdo logo os casos sejam identificados, visando minimizar a ocor-

réncia de novos casos.

Eventos adversos da vacina

As vacinas triplice viral e tetraviral sdo seguras e pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais ob-
servados sdo febre, dor e rubor no local da administragdo, e exantema. As rea¢des de hipersensibilidade
sdo raras. Para mais informacdes, consultar o Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagio, disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/dezembro/10/manual-
-eventos-adversos-pos-vacina--ao-dez14-web.pdf>.

Bibliografia

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de Vigilancia em Saude. 1. ed.
Brasilia, 2014. 812 p. Disponivel em: <www.saude.gov.br/bvs>. Acesso em: 1 jun 2017.

. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Vigilancia Epidemi-
oldgica. Portaria n° 1.533, de 18 de agosto de 2016. Redefine o Calendario Nacional de Vacinagéo, o
Calendario Nacional de Vacinagdo dos Povos Indigenas e as Campanhas Nacionais de Vacinagio, no 4m-
bito do Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI), em todo o territério nacional. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt1533_18_08_2016.html>. Acesso em: 1 jun. 2017.

GONZAGA, A. E.; ALOE, M. Caxumba. In: TONELLI, E.; FREIRE, L. M. S. Doengas Infecciosas na
infancia e adolescéncia. 2. ed. Minas Gerais: Medsi, 2000. Cap. 61, p. 839-850.



CAPITULO 3

Botulismo

Célera

Doencas Diarreicas Agudas
Febre Tifoide







Botulismo

Botulismo
CID 10: A05.1

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga neuroparalitica grave, ndo contagiosa, resultante da acdo de toxinas produzidas pela bactéria
Clostridium botulinum. Apresenta-se nas formas de botulismo alimentar, botulismo por ferimentos e bo-
tulismo intestinal e caracteriza-se por manifestagdes neuroldgicas e/ou gastrointestinais.

Agente etioldgico

O C. botulinum é um bacilo gram-positivo, anaerébio e esporulado. Em sua forma vegetativa, pode
produzir pré-toxina botulinica.

Sao conhecidas 8 tipos de toxinas botulinicas: A, B, C1, C2, D, E, F e G. Os que causam doenca no
homem sio: A, B, E e F, sendo os mais frequentes o A e o B.

As condigdes ideais para que a bactéria assuma a forma vegetativa, produtora de toxina, sdo: anaero-
biose, pH alcalino ou préximo do neutro (4,8 a 8,5), atividade de agua de 0,95 a 0,97 e temperatura 6tima
de 37°C. Os tipos A e B se desenvolvem em temperaturas préximas das encontradas no solo (acima de 25
até 40°C), enquanto o tipo E é capaz de prolifera¢do a partir de 3°C (considerada psicréfila moderada).

Reservatoério

Os esporos do C. botulinum siao amplamente distribuidos na natureza, em solos e sedimentos de
lagos e mares. Sdo identificados em produtos agricolas, como legumes, vegetais e mel, e em intestinos de
mamiferos, peixes e visceras de crustaceos.

Modo de transmissao

Botulismo alimentar
Ocorre por ingestao de toxinas presentes em alimentos previamente contaminados, que foram pro-
duzidos ou conservados de maneira inadequada.
Os alimentos mais comumente envolvidos sdo:
o conservas vegetais, principalmente as artesanais (palmito, picles, pequi);
o produtos carneos cozidos, curados e defumados de forma artesanal (salsicha, presunto, carne frita
conservada em gordura - “carne de lata”

pescados defumados, salgados e fermentados;
o queijos e pasta de queijos;
« raramente, alimentos enlatados industrializados.

Botulismo por ferimentos

E uma das formas mais raras de botulismo. Ocasionado pela contaminagio de ferimentos com C.
botulinum, que, em condi¢des de anaerobiose, assume a forma vegetativa e produz toxina in vivo.

As principais portas de entrada para os esporos sdo ulceras crénicas com tecido necrético, fissuras,
esmagamento de membros, ferimentos em areas profundas mal vascularizadas, infec¢oes dentdrias ou,
ainda, aqueles produzidos por agulhas em usudrios de drogas injetaveis e lesdes nasais ou sinusais em
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usudrios de drogas inalatorias. Embora raros, so descritos casos de botulismo acidental associado ao uso
terapéutico ou estético da toxina botulinica e & manipulagido de material contaminado em laboratério
(transmissdo pela via inalatéria ou contato com a conjuntiva).

Botulismo intestinal

Resulta da ingestdo de esporos presentes no alimento, seguida da fixagdo e multiplicagdo do agente
no ambiente intestinal, onde ocorre a producio e absor¢do de toxina. A auséncia da microbiota de prote-
¢do permite a germinacdo de esporos e a produgédo de toxina na luz intestinal.

Periodo de incubacao

Botulismo alimentar
Pode variar de duas horas a 10 dias, com média de 12 a 36 horas. Quanto maior a concentra¢io de
toxina no alimento ingerido, menor o periodo de incubagio.

Botulismo por ferimento
Pode variar de 4 a 21 dias, com média de 7 dias.

Botulismo intestinal
O periodo nio é conhecido devido a impossibilidade de determinar o momento da ingestéo de esporos.
Periodos de incubagdo curtos sugerem maior gravidade e maior risco de ocorréncia do 6bito.

Periodo de transmissibilidade
Nio ha transmissao interpessoal.

Suscetibilidade e vulnerabilidade
A suscetibilidade é geral.

Botulismo alimentar
Toda pessoa estd vulnerdvel, devido a ampla distribui¢do do agente etioldgico na natureza.

Botulismo por ferimentos

Pessoas que, por algum motivo, apresentam fissuras, esmagamento de membros, ferimentos em 4reas
profundas mal vascularizadas, ou, ainda, ferimentos produzidos por agulhas em usudrios de drogas inje-
taveis e lesdes nasais ou sinusais em usudrios de drogas inalatdrias sdo mais vulneraveis.

Botulismo intestinal

Em decorréncia da auséncia de microbiota de protecio intestinal, as criancas com idade entre 3 e 26
semanas sdo mais vulneraveis, bem como adultos que passaram por cirurgias intestinais, que apresentam
acloridria gastrica, doen¢a de Crohn e/ou uso de antibidticos por tempo prolongado, que também levam
a alteracdo da microbiota intestinal.

Manifestacoes clinicas

Botulismo alimentar
A doenga se caracteriza por instalagio subita e progressiva.
Os sinais e sintomas iniciais podem ser gastrointestinais e/ou neuroldgicos.



As manifestacdes gastrointestinais mais comuns sdo nduseas, vomitos, diarreia e dor abdominal, e
podem anteceder ou coincidir com os sinais e sintomas neuroldgicos.

Os primeiros sinais e sintomas neurologicos podem ser inespecificos, tais como cefaleia, vertigem e
tontura. Os principais sinais e sintomas neurologicos sao: visdo turva, ptose palpebral, diplopia, disfagia,
disartria e boca seca, ileo paralitico, hipotensido sem taquicardia e retengdo urinaria, evoluindo para para-
lisia flicida motora descendente, associada a comprometimento autonémico disseminado. As manifesta-
¢bes comecam no territdrio dos nervos cranianos e evoluem no sentido descendente. Essa particularidade
distingue o botulismo da sindrome de Guillain-Barré, que é uma paralisia flacida aguda ascendente.

Com a evolugdo da doenga, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descendente para os
musculos do tronco e membros, o que pode ocasionar dispneia, insuficiéncia respiratdria e tetraplegia
flacida. A fraqueza muscular nos membros é tipicamente simétrica, acometendo com maior intensidade
os membros superiores. Uma caracteristica importante no quadro clinico do botulismo é a preservagio
da consciéncia. Na maioria dos casos, também nio hd comprometimento da sensibilidade, o que auxilia
no diagnostico diferencial com outras doengas neuroldgicas.

O botulismo pode apresentar progressio por uma a duas semanas e estabilizar-se por mais duas a 3
semanas, antes de iniciar a fase de recuperagdo, com duragéo variavel, que depende da formagio de no-
vas sinapses e restaura¢do da fung¢do. Nas formas mais graves, o periodo de recuperagio pode durar de 6
meses a 1 ano, embora 0s maiores progressos ocorram nos primeiros 3 meses ap6s o inicio dos sintomas.

Botulismo por ferimentos

O quadro clinico é semelhante ao do botulismo alimentar; entretanto, os sinais e sintomas gastroin-
testinais ndo sdo esperados. Pode ocorrer febre decorrente de contaminagéo secundéria do ferimento. O
botulismo por ferimento deve ser lembrado nas situagdes em que nio se identifica uma fonte alimentar,
especialmente em casos isolados da doenca. Ferimentos ou cicatrizes nem sempre sdo encontrados em
focos ocultos, como em mucosa nasal, seios da face e pequenos abscessos em locais de inje¢io, devem ser
investigados, especialmente em usuarios de drogas.

Botulismo intestinal

Nas criangas, o aspecto clinico do botulismo intestinal varia de quadros com constipagéo leve a sin-
drome de morte subita. A doenga manifesta-se, inicialmente, por constipacéo e irritabilidade, seguidas
de sinais e sintomas neuroldgicos caracterizados por dificuldade de controle dos movimentos da cabega,
sucgdo fraca, disfagia, choro fraco, hipoatividade e paralisias bilaterais descendentes, que podem progre-
dir para comprometimento respiratorio. Casos leves, caracterizados apenas por dificuldade em deglutir e
fraqueza muscular discreta tém sido descritos. Em adultos, suspeita-se de botulismo intestinal na auséncia
de fontes provéveis de toxina botulinica, como alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas.

Tem duragdo de duas a 6 semanas, com instalagdo progressiva dos sinais e sintomas por uma a duas
semanas, seguida de recuperacdo em 3 a 4 semanas.

Complicacoes

Desidratagdo e pneumonia por aspiragdo podem ocorrer precocemente, antes mesmo da suspeita
de botulismo ou do primeiro atendimento no servigo de saude. A longa permanéncia sob assisténcia
ventilatoria e os procedimentos invasivos sdo considerados importantes fatores de risco para as infec¢cdes
respiratdrias, que podem ocorrer em qualquer momento da hospitalizagéo.
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Diagnostico
Diagnéstico clinico

Anamnese

Para a investigagdo das doengas neuroldgicas que se manifestam por fraqueza muscular descendente,
faz-se necessdrio realizar anamnese cuidadosa, buscando identificar fatores de risco especificos para botu-
lismo. Deve-se avaliar o inicio e a progressao dos principais sinais e sintomas neuroldgicos apresentados.

Na suspeita de botulismo alimentar, também devem ser investigados:

« alimentos ingeridos nos tltimos 3 dias e, quando possivel, até 10 dias;

« tempo decorrido entre a ingestdo e o aparecimento da doenga;

o existéncia de outros casos e fonte comum de ingestao de alimentos;

o outros fatores de risco como ferimentos, imuniza¢io e infec¢des virais recentes, picada de insetos,

viagens, exposi¢do a agentes toxicos, medicamentos e uso de drogas endovenosas;
o outras pessoas com sinais e sintomas semelhantes.

Exame fisico geral

De forma geral, prevalecem os sinais e sintomas neuroldgicos, sendo estes os primeiros e mais im-
portantes achados ao se examinar o paciente.

Sinais de desidrata¢io, distensdo abdominal e dispneia podem estar presentes.

Nio hd febre, a menos que haja uma complica¢éo infecciosa. No botulismo por ferimento, pode
ocorrer febre secunddria a infec¢io da ferida por outras bactérias.

A frequéncia cardiaca é normal ou baixa, se ndo houver hipotensio (presente nas formas graves, com
disfungdo autondmica).

Exame neurolégico

o Avaliar - nivel de consciéncia; deficit de for¢a muscular nos membros e comprometimento da
musculatura ocular, facial e bulbar.

o Verificar - movimentos da lingua e do palato; movimentos da face; reflexos profundos (aquileu,
patelar, bicipital, tricipital, estilo-radial); sensibilidade; comprometimento do sistema nervoso au-
tdnomo; acuidade visual e preservagio da audigao.

Diagnéstico laboratorial

O diagnostico laboratorial é baseado na anélise de amostras clinicas e bromatoldgicas (casos de bo-
tulismo alimentar) para identificagdo da toxina ou isolamento da bactéria.

Mais informag¢des podem ser encontradas no Manual Integrado de Vigilancia Epidemiolégica do
Botulismo (2006).

Diagnostico eletrofisiologico

A eletroneuromiografia permite identificar se a lesdo no sistema nervoso periférico localiza-se na
raiz, nos plexos, no nervo, no musculo ou na jun¢io neuromuscular. Dessa forma, esse exame é de grande
valor no diagnostico de botulismo ao demonstrar o comprometimento da jun¢ao neuromuscular, mais
especificamente da membrana pré-sindptica, causada pela toxina botulinica. Além disso, o exame auxilia
no diagnostico diferencial com outras doengas com quadros clinicos semelhantes.



Diagnostico diferencial

Existem muitas doencas neurologicas que podem se manifestar com fraqueza muscular subita e para-
lisia flacida aguda. O Quadro 1 mostra os principais critérios utilizados para diferencid-las do botulismo.

Além dessas, existem outras doengas menos comuns que também devem ser consideradas no diag-
noéstico diferencial: doenca de Lyme, neuropatia diftérica, neuropatias téxicas alimentares, neuropatia
por metais pesados e agentes industriais e outros quadros neurolégicos e/ou psiquidtricos — meningo-
encefalites, acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefélico, transtornos conversivos (histeria),
hipopotassemia, intoxica¢do por atropina, beladona, metanol, monéxido de carbono, fenotiazinicos e en-
venenamento por curare.

Por ser uma doenga do sistema nervoso periférico, o botulismo nao estd associado a sinais de en-
volvimento do sistema nervoso central. A presenca das manifesta¢oes abaixo relacionadas, em individuo
previamente normal, é argumento contra a possibilidade dessa doenga:

» movimentos involuntérios;

o diminuigdo do nivel de consciéncia;

o ataxia;

o crises epilépticas (convulsoes);

« espasticidade, hiperreflexia profunda, presencga de clonus ou sinal de Babinski e sinais de libera¢io

piramidal nos membros acometidos por fraqueza;

« assimetria significativa da forca muscular;

o deficit sensitivo.

Quadro 1 — Diagnéstico diferencial de botulismo

Condicao ‘ Fraqueza muscular ‘ Sensibilidade ‘ Caracteristicas do liquor
Alteracoes discretas
. Presente, simétrica e descendente (parestesias) Normal ou com leve
Botulismo

Envolve a face

Néao ha deficit
sensitivo

hiperproteinorraquia

Sindrome de
Guillain-Barré

Ascendente e simétrica
O envolvimento da face é menos
comum que no botulismo

Hipoestesia em bota

e luva

Deficit de
sensibilidade profunda
Parestesias

Dissociacdo proteino-citolégica
Hiperproteinorraquia
Celularidade normal ou
discretamente elevada

(=50 cels/mm?3)

Na 1a semana, pode ser normal

Sindrome de Muller-
Fisher (variante da
Sindrome de
Guillain-Barré)

Fraqueza simétrica da face

Diplegia facial, ptose palpebral,
dificuldade de mastigacao e

de degluticdo

Nao ha comprometimento de membros

Parestesias ou
diminuicao da
sensibilidade da face e
da lingua

Dissociacdo proteino-citolégica
Hiperproteinorraquia
Celularidade normal ou
discretamente elevada

(=50 cels/mm?3)

Miastenia gravis

Flutuante envolvimento ocular (ptose
palpebral e diplopia) é frequente

Normal

Normal

Tratamento

O éxito da terapéutica do botulismo esta diretamente relacionado a precocidade com que ¢ iniciada
e as condig¢des do local onde sera realizada.

O tratamento deve ser realizado em unidade hospitalar que disponha de unidade de terapia intensiva
(UTI). Observa-se significativa redugio da letalidade quando o paciente é tratado nessas unidades.

Basicamente, o tratamento da doenga se apoia em dois conjuntos de agdes: tratamento de suporte e
tratamento especifico.

Botulismo
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Tratamento de suporte

As medidas gerais de suporte e monitorizagdo cardiorrespiratoria sao as condutas mais importantes
no tratamento do botulismo. A disfagia, regurgitacdo nasal, comprometimento dos movimentos da
lingua, palato e, principalmente, da musculatura respiratoria sdo sinais indicativos de gravidade e exigem
aten¢do redobrada e a¢do imediata para evitar broncoaspiragio e insuficiéncia respiratdria. Nesses
casos, a assisténcia ventilatoria é essencial para evitar o 6bito, podendo ser necessaria por 4 (toxina tipo
B) a 8 semanas (toxina tipo A) ou mais, se houver complicagdes. O tratamento de suporte baseia-se
fundamentalmente nos seguintes procedimentos:

o assisténcia ventilatdria pode ser necessaria para cerca de 30 a 50% dos casos. Para se indicar a
intubagdo traqueal num paciente com botulismo, nido é necessirio esperar que a PCO, esteja
elevada ou que a saturagio de O, diminua, pois a espera de tais sinais pode representar maior
risco de instalagdo da insuficiéncia respiratoria. Os critérios para indicagio de intubagdo sdo
essencialmente clinicos. Para indica-la, pode-se basear em cuidadosa avaliagdo da capacidade
do paciente em garantir a permeabilidade das vias aéreas superiores. As paralisias podem causar
asfixia e obstru¢des respiratdrias altas (observar a mobilidade da lingua e do palato, disfonia e
disfagia); capacidade vital (aferida por espir6metro): em geral, a intubagio é indicada quando a
capacidade vital ¢ menor que 12mL/kg;

o traqueostomia: nem sempre é necessaria, devendo ter sua indica¢io avaliada caso a caso;

o lavagens géstricas, enemas e laxantes podem ser tteis nos casos de botulismo alimentar, com o
objetivo de eliminar a toxina do aparelho digestivo, exceto naqueles em que houver ileo paralitico;

o hidrata¢do parenteral e reposicio de eletrdlitos, além de alimentagio, por meio de sondas, devem
ser mantidas até que a capacidade de degluti¢io seja recuperada.

Os antimicrobianos aminoglicosideos e tetraciclinas podem piorar a evolugdo do botulismo, es-
pecialmente em criangas, devido a redugdo da entrada de cilcio no neuronio, potencializando o
bloqueio neuromuscular.

Tratamento especifico

Visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de produgcio, pelo uso do soro antibotulinico (SAB) e de
antibioticos. Antes de iniciar o tratamento especifico, todas as amostras clinicas para exames diagndsticos
devem ser coletadas.

O SAB atua contra a toxina circulante, que ainda néo se fixou no sistema nervoso. Por isso,
recomenda-se que o tratamento com SAB seja realizado o mais precocemente possivel (até 7 dias
a partir dos sintomas neuroldgicos); caso contrario, podera nido mais ser eficaz. Apresenta-se em
forma de soro heterélogo, equino, geralmente em apresenta¢do bivalente (contra os tipos A e B) ou
trivalente (tipos A, B e E).

A dose é uma ampola de antitoxina botulinica bi ou trivalente por via intravenosa, diluida em solu-
¢do fisioldgica a 0,9%, na proporg¢do de 1:10, para infundir em aproximadamente 1 hora.

A solicitagdo do SAB para as unidades de tratamento deve ser realizada pelo médico que suspei-
tou do caso a vigilancia epidemioldgica municipal, que acionara a vigilancia epidemioldgica estadual,
que, por sua vez, acionard a Coordenagdo Estadual de Imunizac¢io. Sua liberagdo estara condicionada
ao envio, para o e-mail botulismo@saude.gov.br, da ficha de notificagdo do caso suspeito, devidamen-
te preenchida, junto a relatério sucinto do quadro clinico e a prescrigdo de SAB assinada e carimbada
pelo médico.



A tomada de decisdo deve ser conjunta e criteriosa, de acordo com o enquadramento na defini¢do de
caso e prazo estabelecido para administragdo do soro. Tal decisdo deve ser registrada por e-mail enviado pela
CGDT (botulismo@saude.gov.br) a VE estadual e 8 Coordenagido Geral do Programa Nacional de Imuni-
zagdes (CGPNI). A VE estadual, por sua vez, sera responséavel por encaminhar esse e-mail para liberagdo
do SAB a Coordenacio Estadual de Imunizagio, que o enviard a Unidade de Satde onde o paciente estiver.

A indicagdo da antitoxina deve ser criteriosa, pois ndo é isenta de riscos, uma vez que de 9 a 20% das pes-
soas tratadas podem apresentar reagdes de hipersensibilidade. Nos casos de botulismo por ferimento, recomen-
da-se o uso de penicilina cristalina na dose de 10 a 20 milhées Ul/dia, para adultos, e 300.000UI/kg/dia, para
criangas, em doses fracionadas de 4 em 4 horas, via intravenosa, por 7 a 10 dias. O metronidazol também pode
ser utilizado na dose de 2g/dia, para adultos, e 15mg/kg/dia, para criangas, via intravenosa, de 6 em 6 horas.

O debridamento cirurgico deve ser realizado nos casos de botulismo por ferimento, preferencial-
mente apds o uso do SAB, mesmo quando a ferida tem bom aspecto.

No botulismo intestinal, em menores de 1 ano de idade, acredita-se que a lise de bactérias na luz
intestinal, provocada pelo antibidtico, pode piorar a evolugdo da doenga por aumento dos niveis de toxina
circulante. Em adultos, esse efeito ndo tem sido descrito, mas deve ser considerado quando a porta de
entrada para a doenga for o trato digestivo. O SAB e a antibioticoterapia nao estdo indicados para criancas
menores de 1 ano de idade com botulismo intestinal. No botulismo alimentar, a indica¢io de antibi6ticos
ainda ndo estd bem estabelecida.

Reposicao do SAB

Apds administraciao de SAB no paciente, a Coordenagio Estadual de Imunizagdo deverd solicitar a
CGPNI a reposi¢io do insumo utilizado, nos pedidos de rotina mensal ou ap6s a utilizagdo, caso todo o
estoque estadual tenha sido utilizado.

Prognostico

O tratamento de suporte adequado pode resultar em completa recuperacio. A letalidade do botu-
lismo diminui de forma consideravel quando a assisténcia médica aos pacientes é prestada em unidades
de terapia intensiva (UTI). Mortes precoces geralmente resultam de falha em reconhecer a gravidade da
doenga e retardo em iniciar o tratamento. Quando ocorrem apds a segunda semana, resultam em compli-
cagoes, geralmente associadas a ventilagdo prolongada.

Caracteristicas epidemiolégicas

A distribui¢ao do botulismo é mundial, com casos esporadicos ou surtos familiares, em geral relacio-
nados a produgdo e a conservagdo de alimentos de maneira inadequada.

No Brasil, a notificagdo de surtos e casos isolados passou a ser feita de forma sistematica a partir de
1999 e até hoje, na maioria dos casos investigados, a toxina identificada foi a do tipo A e os alimentos mais
envolvidos foram conservas caseiras de carne suina (carne de lata), palmito (caseiro ou industrializado),
paté (caseiro ou industrializado), tortas salgadas e tofu caseiro.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar precocemente os casos, visando promover a assisténcia adequada e reduzir a morbidade
e letalidade da doenga.

o Caracterizar o surto segundo distribui¢do de pessoa, tempo e lugar.

Botulismo
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o Identificar a fonte de contaminagdo e o modo de transmisséo.
o Propor medidas de prevengio e controle, em tempo oportuno, para impedir a ocorréncia de novos casos.
o Avaliar as medidas de controle implantadas.

Definicao de caso

Suspeito

Caso suspeito de botulismo alimentar e botulismo por ferimentos

Individuo que apresente paralisia flicida aguda, simétrica e descendente, com preservagio do nivel

de consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia, ptose
palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia.

A exposi¢io a alimentos potencialmente suspeitos da presenga da toxina botulinica nos tltimos
10 dias ou histéria de ferimentos nos dltimos 21 dias reforga a suspeita.

Caso suspeito de botulismo intestinal

« Crianca menor de 1 ano com paralisia flacida aguda de evolugio insidiosa e progressiva, que apre-
sente um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: constipagao, sucgio fraca, disfagia, choro fraco,
dificuldade de controle dos movimentos da cabega.

o Adulto que apresente paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preservagdo do nivel de
consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia,
ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia, na auséncia de fontes provaveis de toxina
botulinica, como: alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas.

A exposicdo a alimentos com risco para presenca de esporo de C. botulinum (por exemplo, mel,
xaropes de milho) reforga a suspeita em menores de 1 ano.

Confirmado

Critério laboratorial

« Caso suspeito no qual foi detectada toxina botulinica em amostra clinica e/ou no alimento efetiva-
mente consumido.

o Caso suspeito de botulismo intestinal ou por ferimento no qual foi isolado o C. botulinum, produ-
tor de toxinas, em amostras de fezes ou material obtido do ferimento.

Critério clinico-epidemioldgico

Caso suspeito com vinculo epidemiolégico com o caso confirmado e/ou histéria de consumo de ali-
mento com risco para a presenca da toxina botulinica, 10 dias antes dos sinais e sintomas, e/ou eletroneu-
romiografia compativel com botulismo e/ou ferimento em condi¢des de anaerobiose, nos tltimos 21 dias.

Obito
Individuo que foi a 6bito com quadro clinico compativel com botulismo, com confirmagio clinico-
-epidemiologica e/ou clinico-laboratorial.



Notificacao

Devido a gravidade da doenca e a possibilidade de ocorréncia de outros casos resultantes da
ingestdo da mesma fonte de alimentos contaminados, um caso é considerado surto e emergéncia
de satde publica. Todo caso suspeito de botulismo exige notificagdo a vigilancia epidemiolégica lo-
cal imediatamente (até 24 horas) e, posteriormente, a notificacao deve ser registrada no Sistema de
Informagéo de Agravos de Notificacdo (Sinan) por meio do preenchimento da Ficha de Investigacio
do Botulismo.

Investigacao
Todo caso suspeito de botulismo deve ser investigado imediatamente, visando impedir a ocorréncia
de novos casos.

Roteiro da investigacao

Identifica¢do do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacdo do Botulismo relativos a dados gerais, notifica-
¢do individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
 Para confirmar a suspeita diagndstica

- Anotar os dados da histéria e manifestagoes clinicas.
Caracterizar clinicamente o caso.

- Verificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagnéstico (amostras clinicas e
bromatoldgicas).

Determinar as provaveis fontes de infec¢éo.
- Acompanhar a evolugio clinica dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais especificos.

o Paraidentificagio e determinagao da extensdo da area de ocorréncia de casos
- Realizar busca ativa de casos, sobretudo de sintomatologia leve, entre aqueles que consumiram
os mesmos alimentos que os casos suspeitos, nas unidades de saide que atendem a populagdo
circunvizinha a residéncia dos casos e nos hospitais com UTI.
- Quando a fonte da contaminagdo for um alimento de larga distribuicéo, seja de origem in-
dustrial ou artesanal, toda a area de distribui¢do do alimento suspeito devera ser rastreada no
intuito de se buscar novos casos suspeitos e interromper o consumo do alimento envolvido.

Encerramento de caso
O caso de botulismo deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias, de acordo com os critérios
de definigdo de caso.

Medidas de prevencao e controle

Orientar as medidas de prevengdo e controle, de acordo com 0 modo de transmissio e resultados da
investigacao do caso. Nos casos de transmissao alimentar, deve-se eliminar a permanéncia da fonte através
da interrup¢do do consumo, distribui¢do e comercializagdo dos alimentos suspeitos.

Apesar de a toxina botulinica ser letal e apenas uma pequena quantidade causar doenca, as toxinas
sdo termolabeis e podem ser destruidas se aquecidas a 80°C por, no minimo, 10 minutos.

Botulismo
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Para a prevencio da produg¢io de toxina botulinica pelo C. botulinum, é importante que haja:

« prevencdo de germinacédo de esporos;

o processamento térmico adequado de alimentos enlatados e outros processos, como salga e seca-
gem, fermentagéo ou acidificagio;

o boas praticas de higiene.

Imunizacao
A administra¢io do toxoide botulinico polivalente é recomendada apenas a pessoas com atividade
associada a manipula¢do do microrganismo.

Acoes de educacao em saude
Orientar a popula¢io sobre o preparo, conservagio e consumo adequado dos alimentos associados
a risco de adoecimento.
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Célera

Colera
CID 10: AOO

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae O1 ou 0139, com
manifesta¢oes clinicas variadas. Frequentemente, a infec¢do é assintomatica ou oligossintomatica, com
diarreia leve. Pode também se apresentar de forma grave, com diarreia aquosa e profusa, com ou sem
vOmitos, dor abdominal e caibras. Quando nao tratada prontamente, pode ocorrer desidratacéo intensa,
levando a graves complicagdes e ao 6bito.

Sinonimia
Colera morbo, célera asiatica.

Agente etioldgico

A célera é causada pelo Vibrio cholerae toxigénico dos sorogrupos O1 ou O139. Outros sorogrupos
(ndo O1 e ndo O139), toxigénicos ou nio, assim como cepas nao toxigénicas dos sorogrupos O1 e 0139,
também podem causar diarreia, porém menos severa que a célera e sem potencial epidémico.

O V. cholerae O1 pode ser classificado em dois biotipos, Cléssico e El Tor, os quais apresentam diferen-
tes propriedades fenotipicas e genotipicas, patogenicidade e padrdes de infecgdo e sobrevivéncia nos hospe-
deiros humanos. As estirpes de El Tor sao frequentemente associadas a infec¢des assintomaticas, menor taxa
de mortalidade, melhor sobrevida no ambiente e no hospedeiro humano e maior eficiéncia da transmissao
pessoa a pessoa, quando comparadas as estirpes cldssicas, que causam manifestacdes clinicas mais graves.

Reservatorio

O Vibrio cholerae tem como reservatorios o homem (portadores assintométicos) e o ambiente aquati-
co. O V. cholerae faz parte da microbiota marinha e fluvial e pode se apresentar de forma livre ou associado
a crustaceos, moluscos, peixes, algas, aves aquaticas, entre outros, incluindo superficies abidticas. Algu-
mas dessas associacdes permitem que a bactéria persista no ambiente durante periodos interepidémicos,
além de possibilitar a ocorréncia de transmissiao da colera pelo consumo de peixes, mariscos e crustdceos
crus ou malcozidos.

Modo de transmissao

A transmissdo da colera ocorre por via fecal-oral e pode ser direta ou indireta:

o Transmissdo direta - ocorre pela contaminagdo pessoa a pessoa.

o Transmissao indireta — ocorre pela ingestdo de agua ou alimentos contaminados.

Periodo de incubacao
Varia de algumas horas a 5 dias. Na maioria dos casos, esse periodo ¢ de 2 a 3 dias.

Periodo de transmissibilidade

Perdura enquanto houver elimina¢do do agente etioldgico nas fezes, o que ocorre, na maioria dos
casos, até poucos dias ap6s a cura. Para fins de vigilancia, o periodo aceito como padréo é de 20 dias.
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Manifestacoes clinicas

As manifestagdes clinicas mais frequentes da célera sdo diarreia e vomitos, com diferentes graus de
intensidade. Também pode ocorrer dor abdominal e, nas formas severas, cdibras, desidrata¢do e choque.
Febre niao ¢ uma manifestagdo comum. Nos casos graves, mais tipicos, aproximadamente 20% dos in-
fectados, o inicio é subito, com diarreia aquosa, abundante e incoercivel, com intimeras deje¢des didrias.
Nesses casos, a diarreia e os vomitos determinam uma extraordindria perda de liquidos, que pode ser da
ordem de 1 a 2 litros por hora. Tal quadro leva rapidamente a desidrata¢io intensa e deve ser tratado pre-
coce e adequadamente, para se evitar a ocorréncia de complicagdes e obito.

Complicacoes

As complicagdes da cdlera sdo decorrentes da deplecéo hidrossalina, imposta pela diarreia e pelos
vOmitos, e ocorrem mais frequentemente em individuos idosos, diabéticos, desnutridos, portadores do
virus HIV e com patologia cardiaca prévia

A desidrata¢éo ndo corrigida levara a deterioracéo progressiva da circulagdo, da fungéo renal e do
balan¢o hidroeletrolitico, causando dano a todos os sistemas do organismo. Como consequéncia, podem
ocorrer choque hipovolémico, necrose tubular renal, atonia intestinal, hipocalemia (levando a arritmias
cardiacas) e hipoglicemia (com convulsdes e coma em criangas). Em gestantes, o choque hipovolémico
pode induzir a ocorréncia de aborto e parto prematuro.

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

E realizado a partir do cultivo de amostras de fezes ou vomitos. Quando o V. cholerae é isolado, a
cepa deve ser enviada ao laboratorio de referéncia nacional para realizagdo da caracterizagdo bioquimica,
sorolégica e molecular.

Diagnéstico diferencial

O diagnéstico diferencial deve ser realizado considerando-se todas as doengas diarreicas agudas,
por isso, outros enteropatégenos devem ser pesquisados. Dessa forma, recomenda-se que as amostras
clinicas sejam coletadas e encaminhadas ao laboratério de forma simultanea, para analise viral, bacte-
riana e parasitoldgica.

Tratamento

O tratamento eficiente da colera se fundamenta na rapida reidratacdo dos pacientes, através da
administra¢éo de liquidos e soluc¢do de sais de reidratagiao oral (SRO) ou fluidos endovenosos, depen-
dendo da gravidade do caso. Aproximadamente 80% dos casos de cdlera desenvolvem sintomas leves
ou moderados e devem ser tratados por meio da administragdo de liquidos e SRO (planos A e B). Os
pacientes que apresentem desidratacdo grave devem ser tratados através da administragdo de fluidos
endovenosos (plano C).

Para identificar o grau de desidratacido do paciente e decidir o plano de tratamento adequado, os
sinais e sintomas devem ser observados de acordo com o quadro 1.



Quadro 1 — Avaliacado do estado de hidratacdo do paciente e definicdo do plano de
tratamento adequado

OBSERVE

Estado geral Bem alerta Irritado, intranquilo Comatoso, hipoténico

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Sede Bebe normalmente Sedento, bebe rapido e Bebe com dificuldade ou é incapaz de beber*

Sinal de prega

avidamente
EXPLORE

Desaparece muito lentamente

Desaparece rapidamente (mais de 2 segundos)

Desaparece lentamente

Pulso Cheio

Rapido, fraco Muito fraco ou ausente*

Enchimento capilar

Grau de hidratacao

Plano de tratamento | Use Plano A

Prejudicado
(de 3 a 5 segundos)

Muito prejudicado

Normal (até 3 segundos) (mais de 5 segundos)*

DECIDA

Se apresentar dois
ou mais sinais:
DESIDRATACAO

Se apresentar dois ou mais sinais, incluindo
pelo menos um dos destacados com asterisco
(*): DESIDRATACAO GRAVE

SEM SINAIS DE
DESIDRATACAO

Use Plano B Use Plano C

Plano A (para prevenir a desidratacao no domicilio)
Destina-se a pacientes com diarreia SEM sinais de desidratagéo.
O tratamento é domiciliar. Explicar ao paciente ou acompanhante o que fazer no domicilio.
o Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratacéo.
- O paciente deve tomar liquidos caseiros (dgua de arroz, soro caseiro, chd, suco e sopas) ou SRO
apos cada evacuagdo diarreica (Quadro 2).
- Nao se deve utilizar refrigerantes nem adogar o chd ou suco.

o Manter a alimentacao habitual para prevenir a desnutri¢io:
- continuar o aleitamento materno;
- manter a alimentagdo habitual para as criangas e adultos.

« Se o paciente ndo melhorar em 2 dias ou se apresentar qualquer um dos sinais e sintomas abaixo,
leva-lo imediatamente ao servico de satude:
- piora da diarreia;
- vOmitos repetidos;
- muita sede;
- recusa de alimentos;
- sangue nas fezes;
- diminui¢do da diurese.

o Administrar zinco uma vez ao dia, durante 10 a 14 dias.
- Até 6 meses de vida - 10mg/dia.
- Acima de 6 meses de vida - 20mg/dia.

Colera
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Quadro 2- Quantidade de liquidos que deve ser administrada/ingerida apds cada evacuacao
diarreica, de acordo com a faixa etaria

Idade ‘ Volume

Menor de 1 ano 50-100mL
De 1 a 10 anos 100-200mL
Maior de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

Plano B (para tratar a desidratacao por via oral na unidade de saude)
Destina-se a pacientes COM sinais de desidratagdo, mas com capacidade de ingerir liquidos, que
devem ser tratados com SRO na unidade de saude, onde deverdo permanecer até a reidratacdo completa.

o Administrar SRO:
- a quantidade de solugdo ingerida depende da sede do paciente;
- aSRO deve ser administrada continuamente, até que desaparecam os sinais e sintomas de desidratago;
- apenas como orientacdo inicial, o paciente deve receber de 50 a 100mL/kg de SRO para serem
administrados no periodo de 4 a 6 horas.

o Durante a reidratagio, reavaliar o paciente seguindo as etapas do Quadro 1.
- Se desaparecerem os sinais de desidratagéo, utilizar o Plano A.
- Se continuar desidratado ap6s o periodo de 4 horas, repetir o Plano B por mais 2 horas e reava-
liar, ou indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).
- Se o paciente evoluir para desidratacio grave, seguir o Plano C.

o Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servigo de satde, eles devem ser orientados a:
- reconhecer os sinais de desidratagao;
- preparar e administrar a SRO;
- manter a alimentagdo habitual; e
- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos, tratamento da
dgua, higienizagao dos alimentos).

Plano C (tratar a desidratacao grave na unidade hospitalar)

Destina-se a pacientes com diarreia e desidratagéo grave.

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidratagdo grave, com ou sem choque (palidez acen-
tuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotensio arterial, depressio do sensério), a sua reidratagéo
deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, em duas fases para todas as faixas etdrias: fase rapida
e fase de manutencio e reposi¢ao (Quadro 3).

Avaliar o paciente continuamente. Se ndo houver melhora da desidratagdo, deve-se aumentar a
velocidade de infusio.

» Quando o paciente conseguir ingerir liquidos, geralmente duas a 3 horas apds o inicio da reidrata-

¢80 venosa, iniciar a reidratacao por via oral com SRO, mantendo a reidratacdo endovenosa.

« Interromper a reidratagdo por via endovenosa somente quando o paciente puder ingerir SRO em
quantidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO necessaria varia de um pa-
ciente para outro, dependendo do volume das evacuagdes.

o Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas primeiras 24 horas de tratamento.

« Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

» Os pacientes que estiverem sendo reidratados por via endovenosa devem permanecer na unidade
de satde até que estejam hidratados e conseguindo manter a hidratagdo por via oral.
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Quadro 3 - Esquemas de reidratacdo para pacientes com desidratacdo grave, de acordo com a

faixa etaria

Solucao

Fase rapida — menor de 5 anos (fase de expansao)

Volume

Tempo de administracdo

Soro fisiolégico 0,9%

Iniciar com 20mL/kg

Repetir essa quantidade até que a crianca esteja hidratada,
reavaliando os sinais clinicos apds cada fase de expansao
administrada

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar com
10mL/kg

ase rapida — maior de 5 anos (fase de expansao)

30 minutos

‘

solucao polieletrolitica

Solucao

Fase de manutencao e reposicao para todas as faixas etarias

Volume em 24 horas

Solucao Volume total Tempo de administracao
1° Soro fisiolégico 0,9% 30ml/kg 30 minutos

2° Ringer-lactato

ou 70ml/kg 2 horas e 30 minutos

Soro glicosado 5% + soro fisiol6gico
0,9% na proporgao de 4:1
(manutencéo)

+

Peso até 10kg

100mL/kg

Peso de 10 a 20kg

1.000mL + 50ml/kg de
peso que exceder 10kg

Peso acima de 20kg

1.500mL + 20ml/kg de
peso que exceder 20kg

Soro glicosado 5% + soro fisiolégico
0,9% na proporgao de 1:1 (reposicao)
+

Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do paciente

KCI 10%

2mL para cada 100mL de solucdo da fase de manutengao

o Para criancas até 5 anos, a administragdo suplementar de zinco teve a eficdcia comprovada na redu-

¢do da duragio da diarreia e dos episddios sucessivos. Para criangas com menos de 6 meses de idade,

recomenda-se a administracdo de 10mg de zinco por dia; para criangas com mais de 6 meses, a dose re-

comendada ¢ de 20mg por dia. Em ambos os casos, a administragdo deve ser mantida por duas semanas.

Uso de antibiodticos

A reidratagao rapida e apropriada é a principal interven¢do de manejo para tratamento de casos de cole-

ra (por via oral nos casos leves e moderados e por via endovenosa nos casos graves). Em casos de célera com

desidratacdo grave, podem ser administrados antibi6ticos apropriados, para diminuir a duragéo da diarreia,

reduzir o volume de fluidos de reidratagdo necessario e encurtar a duragio da excre¢do de V. cholerae.

Quadro 4 — Antibidticos que podem ser utilizados em casos de célera com desidratacdo grave
(em conjunto com a reidratacdo endovenosa)

Adultos

Medicamentos de _
Outras op¢oes

Criangas

Medicamentos de 12 -
Outras opcoes

Medicamentos de

Gestantes

Outras opcoes

1,09 (dose Unica)
Doxiciclina 300mg

(6 em 6 horas por 3 dias)

(dose Unica) 3 dias)

12 escolha escolha 12 escolha
. . . -, Doxiciclina Eritromicina 500mg
Azitromicina Eritromicina  12,5mg/kg 2 a 4mglkg (6 em 6 horas por )

(dose Unica) Ciprofloxacino

1.09
(dose Unica)

Ciprofloxacino
20mg/kg
(dose Unica)

Azitromicina 20mg/kg
(dose Unica)

Azitromicina 1,09
(dose Unica)

Célera
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Caracteristicas epidemiologicas

A deficiéncia do sistema de abastecimento de dgua tratada, a falta de saneamento bdsico, o destino
inadequado dos dejetos, a alta densidade populacional, as caréncias habitacionais e a higiene inadequada
favorecem a instalagio e rapida disseminac¢io do V. cholerae. A incidéncia é maior nos periodos mais secos
do ano, quando ha diminui¢do do volume de 4gua nos reservatorios e mananciais.

A 7* pandemia de cdlera, iniciada em 1961 nas Ilhas Célebes e causada pelo Vibrio cholerae El Tor,
chegou ao Brasil em 1991 pela fronteira do Amazonas com o Peru, expandindo-se de forma epidémica
para as regides Norte e Nordeste e fazendo incursdes ocasionais nas demais regides. A partir de 1995,
a doenga tornou-se endémica, com 95% dos casos concentrados na regido Nordeste. Apds o inicio da
epidemia no pais, o ano de 1993 registrou o maior nimero de casos (mais de 60.000) e de 6bitos (670). A
partir dai, o nimero de casos oscilou, com declinio gradativo até 2001, quando foram registrados 7 casos,
procedentes dos estados do Ceard, Alagoas, Sergipe e Pernambuco. Os tltimos casos autoctones foram
registrados em 2004 (21 casos em Pernambuco) e em 2005 (5 casos em Pernambuco). Posteriormente, 3
casos importados foram identificados, sendo um caso procedente de Angola, em 2006, um caso proceden-
te da Repuiblica Dominicana, em 2011, e um caso procedente de Mogambique, em 2016.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Prevenir a morbimortalidade por cdlera.

o Impedir ou dificultar a propagagdo da doenga.
« Controlar surtos.

Definicoes de caso

Caso suspeito

Em areas sem evidéncia de circulagdo do V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico, sdo considerados

casos suspeitos:

o qualquer individuo, independentemente de faixa etdria, proveniente de dreas com ocorréncia de
casos de colera, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de sua chegada;

o contactante de individuo que retornou de areas com ocorréncia de casos de célera ha no maximo 20 dias
e que apresente diarreia aquosa aguda em até 10 dias apds o contato, independentemente da faixa etdria.

o todo individuo com mais de 10 anos de idade que apresente diarreia stbita, liquida e abundante. A
presenca de desidratagdo rapida, acidose e colapso circulatdrio reforca a suspeita. Em locais onde a
sensibilidade e a capacidade operacional do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica permitam, esse
limite deverd ser modificado para maiores de 5 anos.

Em 4reas com evidéncia de circulagéo do V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico:
« qualquer individuo que apresente diarreia aquosa aguda, independentemente da faixa etdria.

Caso confirmado

Critério laboratorial
Caso suspeito que apresente isolamento de V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico em amostra de fezes
ou vomito.



Além de permitir a confirmacédo de casos, a andlise laboratorial ¢ importante para avaliar e monito-
rar as caracteristicas das cepas circulantes e a ocorréncia de resisténcia a antibidticos.

O exame laboratorial s6 confirma ou descarta o caso se o laudo for emitido por Laboratérios de
Referéncia em Satde Publica.

Ha evidencias de que é possivel ocorrer septicemia causada por Vibrio cholerae. Como sdo casos
raros, devem ser investigados e relatados ao Ministério da Saude. Entretanto, somente devem ser notifi-
cados no Sinan se estiverem de acordo com a defini¢ao de caso suspeito de célera. Ressalta-se ainda que
a identifica¢do de Vibrio cholerae em hemocultura ndo configura critério laboratorial para confirmacédo
de colera.

Critério clinico-epidemiologico
o Em areas sem evidéncia de circulagdo do V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico
- Qualquer individuo, com 5 ou mais anos de idade, proveniente de drea com circulagdo de V.
cholerae O1 ou 0139 toxigénico, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de sua
chegada. Esse caso sera considerado caso importado para a regido onde foi atendido, desde
que outra etiologia tenha sido afastada laboratorialmente, e serd considerado autdctone para a
regido da qual procedeu.

o Em areas com circulagdo do V. cholerae O1 ou O139 toxigénico
- Qualquer individuo com no minimo 5 anos de idade que apresente diarreia aquosa aguda,
desde que ndo haja diagndstico clinico e/ou laboratorial de outra etiologia.
- Menores de 5 anos de idade que apresentem diarreia aquosa aguda e histéria de contato com
caso de colera num prazo de 10 dias, desde que ndo haja diagndstico clinico e/ou laboratorial
de outra etiologia.

No caso de paciente adulto procedente de area de circulagio de V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico,
um exame laboratorial com resultado negativo s6 descarta o caso se houver seguranga de que a co-
leta e o transporte da amostra foram realizados de maneira adequada.

Portador assintomatico
Individuo que, sem apresentar os sinais e sintomas da doengca, atua como reservatério e elimina o
agente etioldgico por determinado periodo de tempo, podendo ser responsavel pela introdugio de epide-
mia em area indene ou pela manutengdo da circulacio do V.cholerae O1 ou O139 toxigénico no ambiente.
« Portadores assintomaticos, assim como os casos com desidrata¢do leve ou moderada, ndo necessi-

tam de antibioticoterapia.

Descartado
Todo caso suspeito que ndo se enquadrar nas definigdes de casos confirmados.

Caso importado
E 0 caso em que a infec¢do ocorreu em drea diferente daquela onde foi diagnosticado, tratado ou
teve sua evolugdo. Nessa situa¢do, o local de procedéncia deve ser notificado, para apoiar a investigagao.

Célera
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Notificacao

Todo caso suspeito ou confirmado de cdlera devera ser notificado de forma imediata pelo profissio-
nal de saude ou responsével pelo servico assistencial que prestar o primeiro atendimento ao paciente, em
até 24 horas, pelo meio mais rapido disponivel. A autoridade de saude que receber a notificagdo compul-
soria imediata devera informa-la, em até 24 horas desse recebimento, as demais esferas de gestao do SUS.

A notificagdo, independentemente da forma como for realizada, também deverd ser registrada no
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) e seguira o fluxo de compartilhamento entre as
esferas de gestdo do SUS estabelecido pela SVS/MS.

Investigacao

A investigacdo (Figura 1) deve ser iniciada imediatamente ap6s a notificagdo do caso suspeito ou
confirmado, utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Célera. Tal investiga¢do tem como objetivo identi-
ficar a fonte de infec¢do e 0 modo de transmissdo; confirmar o diagnoéstico; identificar grupos expostos a
maior risco e fatores de risco; determinar as principais caracteristicas epidemioldgicas; e orientar quanto
as medidas de prevengao e controle.

A investiga¢do de todos os casos suspeitos e confirmados estd recomendada para todas as dreas si-
lenciosas. Nas outras dreas, em situagdes de surto, recomenda-se a investigacdo de todos os casos durante
o inicio do evento. A partir da progressdo do processo epidémico e do aumento do nimero de casos, a
investigagdo completa deve ser realizada a medida que os limites operacionais o permitam.

Em algumas dreas, o conjunto de condi¢des socioecondmicas e culturais pode favorecer a instalagao
e rdpida disseminagdo do V. cholerae. A analise da distribui¢do dos casos, de acordo com as dreas de ocor-
réncia, proporcionara o conhecimento do comportamento da célera, em todos os niveis, e subsidiara o
planejamento e o direcionamento espacial das medidas de preven¢io e controle.

Roteiro da investigacao

Identificagio do paciente
Preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, notificacdo individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
o Para confirmacio da suspeita diagndstica

- Caracterizacdo clinica do caso: evolugdo dos sinais e sintomas; caracteristicas da diarreia e do
vOmito; grau de desidratagdo. Devera ser observado se ja foi iniciada a reidratacio oral.

- Se indicada a investigacdo laboratorial, coletar (antes da utiliza¢do de antibidticos) e encami-
nhar ao laboratorio, amostra de fezes ou vomito, caso esse procedimento néo tenha sido ainda
efetuado por profissionais da unidade de satade (verificar qualidade da amostra coletada).

- Acompanhar a evolugdo do(s) caso(s) e os resultados dos exames laboratoriais especificos.

o Para identificacdo da drea de transmissdao
- Reconstituir as atividades realizadas pelo caso, nos dez dias que precederam ao inicio da diar-
reia aquosa aguda, tais como:

investigar a histéria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais, bem como
o tempo de permanéncia;
verificar se a drea de procedéncia do caso tem ocorréncia de célera;
examinar histdrias de contato com caso compativel com colera;
investigar sobre o histérico alimentar



Figura 1 — Fluxograma de investigacdo de casos suspeitos de colera
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. buscar informagdes sobre a dgua para consumo humano (fontes de abastecimento, qualidade
e tratamento), sobre a situacdo da disposi¢ao dos dejetos e residuos sélidos e sobre a realizagdo
de monitoramento ambiental para identificaciao do V. cholerae.

 Para determinacio da extensio da area de transmissao

- Realizar levantamento dos casos de doenga diarreica aguda, no local de ocorréncia de casos sus-
peitos de cdlera, visando verificar o aumento de incidéncia, principalmente em maiores de 5 anos.

- Realizar busca ativa nas areas de provavel procedéncia:

areas com casos confirmados — no domicilio (contatos), na comunidade (quarteiréo, bairro,
rua, ou toda a comunidade, dependendo do tamanho da drea de ocorréncia, da distribuigao
dos casos e da capacidade operacional), nos servigos de saude, farmacias, curandeiras, por
meio de entrevistas com liderancas comunitdrias;

areas silenciosas - a inexisténcia de casos, em uma determinada drea, nem sempre significa
que a doenga nao esteja ocorrendo. A falta de conhecimento sobre a doenga, a ocorréncia de
oligossintomaticos e o dificil acesso da populagio aos servicos de saide contribuem para a
existéncia de areas silenciosas;

areas de risco — deve ser feita a busca ativa de casos, com a finalidade de detectar precocemen-
te a ocorréncia de surtos e desencadear as medidas de prevencéo e controle adequadas.

- Realizar coleta de amostras ambientais — colocar mechas para coleta de amostras ambientais.

 Para determinacio da fonte de infeccao

- Identificar a procedéncia da agua de consumo humano e cuidados com o tratamento.

- Identificar a procedéncia de alimentos ingeridos crus (frutas, legumes e verduras).

- Coletar amostras de alimentos de dgua para consumo humano e amostras ambientais, 0 mais
precocemente possivel, considerando os resultados das investigagdes realizadas e as orientagdes
técnicas do laboratério.

- Investigar individuos que manipulam alimentos, principalmente quando houver surto com pro-
vével fonte alimentar comum (restaurantes ou refeitorios).

- Investigar provaveis portadores sadios.

Nao aguardar os resultados das andlises laboratoriais para desencadear outras atividades de
investiga¢do e as medidas de controle.

Encerramento de caso
O caso de colera deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificagdo. A classificagdo
final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢ido de caso.

Informacoes complementares

Monitorizacao das doencas diarreicas agudas

E de fundamental importancia que as equipes de vigilancia epidemiolégica locais implantem ou
implementem a Monitorizagdo das Doengas Diarreicas Agudas (MDDA) em sua area de abrangéncia,
acompanhando seu comportamento no tempo e sua distribuigdo por faixa etdria.

Area de circulagdo do V. cholerae
Aquela onde ja foi isolado o V. cholerae O1 ou O139 toxigénico em, pelo menos, 5 amostras (clinicas
autdctones e/ou ambientais).



Area de risco para célera

Local ou regido onde o conjunto de condigdes socioecondmicas e ambientais favorece a instalagdo e
réapida disseminac¢do do V. cholerae O1 ou O139 toxigénico.

E necessdrio delimitar o micro ou 0 macroambiente e os locais de suposta circulagio do agente etioldgico,
para se definir o carater e a abrangéncia das acdes preventivas e assistenciais de saude publica. A delimitacio
dessas areas deve ser definida pelo nivel local, ndo precisando, necessariamente, obedecer aos limites impostos
por fronteiras politico-administrativas. A drea de risco pode ser uma unica residéncia, uma rua, um bairro etc.

Fatores ambientais, populacionais e de servi¢os, que devem ser considerados para defini¢do e deli-
mitacio de dreas de risco, sio:

o falhas na operacionaliza¢io e distribui¢éo de agua para consumo humano;

o destino e tratamento inadequado dos dejetos;

o auséncia ou deficiéncia de coleta, transporte, destino ou tratamento do lixo;

« solos baixos e alagadicos que permitem a contaminagdo da dgua por materiais fecais (principal-

mente em dreas sujeitas a ciclos de cheias e secas);

o densidade populacional elevada;

« baixa renda per capita;

o populacdes confinadas (em presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquiatricos, quartéis, entre

outros locais);

« hébitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciam a contaminagio fecal/oral;

o polos receptores de movimentos migratdrios;

o eventos com grandes aglomera¢des populacionais (festas populares, feiras, romarias);

o deficit na oferta de servicos de atencdo a saude;

« dificil acesso a informagao;

o dreas periportudrias, ribeirinhas e ao longo de eixos rodoviario se ferrovidrios.

A delimitagdo da drea de risco é feita associando-se dados referentes ao isolamento do agente etiolo-
gico aos fatores mencionados. A identificagdo e a delimitacio dessas dreas sdo importantes para priorizar
o desenvolvimento das a¢des de controle e devem ser redefinidas a medida que novos fatores e novas dreas
de circulagio sejam identificados.

Medidas de prevencao e controle

Uma das a¢des prioritérias é o investimento publico para melhoria da infraestrutura dos servigos de
abastecimento de dgua para consumo humano, coleta e tratamento de esgotos e residuos sélidos, no senti-
do de prover a populagdo de condigdes adequadas de saneamento basico, contribuindo para a prevengéo,
controle e redugio dos riscos e casos da doenca. Essas medidas deverio ser realizadas pela vigilancia epi-
demiolodgica, sanitaria e ambiental, assisténcia a satde, saneamento, educagio em saude, 6rgaos de meio
ambiente e de recursos hidricos, para implementac¢éo de atividades de controle da doenga. Dessa forma,
para prevencao e controle da cdlera, orienta-se a realizagdo das seguintes agdes.

« Realizacio adequada de coleta, acondicionamento, transporte e disposi¢io final dos residuos soli-

dos, tanto domésticos quanto das unidades de saude.

« Garantia de destinagdo e tratamento adequados dos dejetos, tanto domésticos quanto das unidades
de saude. Realizagdo de monitoramento ambiental do V. cholerae.

o Promogido de medidas que visem a redugdo do risco de contaminagdo de alimentos, em especial
no comércio ambulante. Estabelecimento de processos de trabalho para se garantir a qualidade dos
processos de limpeza, desinfec¢do e sanitizagio, especialmente para servicos de saide e para a drea
de preparo de alimentos.

Colera
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o Promogio de atividades de educagdo em saude.

« Garantia do acesso da populagdo aos servigos de diagnéstico e tratamento.

« Distribuigdo de frascos de hipoclorito de sédio (2,5%) para a populagdo sem acesso a agua tratada.

o Orientagio a populagdo sobre o tratamento da dgua no domicilio utilizando-se a solug¢éo de hipo-
clorito de s6dio 2,5% e, na falta da solugdo de hipoclorito de sédio 2,5%, orientar quanto & neces-
sidade de ferver a 4gua durante 5 minutos, marcando os 5 minutos apds o inicio da fervura.

« Orientagdo quanto a necessidade de isolamento entérico de casos sintomaticos em domicilio.

Sao medidas ndo recomendadas e totalmente indcuas as tentativas de prevengado e controle da colera
por meio da quimioprofilaxia de massa, e da restri¢cdo a circulagdo de pessoas e mercadorias. Diante da
ameaga da colera, as pressdes para que se adotem tais tipos de medidas sdo geradas pelo panico entre a
populagdo ou pela desinformagio dos profissionais.

Tratamento da dgua no domicilio com solucao de hipoclorito de sédio (2,5%)
O tratamento da dgua em domicilios deve obedecer aos seguintes passos.
o Filtrar a dgua utilizando filtro do mestico ou coar em coador de papel ou pano limpo.

O acondicionamento da agua ja tratada deve ser feito em recipientes higienizados que possam ser
hermeticamente fechados, preferencialmente de boca estreita, para evitar a contaminac¢do posterior
pela introdugéo de utensilios utilizados para retirada da agua (canecos, conchas e outros).

« Na impossibilidade de filtrar ou coar, colocar a 4gua em um vasilhame limpo e deixar decantar
(descer o material em suspenséo) até que fique limpa. Apds a decantacio, coletar a agua da parte de
cima do vasilhame e colocar em uma vasilha limpa. Colocar duas gotas de solugdo de hipoclorito
de sédio a 2,5% para cada litro de dgua, para inativacdo de microrganismos que causam a doenga.

« Aguardar 30 minutos para beber a dgua.
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ANEXO A

Coleta de amostras de material clinico

Instrumento ‘ Método ‘ Transporte e viabilidade da amostra
Introduzir o swab na ampola retal, . . .
comprimindo-o, em movimentos Processar as amostra,s acondicionadas em meio de Cary-Blair,
rotatérios suaves, em toda a de 24 a 72 horas apos a coleta, se mant_ldas em temperatura
Swab retal extensdo da ampola ambiente (nq caso de tem;_)eratura _amblente acima de 30°C,
. colocar o meio de Cary-Blair em recipiente com agua em
Inocular no meio de transporte temperatura natural) ou em até 7 dias, se mantidas sob
Cary-Blair ou em 10-20mL de &gua refrigeracdo (entre 4 e 8°C)
peptonada alcalina (pH entre 8,4 - 8,6)
Processar as amostras acondicionadas em tubos de agua
peptonada alcalina até 12 horas apés a coleta
Recolher parte das fezes com o O meio de transporte Cary-Blair conserva, por até 4 semanas,
auxilio de um swab numerosos tipos de bactérias, inclusive vibrides. No entanto, como
Swab fecal Introduzir o swab no meio de o swab, retal ou fecal, contém outros microrganismos da flora
transporte Cary-Blair ou 4gua normal, recomenda-se processa-lo de 24 a 72 horas ap6s a coleta
peptonada alcalina (a 30°C) ou em até 7 dias, se mantido sob refrigeracao (4 a 8°C)
As amostras coletadas por swab devem ser semeadas de imediato
se nao forem acondicionadas no meio de transporte apropriado
Recolher entre 3 e 59 de fezes,
diarreicas ou ndo, em recipiente de
boca larga, limpo e/ou esterilizado
;::antura (néo utilizar substancias quimicas) A semeadura deve ser realizada imediatamente apds a coleta

Evitar recolher amostras fecais
contidas nas roupas, superficie de
cama ou chao

Papel de filtro

Utilizar tiras de papel de filtro, tipo
xarope ou mata-borrao (2,5cm de
largura por 6,5cm de comprimento)

Espalhar as fezes diarreicas ou
emulsionadas em 4gua em 2/3 de
uma das superficies do papel, com o
auxilio de um fragmento de madeira
ou outro material disponivel

Acondicionar as tiras de papel
de filtro em invélucros plasticos,
perfeitamente vedados

Colher a amostra, tampar e observar a umidade (a amostra sé6 é
valida enquanto o papel de filtro se mantiver umido)




Doengas Diarreicas Agudas

Doencas Diarreicas Agudas
CID 10: AOO a A09

Caracteristicas gerais

Descricao

Caracterizam-se pela diminui¢do da consisténcia das fezes, aumento do nimero de evacuagdes, com fezes
aquosas; em alguns casos, ha presenca de muco e sangue (disenteria). Sio autolimitadas, com duragdo de até 14
dias. Podem ser classificadas em trés tipos: diarreia sem desidratagao; diarreia com desidratagio; e diarreia com
desidratacdo grave. Quando tratadas incorretamente ou nao tratadas, podem levar a desidratacio grave e ao
distarbio hidroeletrolitico, podendo ocorrer 6bito, principalmente quando associadas a desnutri¢éo.

Sinonimia
Gastroenterite aguda, gastroenterocolite aguda (GECA), dor de barriga, disenteria, desarranjo,
destempero, entre outras.

Agente etioldgico
Os agentes etioldgicos de origem infecciosa sdo as bactérias e suas toxinas, virus, para- sitos e toxinas
naturais (Quadros 1, 2 e 3).

Reservatorio
O reservatorio é especifico para cada agente etioldgico, sendo os principais: humanos, primatas, ani-
mais domésticos, aves, bovinos, suinos, roedores e outros (Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 1 - Principais bactérias envolvidas nas doencas diarreicas agudas, modos de transmisséo,
reservatorios e grupos etarios dos casos

Agente etioldgico Grupo etario dos casos | Modo de transmissao e principais fontes | Reservatério
Bacillus cereus Todos Alimentos Ambiente e alimentos
Staphylococcus aureus Todos Alimentos Humanos e animais
. . Lo - Aves, bovinos
Campylobacter spp Todos Fecal-oral, alimento, 4gua, animais domésticos ]
e ambiente

Escherichia coli . .

oA Todos Fecal-oral, alimento, 4gua, pessoa a pessoa Humanos
enterotoxigénica (ETEC)
E. coli enteropatogénica Criancas Fecal-oral, alimento, 4gua, pessoa a pessoa | Humanos
E. coli enteroinvasiva Adultos Fecal-oral, alimento, 4gua, pessoa a pessoa | Humanos
E. coli éntero-hemorragica Todos Fecal-oral, alimento, pessoa a pessoa Humanos

Aves, mamiferos
Fecal-oral, alimento, agua domeésticos e silvestres,
bem como répteis

Todos, principalmente

Salmonella nao tifoide .
criangas

Todos, principalmente

Shigella spp Fecal-oral, alimento, agua, pessoa a pessoa | Primatas

criancas
- . Fecal-oral, alimento, agua, pessoa a pessoa, .
Yersinia enterocolitica Todos : o gua. p P Suinos
animal doméstico
. Todos, principalmente . . .
Vibrio cholerae Fecal-oral, alimento, 4gua Ambiente

adultos

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.
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Quadro 2 - Principais virus envolvidos nas doencas diarreicas agudas, modos de transmissao,
reservatorios e grupos etarios dos casos

Agente etiologico Reservatorio

Grupo etario dos casos Modo de transmissao e principais fontes

Astrovirus Criangas e idosos Fecal-oral, alimento, 4gua Provavelmente humanos

Calicivirus Todos Fecal-oral, alimento, 4gua, nosocomial Provavelmente humanos

Adenovirus entérico Criancas Fecal-oral, nosocomial Provavelmente humanos

Fecal-oral, alimento, agua,
Norwalk Todos Humanos
pessoa a pessoa

Fecal-oral, nosocomial, alimento, agua,

Rotavirus grupo A Criangas Humanos
pessoa a pessoa

Rotavirus grupo B Todos Fecal-oral, dgua, pessoa a pessoa Humanos

Rotavirus grupo C Todos Fecal-oral Humanos

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 3 - Principais parasitas envolvidos nas doencas diarreicas agudas, modos de transmissao,
reservatorios e grupos etarios dos casos

Agente etiologico Grupo etario dos casos

Modo de transmissao e principais fontes | Reservatorio

Balantidium coli

Indefinido

Fecal-oral, alimentos, 4gua

Primatas, roedores e suinos

Cryptosporidium

Criancas e adultos com aids

pessoa, animais domésticos

Fecal-oral, alimentos, agua, pessoa a

Humanos, bovinos, outros
animais domésticos

Entamoeba histolytica

Todos, principalmente
adultos

Fecal-oral, alimentos, 4gua

Humanos

Giardia lamblia

Todos, principalmente
criancgas

Fecal-oral, alimentos, agua

Humanos, animais selvagens
e domésticos

Cystoisospora belli

Adultos com aids

Fecal-oral

Humanos
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Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Modo de transmissao
O modo de transmissio ¢ especifico para cada agente etioldgico (Quadros 1, 2 e 3), e pode acontecer
transmissdo direta ou indireta:
» Transmissao direta —pessoa a pessoa (por exemplo, mios contaminadas) e de animais para pessoas.
o Transmissao indireta — ingestdo de d4gua e alimentos contaminados e contato com objetos contami-
nados (por exemplo, utensilios de cozinha, acessérios de banheiros, equipamentos hospitalares).

A contaminagio pode ocorrer em toda a cadeia de producio alimentar, desde as atividades primarias
até o consumo (plantio, transporte, manuseio, cozimento, acondicionamento). Os manipuladores
de alimentos e locais de uso coletivo - tais como escolas, creches, hospitais, hotéis, restaurantes e
penitenciarias — apresentam maior risco de transmissdo. Ratos, baratas, formigas e moscas também
contaminam alimentos e utensilios.

Periodo de incubacao
E especifico para cada agente etiolégico (Quadros 4, 5 € 6).



Doengas Diarreicas Agudas

Quadro 4 — Manifestacbes clinicas, periodo de incubacdo e duracdo da doenca das principais

bactérias envolvidas nas doencas diarreicas agudas

Manifestacoes clinicas

L Periodo de | Duracao da
Agente etioloégico . -
Diarreia incubacdo | doenca

Bacillus cereus Geralmente pouco importante Rara Comum 1 a6 horas | 24 horas
Staphylococcus aureus Geralmente pouco importante Rara Comum 1 a6 horas | 24 horas
Campylobacter Pode ser disentérica Variavel Variavel 1 a7 dias 1 a4 dias
Escherichia coli " 12 horas a .
enterotoxigénica (ETEC) Aquosa, pode ser profusa Variavel Eventual 3 dias 3 a5 dias
E. coli enteropatogénica Aquosa, pode ser profusa Variavel Variavel 2 a7 dias 1 a 3 semanas
E. coli enteroinvasiva Pode ser disentérica Comum Eventual 2 a3 dias 1 a 2 semanas
E. coli éntero-hemorragica Inicia aquosa, com sangue a seguir Rara Comum 3 ab5dias 1a 12 dias
Salmonella nao tifoide Pastosa, aquosa, as vezes, Comum Eventual 8 h_oras a 5a 7 dias

com sangue 2 dias
Shigella Pode ser disentérica Comum Eventual 1 a7 dias 4 a7 dias
Yersinia enterocolitica Mucosa, as vezes, com presenca Comum Eventual 2 a7 dias 1diaa3

de sangue semanas
Vibrio cholerae Pode ser profusa e aquosa szrke::irlnente Comum 5 a7 dias 3 a5dias

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 5 — Manifestagoes clinicas, periodo de incubacdo e duracao da doenca dos principais
virus envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Manifestacoes clinicas

Agente etiolégico ?eriOdo.de Duragao da doenca
Diarreia Vomito incubacéo

Astrovirus Aquosa Eventual Eventual 1 a 14 dias 1 a 14 dias

Calicivirus Aquosa Eventual Comum em criancas | 1 a 3 dias 1 a3 dias

Adenovirus entérico Aquosa Comum Comum 7 a 8 dias 8 a 12 dias

Norwalk Aquosa Rara Comum 18 horas a 2 dias 12 horas a 2 dias

Rotavirus grupo A Aquosa Comum Comum 1 a3 dias 5a 7 dias

Rotavirus grupo B Aquosa Rara Variavel 2 a 3 dias 3 a7dias

Rotavirus grupo C Aquosa Ignorado | Ignorado 1 a2 dias 3 a7dias

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 6 — Manifestacbes clinicas, periodo de incubacdo e duracdo da doenca dos principais
parasitas envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Manifestacoes clinicas Periodo de

incubacao

Agente etiolégico

Duragao da doenca

Diarreia Abdoémen

Balantidium coli Eventual com muco ou sangue Rara Dor Ignorado Ignorado

Cryptosporidium Abundante e aquosa Eventual | Caibra eventual | 1 a 2 semanas | 4 dias a 3 semanas
Entamoeba » "

X y Eventual com muco ou sangue Variavel Colica 2 a4 semanas | Semanas a meses
histolytica

— . Lo Caibra/ .
Giardia lamblia Incoerciveis fezes claras e gordurosas | Rara . - 5 a 25 dias Semanas a anos

Distensao

Cystoisospora belli Incoercivel Ignorado | Ignorado 2 a 15 dias 2 a 3 semanas

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.
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Periodo de transmissibilidade
E especifico para cada agente etiologico.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade ¢ geral. Certos grupos, como criangas (principalmente as menores de 1 ano que
sofreram desmame precoce e que sdo desnutridas), idosos, imunodeprimidos (portadores de HIV/aids,
de neoplasias ou individuos que receberam transplantes de 6rgaos) e pessoas com acloridria gastrica tém
suscetibilidade aumentada.

As DDA nio conferem imunidade duradoura.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico é caracterizado pelo aumento do niimero de evacuagdes (3 episddios no periodo
de 24 horas), com alteragido da consisténcia das fezes, geralmente amolecidas ou aquosas. Pode haver
presenca de sangue ou muco e ser acompanhada de dor abdominal, febre, ndusea e vomito. Em geral o
quadro clinico é autolimitado, com duragéo de 2 a 14 dias, que pode variar desde manifesta¢des leves até
graves, com desidratagdo e disturbios hidroeletroliticos, principalmente quando associadas a desnutrigao.

As manifestagdes clinicas mais frequentes estiao descritas nos Quadros 4, 5 e 6, de acordo com o
agente etiologico.

Complicacoes

Em geral, sdo decorrentes da desidratagdo e do desequilibrio hidroeletrolitico. Quando néo sdo tra-
tadas adequada e precocemente, pode ocorrer 6bito por choque hipovolémico e/ou hipopotassemia. Nos
casos cronicos ou com episodios repetidos, podem acarretar desnutri¢io cronica, com retardo do desen-
volvimento ponderoestatural em criangas.

Diagnostico

Diagnéstico clinico

O primeiro passo para o diagnodstico é a realiza¢do da anamnese. Para isso, algumas informagoes sdo
fundamentais: idade do paciente, duragdo da doenca diarreica atual, caracteristicas das fezes (consistén-
cia e presencga de sangue ou muco), frequéncia e volume das evacuagdes, associagao da diarreia a vomitos,
dor abdominal, febre (duragio), tenesmo (tentativa dolorosa de evacuar), ciibras.

E importante também excluir as causas ndo infecciosas de diarreia aguda: uso recente de medicagdes
(laxativos, antidcidos, antibiéticos), ingestdo de bebidas alcodlicas, excesso de bebidas lacteas.

A histéria epidemiolodgica e social, nesses casos, também ajuda na condugdo do diagndstico: local
onde o paciente reside e suas condi¢oes sanitarias, histéria de viagem recente a lugares endémicos ou nao
endémicos. Além disso, é importante saber se o paciente é portador de doenca que possa estar relacionada
com o quadro ou interferir no manejo da diarreia (hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doencas
cardiacas, doengas hepaticas, doengas pulmonares cronicas, insuficiéncia renal, alergia ou intolerancia
alimentar, ser portador de HIV/aids, ser intolerante a algum alimento). O passo seguinte é a realizagdo
de exame fisico cuidadoso, identificando-se os sinais e sintomas da desidrata¢do (avaliagdo do estado de
hidratagdo do paciente, conforme Quadro 7).
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Diagnostico laboratorial

O diagnostico das causas etioldgicas da DDA ¢é laboratorial, por meio de exames pa- rasitoldgicos,
cultura de bactérias e pesquisa de virus em amostras de fezes. O diagnéstico laboratorial é importante
para que seja conhecido o padrao dos agentes etioldgicos circulantes sendo imprescindivel, na vigéncia de
surtos para orientar as medidas de preven¢ao e controle, nesse caso, recomenda-se a pesquisa laboratorial
para todos os possiveis agentes etioldgicos.

Na ocorréncia de surto de DDA, recomenda-se a coleta de amostras de fezes para pesquisa de
parasitas, virus e bactérias.
As fezes devem ser coletadas antes da administragdo de antibioticos.

As orienta¢des para coleta, transporte e conserva¢io de amostras de fezes estio apresentadas no
Anexo A.

Tratamento

A avalia¢do do estado de hidratagdo do paciente deve orientar a escolha entre os trés planos de trata-
mento a seguir preconizados (Quadro 7).

Plano A (para prevenir a desidratacao no domicilio)
Destina-se a pacientes com diarreia SEM sinais de desidrata¢do. O tratamento é domiciliar. Explicar
ao paciente ou acompanhante o que fazer no domicilio.
o Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratacio.
- O paciente deve tomar liquidos caseiros (d4gua de arroz, soro caseiro, chd, suco e sopas) ou solu-
¢do de reidratacio oral (SRO) ap6s cada evacuagdo diarreica (Quadro 8).
- Nao utilizar refrigerantes nem adogar o cha ou suco.
o Manter a alimenta¢io habitual para prevenir a desnutrigio:
- continuar o aleitamento materno;
- manter a alimentagado habitual para as criancas e adultos.
o Se o paciente ndo melhorar em 2 dias ou se apresentar qualquer um dos sinais e sintomas abaixo,
levé-lo imediatamente ao servico de saude:
- piora da diarreia;
- vOmitos repetidos;
- muita sede;
- recusa de alimentos;
- sangue nas fezes;
- diminuigdo da diurese.
o Orientar o paciente ou acompanhante para:
- reconhecer os sinais de desidratagio;
- preparar e administrar a SRO;
- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos, tratamento da
agua, higieniza¢do dos alimentos).
o Administrar zinco uma vez ao dia, durante 10 a 14 dias:
- até 6 meses de idade - 10mg/dia;
- maiores de 6 meses de idade — 20mg/dia.
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Quadro 7 — Avaliacdo do estado de hidratacdo do paciente e definicdo do plano de
tratamento adequado

OBSERVE

sem sede

avidamente

Estado geral Bem alerta Irritado, Intranquilo Comatoso, hipoténico*

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Sede Bebe normalmente, | Sedento, bebe rapido e Bebe mal ou nio & capaz de beber

EXPLORE

Desaparece Desaparece muito lentamente

rapidamente Desaparece lentamente (mais de 2 segundos)

Sinal da prega

Pulso Cheio Rapido, fraco Muito fraco ou ausente*

DECIDA

Se apresentar dois ou mais sinais incluindo
pelo menos um dos de~stacados com asterisco
(*): COM DESIDRATACAO GRAVE

SEM SINAIS DE
DESIDRATACAO

Se apresentar dois ou mais sinais:
COM DESIDRATACAO

- USE PLANO A USE PLANO B USE PLANO C

Quadro 8 — Quantidade de liquidos que deve ser administrada/ingerida apds cada evacuacao
diarreica, de acordo com a faixa etaria

Idade ‘ Volume

Menores de 1 ano 50-100mL

De 1 a 10 anos 100-200mL

Maiores de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

Plano B (para tratar a desidratacao por via oral na unidade de saude)
Destina-se a pacientes com diarreia e COM sinais de desidratagio, mas com capacidade de ingerir liquidos,
que devem ser tratados com SRO na unidade de satide, onde deverdo permanecer até a reidratagdo completa.
o Administrar SRO:
- a quantidade de solugéo ingerida dependera da sede do paciente;
- a SRO devera ser administrada continuamente, até que desaparecam os sinais e sintomas de
desidratacéo;
- apenas como orientagdo inicial, o paciente devera receber de 50 a 100mL/kg para serem admi-
nistrados no periodo de 4 a 6 horas.

o Durante a reidratagio, reavaliar o paciente seguindo as etapas do Quadro 7.
- Se desaparecerem os sinais de desidratagéo, utilizar o Plano A.
- Se continuar desidratado ap6s o periodo de 4 horas, repetir o Plano B por mais 2 horas e reava-
liar, ou indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).
- Se o paciente evoluir para desidratacio grave, seguir o Plano C.

o Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servigo de satde, eles devem ser orientados a:
- reconhecer os sinais de desidratagio;
- preparar e administrar a SRO;
- manter a alimentagdo habitual; e
- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos, tratamento da
dgua, higienizagao dos alimentos).
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Plano C (para tratar a desidratacao grave na unidade hospitalar)

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidratagdo grave, com ou sem choque (palidez acen-
tuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotensdo arterial, depressio do sensério), a sua reidratagdo
deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, em duas fases para todas as faixas etdrias: fase rapida
e fase de manutencio e reposi¢do (Quadro 9).

Quadro 9 - Esquemas de reidratacdo para pacientes com desidratacdo grave, de acordo com a
faixa etéria

Fase rapida - menores de 5 anos (fase de expansao)

Iniciar com 20mL/kg
Repetir essa quantidade até que a crianca esteja

hidratada, reavaliando os sinais clinicos ap6s cada fase
Soro fisiolégico 0,9% de expansao administrada 30 minutos

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar com
10ml/kg

Fase rapida — maiores de 5 anos (fase de expansao)

1° Soro fisiolégico 0,9% 30ml/kg 30 minutos

2° Ringer-lactato
ou 70ml/kg 2 horas e 30 minutos
solucao polieletrolitica

de manutencao e reposicao para todas as faixas etarias

Peso até 10kg 100mL/kg

Soro glicosado 5% + soro
fisiolégico 0,9% na proporcédo de Peso de 10 a 20kg
4:1 (manutencao)
+ 1.500mL + 20mL/kg de peso

1.000mL + 50mL/kg de peso
que exceder 10kg

Peso acima de 20kg

que exceder 20kg

Soro glicosado 5% + soro
fisiolégico 0,9% na proporcédo de
1:1 (reposicao)

+

Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do paciente

KCl 10% 2mL para cada 100mL de solucdo da fase de manutencao

4 1\
Avaliar o paciente continuamente. Se nao houver melhora da desidratagio, deve-se aumentar a

velocidade de infusio.
N J

« Quando o paciente conseguir ingerir liquidos, geralmente duas a 3 horas ap6s o inicio da reidrata-
¢40 endovenosa, iniciar a reidratagéo por via oral com SRO, mantendo a reidratagido endovenosa.

o Interromper a reidratagéo por via endovenosa somente quando o paciente puder ingerir SRO em
quantidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO necessaria varia de um pa-
ciente para outro, dependendo do volume das evacuagoes.

o Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas primeiras 24 horas de tratamento.

o Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

 Os pacientes que estiverem sendo reidratados por via endovenosa devem permanecer na unidade
de saude até que estejam hidratados e conseguindo manter a hidrata¢do por via oral.
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Procedimentos a serem adotados em caso de disenteria
e/ou outras patologias associadas a diarreia

Paciente com sangue nas fezes

Em caso positivo e com comprometimento do estado geral, deve-se avaliar o estado de hidrata¢édo do
paciente, utilizando-se o Quadro 7, e reidrata-lo de acordo com os planos A, B ou C. Apos a reidratagio,
iniciar a antibioticoterapia.

Tratamento em criangas

O tratamento em criangas deve ser feito com ciprofloxacino, em doses de 15mg/kg a cada 12 horas,
com duragio de 3 dias. Como tratamento alternativo, pode-se usar a ceftriaxona, em doses de 50 a 100mg/
kg, por via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias.

O acompanhante deve ser orientado para administrar liquidos e manter a alimentagdo habitual da
crianga caso o tratamento seja realizado no domicilio. O paciente devera ser reavaliado ap6s 2 dias. Caso
seja mantida a presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tratamento, encaminhar para in-
ternagao hospitalar.

Criangas com quadro de desnutri¢do devem ter o primeiro atendimento em qualquer unidade
de satude, devendo-se iniciar hidratacdo e antibioticoterapia de forma imediata, até a chegada
ao hospital.

Tratamento em adultos
O tratamento em adultos deve ser feito com 500mg de ciprofloxacino a cada 12 horas, por 3 dias.
Orientar o paciente ou acompanhante para administrar liquidos e manter a alimenta¢io habitual
caso o tratamento seja realizado no domicilio. Apés 2 dias o paciente deve ser reavaliado por um profis-
sional de saude.
Se mantiver presenca de sangue nas fezes aps 48 horas do inicio do tratamento:
« se 0 paciente estiver com condi¢des gerais boas, deve-se iniciar o tratamento com 2g de ceftriaxo-
na, via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias;
« se 0 paciente estiver com condigOes gerais comprometidas, deverd ser encaminhado para interna-
¢ao hospitalar.

Desnutricao grave

o Em caso de desidratacéo, iniciar a reidratagio e encaminhar o paciente para a unidade hospitalar.

« Entregar ao paciente ou responsavel envelopes de SRO em quantidade suficiente e recomendar que
continue a hidratagéo até a chegada a unidade hospitalar.

o Para o diagnostico de desnutri¢do grave em crianga, utilizar a Caderneta de Saude da Crianga do
Ministério da Saude.

Temperatura do paciente
Se o paciente estiver com a temperatura de 39°C ou mais, investigar e tratar outras possiveis causas,
como pneumonia, otite, amigdalite, faringite, infec¢do urindria.
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Observacoes quanto ao uso de medicamentos em pacientes com diarreia

 Antibidticos — devem ser usados somente para casos de diarreia com sangue (disenteria) e com-
prometimento do estado geral ou em casos de célera grave. Em outras condi¢des os antibidticos
sdo ineficazes e ndo devem ser prescritos.

 Antiparasitarios — devem ser usados somente para:
- amebiase, quando o tratamento de disenteria por Shigella sp fracassar, ou em casos nos quais se
identifiquem nas fezes trofozoitos de Entamoeba histolytica englobando hemacias;
- giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se forem identificados cistos ou trofozoitos
nas fezes ou no aspirado intestinal.

o Os antidiarreicos e antieméticos ndo devem ser usados.

Caracteristicas epidemiolégicas

A diarreia ¢ a segunda causa de mortes em criangas menores de 5 anos em todo o mundo. Quase 1
em cada 5 mortes de criangas — cerca de 1,5 milhdo por ano - se deve a diarreia. Ela mata mais criangas
do que a aids, a maldria e o sarampo juntos.

No Brasil, a doenca diarreica aguda é reconhecida como importante causa de morbimortalidade,
mantendo relagio direta com as precarias condi¢oes de vida e saude dos individuos, em consequéncia da
falta de saneamento basico, de desastres naturais (estiagem, seca e inundagio) e da desnutrigdo cronica,
entre outros fatores.

Vigilancia epidemioldgica das DDA

A Vigilancia Epidemioldgica das DDA, composta também pela Monitorizagao das doengas diarrei-
cas agudas (MDDA), regulamentada pela Portaria n°. 205 de 2016, é do tipo sentinela, a qual permite mo-

nitorar somente a ocorréncia dos casos notificados em unidades de satde eleitas sentinelas pela vigilancia
epidemioldgica das Secretarias Municipais de Satde, com o intuito principal de acompanhar a tendéncia
e a detecgo de alteragdes no padriao local das doencas diarreicas agudas de forma a identificar, em tempo
oportuno, surtos e epidemias.

A MDDA deve ser entendida como um processo de elaboragio e analise de mensuragdes rotineiras
capazes de detectar altera¢des no ambiente ou na satde da populagio e que se expressem por mudancas
na tendéncia das diarreias. Consiste na coleta, consolida¢do e andlise de dados minimos - idade, proce-
déncia, data do inicio dos sintomas e do atendimento e plano de tratamento dos casos que buscam aten-
dimento na unidade de saude.

Objetivos

 Monitorar os casos de doengas diarreicas agudas, visando detectar precocemente surtos da doenga.
o Investigar suas causas.

o Conhecer os agentes etioldgicos circulantes.

o Manter atividades continuas de educacio em satde.

o Aprimorar as medidas de prevencio e controle.

 Reduzir a morbimortalidade.
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Definicao de caso

Caso
Pessoa que apresente aumento do nimero de evacuagdes (trés ou mais episddios no periodo de 24 ho-
ras) com alteragdo da consisténcia das fezes, geralmente aquosas ou amolecidas, com duragio de até 14 dias.

Caso novo
Quando, ap6s a normalizagdo da fun¢io intestinal por um periodo de 48 horas, o paciente apresentar
novo quadro de DDA.

Surto

A ocorréncia de dois casos ou mais de diarreia, relacionados entre si, apds a ingestdo de alimento ou
agua da mesma origem.

Para as doengas de transmissdo hidrica e alimentar consideradas raras, como botulismo e colera, a
ocorréncia de apenas um caso é considerada surto.

Notificacao

Casos de DDA

Embora a DDA nio seja doenca de notificagdo compulsdria nacional, os casos isolados devem ser
notificados apenas quando atendidos em unidades sentinelas para DDA. A notificagdo dos casos deve ser
realizada nos formuldrios que devem ser enviados a Secretaria Municipal de Satde para registrar o caso
diretamente no Sistema Informatizado de Vigilancia Epidemioldgica das DDA (Sivep_DDA) semanalmente.

Surto de DDA

A notificagdo de surto de DDA é compulsdria e imediata. Deve ser feita no Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificagdo (Sinan) com indicagio de sindrome diarreica (CID A08). Os dados decorrentes da
investigagdo do surto também devem ser inseridos neste sistema.

Quando a causa suspeita da diarreia for por transmissdo indireta por d4gua e/ou alimentos contamina-
dos, deve-se utilizar a Ficha de Investigacdo de Surto-DTA (doengas transmitidas por alimentos) do Sinan.

Investigacao

E importante que a investigacdo seja realizada em conjunto com a vigilancia sanitdria, vigilancia
ambiental, laboratdrio de satide publica e outras dreas conforme necessario, como, por exemplo, atengao
a saude, saneamento, secretaria de agricultura e outros.

Nos surtos causados por dgua e alimentos, a investigagdo deve ser realizada conforme especificacdes
contidas no Manual Integrado Vigilancia, Prevencio e Controle de Doencas Transmitidas por Alimentos
(2010), realizando-se inquérito entre os participantes da refei¢cdo para definir o alimento de risco e inspe-
¢do sanitdria para identificar os fatores que contribuiram para a contaminagio do alimento.

Roteiro da investigacao

Identificagao do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacdo de Surto-DTA do Sinan, referentes a identifica-

¢do da ocorréncia.
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Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

Caracterizar clinicamente o caso: evolu¢do dos sinais e sintomas; caracteristicas da diarreia e do
vomito; estado de hidratagdo. Devera ser observado se ja foi iniciada a reidratagéo oral, com liquidos
habitualmente disponiveis no domicilio do paciente ou utilizacdo do SRO.

Caracterizar os atributos relativos aos grupos etdrios e sexo mais atingidos; grupos, segundo sexo

e idade, expostos a maior risco de adoecer; e outras caracteristicas especificas dos individuos afetados
da populagdo em geral. A descrigdo dos casos deve ser feita considerando as caracteristicas individuais
(sexo, idade, etnia, estado imunitario, estado civil), atividades (trabalho, esporte, praticas religiosas,
costumes etc.), condi¢des de vida (estrato social, condi¢oes ambientais e sanitdrias, situacdo econdmi-
ca), entre outras.

o Para confirmar a suspeita diagndstica — em geral, no inicio da investigagdo, emprega-se uma definicao
de caso mais sensivel, a fim de facilitar a identificagio, a extensdo do problema e os grupos populacio-
nais mais atingidos, processo que pode levar a hipdteses importantes. Somente quando as hipéteses
ficarem mais claras, o investigador passara a utilizar uma defini¢do mais especifica e restrita.

o Para identifica¢do da area de transmissdo - realizar levantamento sobre a histéria do paciente,
locais de alimentacio, participagdo em eventos.
- Reconstituir as atividades do paciente, nos 10 dias que precederam o inicio dos sintomas: histd-
ria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais; e tempo de permanéncia.
- Realizar levantamento sobre condi¢des de saneamento, como fontes de abastecimento de dgua
e o tratamento dispensado, situagdo do manuseio, acondicionamento e dispensac¢io de residuos
sélidos/lixo nos ambientes domiciliar, de trabalho, escolar e em qualquer outro em que haja a
suspeita da transmissao.

o Para determinacido da extensao da area de transmissio

- Identificar a distribuigdo geografica predominante — bairro de residéncia, escola, local de traba-
lho, ou outra localidade.

- A andlise espacial, da extensdo da drea de transmissdo, permite identificar se o surto afeta unifor-
memente toda a drea, ou se ha locais que concentram maior nimero de casos e de maior risco. Por
exemplo, quando a distribuicdo apresenta uma concentragido num determinado ponto, é sugestivo
serem a agua, alimento ou outras fontes comuns os possiveis causadores da transmissao.

o Coleta e remessa de material para exames
- E indicado que sejam coletadas amostras clinicas de pacientes, dos alimentos e da agua, o mais
precocemente possivel, considerando-se os resultados das investigacdes realizadas e as orienta-
¢des técnicas do laboratorio.
- Quando houver coleta de amostras de 4gua em surtos de DDA, deve-se solicitar que o laboratério
faca o exame microbioldgico (para identificar o agente etioldgico) e ndo somente a analise da
potabilidade da dgua.

Encerramento de surto
Ap6s a coleta e analise de todas as informagdes necessarias a investigagdo, o surto deve ser encerrado
nos sistemas de informacéo.

Vigilancia epidemioldgica de Rotavirus

A vigilancia epidemioldgica de rotavirus ¢ sentinela, realizada em unidades de satde especificas para
a doenca com objetivos principais de: conhecer a magnitude das DDA causadas por rotavirus em menores
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de cinco anos; monitorar os gendtipos de rotavirus circulantes entre essa populagdo; monitorar e avaliar o
impacto da vacina oral contra rotavirus humano.

Ao suspeitar de rotavirose em criangas menores de cinco anos atendidas em unidades de saude sen-
tinelas para esse agravo, deve-se coletar uma amostra de fezes in natura para diagnostico laboratorial de
rotavirus e a ficha de notificagdo/investigacdo especifica de rotavirus deve ser preenchida em duas vias. A
amostra deve ser enviada ao Lacen acompanhada de uma via da ficha e outra via deve seguir para a vigi-
lancia epidemioldgica da SMS. Todas as amostras positivas (100%) devem ser enviadas para o Laboratério
de Referéncia para andlise de gendtipos e 10% das amostras negativas devem ser enviadas para controle
de qualidade e possivel identificagdo de outros virus entéricos.

Posteriormente, a vigildncia epidemioldgica da SMS deve registra-la no Sinan NET. Nesse sistema,
devem ser notificados somente os casos atendidos em unidades sentinelas definidas pelas secretarias mu-
nicipal e estadual de saude, que atendam a definigdo de caso suspeito de rotavirus. Todos os casos devem
ser encerrados pelo critério laboratorial, com exame realizado no Lacen.

Em caso de surto de rotavirus, qualquer unidade de saude do municipio pode notificar casos sus-
peitos que se enquadrem na definicdo de caso em situa¢do de surto de rotavirus. A ficha de notificagao/
investigacao de surto deve ser preenchida e caso, a transmissdo seja indireta por 4gua ou alimento, a ficha

de notificacdo/investigacdo de surto de DTA deve ser preenchida. Para elucidagio do surto, os primeiros
casos suspeitos devem ter amostras coletadas e analisadas pelo Lacen.

As unidades de saide sentinela para rotavirus devem: ter leitos de internagdo e/ou observagdo de
pediatria; ser referéncia para assisténcia as doencas diarreicas agudas graves para os menores de cinco
anos; ter Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (na auséncia deste, ter CCIH implantada); ter capacidade
para coleta, armazenamento e transporte das amostras clinicas.

Vigilancia sobre fatores ambientais

Fatores ambientais, populacionais e de servigos, que devem ser considerados para defini¢do e deli-
mitacao de areas de risco, sdo:

o auséncia, deficiéncia ou intermiténcia do abastecimento de dgua;

o destino e tratamento inadequado dos dejetos;

o auséncia ou deficiéncia de coleta, transporte, destino ou tratamento do lixo;

« solos baixos e alagadigos que permitam a contaminag¢do da dgua por materiais fecais (principal-

mente em dreas sujeitas a ciclos de cheias e secas);

o densidade populacional elevada;

« baixa renda per capita;

« populagdes confinadas (presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquidtricos, quartéis etc.);

« hébitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciem a contaminagao fecal/oral;

o polos receptores de movimentos migratdrios;

« eventos com grandes aglomeragdes populacionais (festas populares, feiras, romarias etc.);

o oferta precaria de servicos de atengdo a sadde;

« dificil acesso a informagao;

o areas periportudrias, ribeirinhas e ao longo de eixos rodovidrios e ferroviarios.

A delimitagdo da drea de risco ¢é feita associando-se dados referentes ao isolamento do agente etiold-
gico aos fatores mencionados.

A identificacdo e a delimitagdo dessas dreas sdo importantes para priorizar o desenvolvimento das agoes
de controle e devem ser redefinidas 8 medida que novos fatores e novas areas de circulagdo sejam identificados.
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Medidas de prevencao e controle

A vacinagao ¢ a principal medida de prevengdo da diarreia por rotavirus.

Atualmente no Calendario de Nacional de Vacinagio, o esquema vacinal consiste na administragdo
de 2 doses de vacina rotavirus humano, aos 2 e 4 meses de idade, sendo que a primeira dose pode ser
administrada a partir de 1 (um) més e 15 dias até 3 (trés) meses e 15 dias. A segunda dose pode ser admi-
nistrada a partir de 3 (trés) meses e 15 dias até 7 (sete) meses e 29 dias. Manter intervalo minimo de 30
dias entre as doses.

A educagdo em sadde, particularmente em areas de elevada incidéncia de diarreia, é fundamental.

Devem-se orientar as medidas de higiene e de manipula¢do de 4gua e alimentos.

Os locais de uso coletivo, tais como escolas, creches, hospitais, penitenciarias, que podem apresentar
riscos maximizados quando as condigdes sanitarias nio sio adequadas, devem ser alvo de orientagdes e
campanhas especificas.

Considerando a importancia das causas alimentares nas diarreias das criangas, é fun-damental o
incentivo & prorrogagdo do tempo de aleitamento materno, por ser, comprova-damente, uma pratica que
confere elevada protecao a esse grupo populacional.
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Anexo A

OrientacOes para coleta, transporte
e conservacao de amostras de fezes

Pesquisa de bactérias

O exame a ser realizado ¢ a cultura de fezes (coprocultura). Para isso utiliza-se, principalmente, a
técnica de swab retal ou fecal em meio de transporte Cary-Blair. Na coleta de amostras de fezes por swab
retal, seguir o roteiro abaixo:

« umedecer o swab em solugio fisioldgica ou dgua destilada esterilizadas;

o introduzir a extremidade umedecida do swab (2cm) no esfincter retal do paciente, comprimindo-o,

em movimentos rotatdrios suaves, por toda a extensdo do esfincter;
o colocar em meio Cary-Blair ou em dgua peptonada alcalina.

Quando a amostra for colocada em meio de transporte Cary-Blair, encaminha-la, se possivel, em até
48 horas. Acima desse tempo, manter sob refrigeracdo, por até 7 dias. No caso de amostras refrigeradas,
respeitar as especificidades de cada agente.
Na coleta de amostras de fezes por swab fecal, seguir o roteiro:
o 0 swab fecal se diferencia do swab retal porque a ponta do swab é introduzida diretamente no fras-
co coletor (sem formol) com fezes do paciente;
o esse procedimento deve ser feito até 2 horas apds a coleta no frasco, pois, passado esse periodo, as
bactérias da flora intestinal podem destruir as bactérias patogénicas causadoras da diarreia;
o esse swab deve ser acondicionado em meio Cary-Blair ou em agua peptonada alcalina.

Quando colocado em meio de transporte Cary-Blair, encaminha-lo, se possivel, em até 48 horas.
Acima deste tempo, manter sob refrigeragao, por até 7 dias. No caso de amostras refrigeradas, respeitar as
especificidades de cada agente.

Recomenda-se a coleta de duas a trés amostras por paciente, desde que haja disponibilidade de mate-
rial para coleta e capacidade de processamento laboratorial de todas as amostras encaminhadas.

Pesquisa de virus
o Indicar que o paciente colete em torno de 5 gramas de fezes in natura e coloque a amostra em um
frasco coletor de fezes sem formol, com tampa rosqueada. E importante que o frasco seja identifi-
cado com nome completo do paciente e seja acondicionado em saco pldstico.
o Conservar em geladeira por até 5 dias; apds esse tempo, conservar em freezer.
» Quando o paciente é crianca, coleta-se material da fralda:
- material s6lido, coletar com espatula e colocar no frasco coletor;
- material liquido, acondicionar a fralda em saco plastico e encaminhar ao laboratério.
o O swab retal s6 é indicado em caso de ¢bitos.

Pesquisa de parasitos

« Deve ser coletada uma quantidade minima de 20 a 30g de fezes (aproximadamente a metade de um
coletor de 50mL) em frasco coletor de fezes, com tampa rosqueada.

o Em neonatos, colher na prépria fralda, evitando o contato das fezes com a urina.
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o De preferéncia, colher as fezes antes da administragido de qualquer medicamento, uma vez que
alguns prejudicam a pesquisa dos parasitos em geral. Esses medicamentos sdo: antidiarreicos, an-
tibidticos, antiacidos, derivados de bismuto e de bario, vaselina e 6leos minerais.

« Antibioticos, como a tetraciclina, afetam a flora intestinal normal, causando diminui¢do ou ausén-
cia tempordria dos organismos nas fezes, pois esses parasitos se alimentam de bactérias intestinais.
Portanto, o diagndstico so serd seguro de 2 a 3 semanas apds a suspensdo do antibidtico.

o Recomenda-se a coleta em conservante de, no minimo, 3 amostras em dias alternados ou 5 amos-
tras em dias consecutivos. Para pesquisa de larvas de Strongyloides stercoralis, trofozoitos de pro-
tozoarios e Blastocystis hominis, ha necessidade de obten¢do de uma ou mais amostras frescas que
devem ser encaminhadas imediatamente ao laboratério clinico.

o Para verificar a eficdcia da terapéutica, um novo exame devera ser realizado 3 a 5 semanas apds
o tratamento.

O uso de laxantes s6 ¢ indicado quando ha necessidade de confirmar o diagndstico de amebiase,
giardiase e estrongiloidiase, por meio de fezes liquefeitas. Nesse caso, o0 médico deve prescrever o uso de
laxantes e os mais recomendados sdo os salinos, tais como o fosfato de sédio e o sulfato de sédio tam-
ponado, pois causam menos danos na morfologia dos parasitos. Essa prética é indicada para clinicas e
hospitais, onde os espécimes fecais sdo enviados ao laboratério imediatamente apds a coleta. Caso a coleta
seja feita em casa, enviar imediatamente todo o contetido de uma evacuagio induzida ao laboratdrio, ou
preservar uma fragdo do material com o conservante. Nesse material sdo pesquisados ovos, larvas, cistos
e trofozoitos.
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CID 10: A01.0

Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga bacteriana aguda, de distribuigdo mundial, associada a baixos niveis socioecondmicos, prin-
cipalmente em dreas com precérias condi¢cdes de saneamento, higiene pessoal e ambiental.

Sinonimia
Doenga das maos sujas.

Agente etioldgico
Salmonella enterica, sorotipo Typhi (S. Typhi), bacilo gram-negativo da familia Enterobacteriaceae.

Reservatoério
O homem.

Modo de transmissao

Duas formas de transmissdo sdo possiveis:

o Direta — pelo contato direto com as maos do doente ou portador.

o Indireta — relacionada a agua e aos alimentos, que podem ser contaminados pelas fezes ou urina
do doente ou portador. A contaminag¢io dos alimentos ocorre, geralmente, pela manipulagio de
portadores ou pacientes oligossintomaticos (com manifesta¢des clinicas discretas).

Os legumes irrigados com dgua contaminada, produtos do mar mal cozidos ou crus (moluscos e
crustaceos), leite e derivados néo pasteurizados, produtos congelados e enlatados podem veicular S. Typhi.

O congelamento ndo destrdi a bactéria, de modo que sorvetes, por exemplo, podem ser veiculos
de transmissao.

A carga bacteriana infectante, experimentalmente estimada, é de 10° a 10° bactérias. Infecgbes
subclinicas podem ocorrer com a ingestdo de um nimero bem menor de bactérias.

Fatores extrinsecos aos alimentos, com destaque para aqueles relacionados com o meio ambiente,
tais como temperatura e umidade existentes nos sitios de conservagdo, armazenamento, produgao, co-
mercializagdo e seu consumo também interferem, de modo significativo, no crescimento e viabilidade
de S. Typhi.

Classificagdo de alguns alimentos segundo risco de contaminagao por S. Typhi:

o Alto risco - leite cru, moluscos, mexilhdes, ostras, pescados crus, hortalicas, legumes e frutas ndo

lavadas e d4gua nio potavel.

» Médio risco - alimentos intensamente manipulados logo apds o cozimento ou requentados e massas.

« Baixo risco - alimentos cozidos que sdo consumidos imediatamente, verduras fervidas, alimentos

secos e carnes cozidas ou assadas.

Periodo de incubacao
Normalmente, de uma a 3 semanas (em média, duas semanas), a depender da dose infectante.
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Periodo de transmissibilidade

A transmissibilidade ocorre enquanto os bacilos estiverem sendo eliminados nas fezes ou na urina,
0 que, geralmente, acontece desde a 1° semana da doenga até o fim da convalescenga. Cerca de 10% dos
pacientes continuam eliminando bacilos até 3 meses ap6s o inicio da doenga. Além disso, de 2 a 5% dos
pacientes transformam-se em portadores cronicos, apos a cura. Estes sdo de extrema importincia por
constituirem o tnico elo da cadeia de transmissdo da doenca. Tanto entre os doentes, quanto entre os
portadores, a eliminag¢io da S. Typhi costuma ser intermitente.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral.

Individuos com acloridria géstrica, idosos e imunodeprimidos sdo mais vulneraveis.
A imunidade adquirida ap6s a infec¢do ou a vacinagio néo é definitiva.

Manifestacoes clinicas

Os sinais e sintomas classicos sdo febre alta, cefaleia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, disso-
ciagdo pulso/temperatura, constipagdo ou diarreia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco
- achado raro) e hepatoesplenomegalia.

Complicacoes

Enterorragia

« Complicagdo da 3* semana de doenga que ocorre em cerca de 3 a 10% dos casos. A quantidade de
perda sanguinea ¢é varidvel e pode ser volumosa.

o Quando maciga, observa-se queda subita da temperatura, palidez, colapso circulatdrio, agitagao,
sensag¢do de sede intensa (sinais de choque hipovolémico). Detectar os sinais de choque hipovolé-
mico precocemente é essencial para o manuseio clinico desta complicagao.

« A coloragdo do sangue pode variar, dependendo do intervalo de tempo decorrido entre o sangra-
mento e a sua eliminacio.

Perfuracao intestinal

« E a complicagdo mais temida, em virtude da gravidade.

o Ocorre em 3% dos casos, surgindo por volta do 20° dia da doenga, particularmente, nas formas
graves e tardiamente diagnosticadas.

« Caracteriza-se por dor stbita na fossa iliaca direita, seguida por distensao e hiperestesia abdominal.

o Os ruidos peristalticos diminuem ou desaparecem, a temperatura decresce rapidamente, o pulso
acelera, podendo surgir vomitos.

O doente apresenta-se ansioso e palido.

o Em poucas horas, surgem sinais e sintomas de peritonite.

« Asdores entdo atingem todo o abdome, surgem vomitos biliosos ou em borra de café, sudorese fria
e respiragdo curta.

o Desaparece a macicez hepdtica.

« A imagem radioldgica de pneumoperitonio ¢ indicativa de perfuragdo de viscera oca; no entanto,
sua auséncia ndo afasta o diagndstico.



Outras complicacoes digestivas
Colecistite, ulceragao de cdlon, estomatites, parotidites, pancreatite e abscessos esplénicos ou hepaticos.

Demais complicacoes
Outros érgaos também podem manifestar complica¢des das mais variadas:

Corag¢io — miocardite tifica decorrente da toxemia, constituindo causa de 6bito em virtude da
insuficiéncia cardiaca, inicialmente direita e, posteriormente, global.

Complicagoes vasculares — flebites que surgem nos casos de evolu¢do mais prolongada.

Sistema nervoso — encefalites (formas bulbares, cerebelares e corticais), podendo ocorrer
alteragdes psiquicas, como meningite purulenta e neurite periférica.

Rins — lesdes glomerulares. Raramente observa-se proteindria e hematdria transitdria.

Ossos e articulagdes — processos de periostites, osteites, osteomielites, monoartrites e poliartrites.
Outras complicacdes menos frequentes — miosite, iridociclite e coriorretinite.

Diagnostico

Diagnostico clinico-epidemiolégico
Caso clinicamente compativel, com associagdo epidemioldgica a um caso confirmado por critério

laboratorial e/ou a uma regiao endémica.

Diagnostico laboratorial
E realizado através de: isolamento e identificagio do agente etioldgico, nas diferentes fases clinicas,

a partir do sangue (hemocultura), fezes (coprocultura), e em menor escala aspirado medular (mielocul-

tura) e urina (urocultura). O diagndstico também pode ser realizado pela técnica da reagdo em cadeia da
polimerase (PCR).

Hemocultura — apresenta maior positividade nas duas semanas iniciais da doenga (75%, apro-
ximadamente), devendo o sangue ser colhido, de preferéncia, antes que o paciente tenha tomado
antibidtico. Recomenda-se a coleta de duas a 3 amostras, ndo havendo necessidade de intervalos
maiores que 30 minutos entre elas.

Coprocultura — a pesquisa da S. Typhi nas fezes ¢ indicada a partir da 2a até a 52 semana
da doenga, com intervalo de 3 dias cada uma, assim como no estagio de convalescenca e
na pesquisa de porta- dores. No estado de convalescenga, ¢ indicada a coleta de amostras
do material com intervalos de 24 horas. No caso da suspeita de portadores assintomaticos,
particular- mente aqueles envolvidos na manipula¢ido de alimentos, recomenda-se a coleta
de 7 amostras sequenciadas.

Mielocultura — trata-se do exame mais sensivel (90% de sensibilidade). Além disso, apresenta a
vantagem de se mostrar positivo mesmo na vigéncia de antibioticotera- pia prévia. As desvan-
tagens sdo o desconforto para o doente, por ser um procedi- mento invasivo, e a necessidade de
pessoal médico com treinamento especifico para o procedimento de pun¢ao medular, considerado
de alta complexidade

Urocultura — tem valor diagndstico limitado; a positividade maxima ocorre na 32 semana de doenga.

Diagnéstico diferencial
Deve ser feito com todas as doengas entéricas de diversas etiologias, como, por exem- plo, Salmonella

enterica sorotipo Paratyphi A, B, C, Yersinia enterocolitica, entre outras.
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Devido ao quadro clinico inespecifico, doengas como pneumonias; tuberculose (pulmonar, miliar, intestinal,
meningoencefalite e peritonite); meningoencefalites; septicemia por agentes piogénicos; colecistite aguda; perito-
nite bacteriana; forma toxémica de esquistossomose mansonica; mononucleose infecciosa; febre reumatica; doen-
¢a de Hodgkin; abscesso hepatico; abscesso subfrénico; apendicite aguda; infecgdo do trato urindrio; leptospirose;
maldria; toxoplasmose; tripanossomiase e endocardite bacteriana devem fazer parte do diagnéstico diferencial.

Tratamento

O tratamento é, geralmente, ambulatorial, reservando-se a hospitalizagdo para os casos mais graves.
Especifico

Cloranfenicol
o Adultos — 50mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 4g/dia.
o Criangas — 50mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 3g/dia.

A via de administragéo preferencial é a oral.

Quando os doentes tornam-se afebris, 0 que em geral ocorre a partir do 5° dia de tratamento, as doses
do cloranfenicol devem ser reduzidas para 2g/dia (adultos) e 30mg/kg/dia (criancas).

O tratamento é mantido por 15 dias apos o tltimo dia de febre, perfazendo um méximo de 21 dias.

Nos doentes com impossibilidade de administragdo por via oral deve ser utilizada a via parenteral.

Eventos adversos — ha possibilidade de toxicidade medular, que pode se manifestar sob a forma de
anemia (dose dependente) ou, raramente, de anemia apldstica (reagao idiossincrasica).

Nao ha evidéncias de que exista resisténcia da S. Typhi ao cloranfenicol no Brasil. Os insucessos te-
rapéuticos ndo devem ser atribuidos a resisténcia bacteriana, sem comprovagio laboratorial e sem antes
se afastar outras causas.

Caso o doente mantenha-se febril apds o 5° dia de tratamento, avaliar a possibilidade de troca pelos
antimicrobianos abaixo.

Ampicilina
o Adultos — 1.000 a 1.500mg/dose, via oral, de 6 em 6 horas, até dose maxima de 6g/dia.
o Criangas — 100mg/kg/dia, via oral, de 6 em 6 horas.

A administragio oral é preferivel a parenteral. A duragdo do tratamento é de 14 dias.

Amoxicilina
o Adultos — 3g/dia, via oral, de 8 em 8 horas.
» Criangas — 100mg/kg/dia até a dose maxima de 4g, via oral, de 8 em 8 horas.

A duragio do tratamento é de 14 dias. Com o uso deste antimicrobiano, poderd haver maior frequ-
éncia de intolerancia gastrointestinal.

Quinolonas

« Ha, pelo menos, duas quinolonas com eficicia comprovada contra a S. Typhi: o ciprofloxacino e
a ofloxacina.
o Sido contraindicadas para criancas e gestantes.
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o No Brasil, estas drogas estdo particularmente indicadas para casos comprovados de resisténcia
bacteriana aos antimicrobianos tradicionalmente utilizados.
 Provavelmente, sdo as melhores op¢oes para os portadores de HIV ou aids.

Ciprofloxacino
o Adultos — 500mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas, durante 10 dias. Caso nao seja possivel a via
oral, utilizar a via endovenosa, na dose de 200mg, de 12 em 12 horas.

Ofloxacina
o Adultos — 400mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas ou 200 a 400mg/dose, via oral, de 8 em 8 horas.
A duragdo do tratamento ¢ de 10 a 14 dias.

Ceftriaxona
o 1 a2gvia intramuscular ou endovenosa em dose Unica.

Os pacientes devem receber adequado tratamento de suporte. Convém atentar para o aparecimento
de complicagdes graves, como hemorragia e perfuragéo intestinal, pois, para a tltima, a indicagdo
cirurgica é imediata.

Tratamento especifico para o estado de portador

Preconiza-se a utilizagao de ampicilina ou amoxicilina, nas mesmas doses e frequéncia para trata-
mento do paciente.

Apés 7 dias do término do tratamento, iniciar a coleta de 3 coproculturas, com intervalos de 30
dias entre elas. Se o portador for manipulador de alimentos, realizar coprocultura uma vez por semana,
durante 3 semanas. Caso uma delas seja positiva, essa série pode ser suspensa e o individuo deve ser
novamente tratado, de preferéncia, com uma quinolona (ciprofloxacino 500mg), via oral, de 12 em 12
horas, durante 4 semanas, e orientado quanto ao risco que ele representa para os seus comunicantes e
para a comunidade. O tempo ideal de tratamento para portadores cronicos ainda ndo estd bem defini-
do. Pacientes com litiase biliar ou anomalias biliares, que ndo respondem ao tratamento com antimi-
crobianos, devem ser colecistectomizados.

Na salmonelose septicémica prolongada, as salmonelas tém nos helmintos um local favoravel para
sua proliferagao. De modo geral, o tratamento antiesquistossomotico, ao erradicar a helmintiase, faz ces-
sar a septicemia e promove a cura da salmonelose.

Caracteristicas epidemiolodgicas

No Brasil, a febre tifoide ocorre sob a forma endémica, com superposicio de epidemias, especial-
mente nas regides Norte e Nordeste, refletindo as condi¢des de vida de suas populagdes. Tem-se verificado
um comportamento de declinio nos coeficientes de incidéncia e letalidade da doenga.

Tem-se verificado uma tendéncia de declinio nos coeficientes de incidéncia e letalidade da doenga.

A doenga acomete com maior frequéncia a faixa etdria entre 15 e 45 anos de idade em 4reas endémi-
cas. A taxa de ataque diminui com a idade.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Conhecer o comportamento da doenga na populagio.

o Identificar fatores de risco envolvidos na ocorréncia da doenca.
o Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Recomendar medidas de prevencéo, vigilancia e controle.

Definicao de caso
Suspeito

Critério clinico

Individuo com febre persistente, acompanhada ou ndo de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

o cefaleia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, dissociagdo pulso/temperatura, constipagdo ou diar-
reia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco - achado raro) e hepatoesplenomegalia.

Confirmado

Critério clinico-laboratorial
Individuo que apresente achados clinicos compativeis com a doenga, além de isolamento de S. Typhi
ou detecgio pela técnica de PCR.

Critério clinico-epidemioldgico
Individuo com quadro clinicamente compativel e com vinculo epidemioldgico ao caso confirmado
por critério laboratorial.

Portador
Individuo que, ap6s a infecgdo, continua eliminando bacilos.

Obito

Serd considerado o6bito por febre tifoide aquele em que:

o os achados clinicos forem compativeis com a doenga e houver isolamento da S. Typhi (incluindo
cultura da bile e da medula dssea, obtidas durante autdpsia) ou detec¢io pela técnica de PCR;

« os achados clinicos forem compativeis e houver vinculo epidemiol6égico com um caso confirmado
por critério laboratorial.

Descartado
Caso que ndo se enquadra nas defini¢des de caso confirmado.

Notificacao
A febre tifoide é uma doenga de notificagdo compulsoria, conforme Portaria n® 204, de 17 de feverei-

ro de 2016. Todo caso suspeito deve ser notificado em até 7 dias e registrado no Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificacdo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Febre Tifoide.
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Investigacao

Consiste em um estudo de campo, realizado a partir de casos (comprovados ou suspeitos) e de portado-
res. Tem como objetivo avaliar a sua ocorréncia do ponto de vista de suas implicagdes para a saide coletiva e
deve conduzir sempre que possivel & confirmacdo diagndstica; determinagio das caracteristicas epidemiold-
gicas da doenga; identificacdo das causas do fendmeno e orientacéo sobre as medidas de controle adequadas.

Principais etapas da investigacao

Identifica¢do do paciente

Preencher todos os campos relativos a dados gerais, notifica¢io individual e residén- cia, que constam
na Ficha de Investigacdo da Febre Tifoide do Sinan, e acrescentar outras informagées que achar pertinentes.

Verificar a existéncia de outros casos com vinculo epidemioldgico, o que pode configurar um surto
de doenga de transmissdo hidrica ou alimentar (DTA). Neste caso, a investigacdo também precisa seguir

o fluxo de investigacdo de DTA, com sua ficha especifica e notificacdo no Sinan (Nota Informativa n° 26
de 26 de julho de 2016).

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Registrar os dados da histdria clinica, sinais e sintomas.
- Verificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagnostico (fezes, sangue, urina)
e se houve uso prévio de antibiotico.
- Determinar as provéveis fontes de infec¢éo.
- Acompanbhar a evolugido dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais especificos.
o Para identificacdo da drea de transmissao
- Pesquisar a existéncia de casos semelhantes, na residéncia, no local de trabalho e de estudo ou
outros estabelecimentos e institui¢cdes coletivas, dentre outros.
- Proceder a busca ativa de casos na drea.
- Identificar os comunicantes e, entre estes, pesquisar portadores mediante realizagdo de coprocultura.
o Coleta e remessa de material para exames
- Deve ser providenciada a coleta de amostras clinicas, de 4gua e alimentos suspeitos, o mais pre-
cocemente possivel. E da responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou
dos laboratdrios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas.
- As medidas de controle e outras atividades da investigacdo devem ser desencadeadas imediata-
mente a suspeicao de casos de febre tifoide, mesmo antes dos resultados dos exames, muito embora
sejam imprescindiveis para confirmagdo de casos e para nortear o encerramento das investigagoes.

Encerramento de caso
O caso de febre tifoide deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificagdo. A classifica-
¢do final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢do de caso.

Medidas de prevencao e controle

Medidas de saneamento
Por ser uma doenga de veiculagio hidrica, o controle da febre tifoide estd intimamente relacionado ao
desenvolvimento adequado do sistema de saneamento bdsico, principalmente em relag¢ao ao fornecimento
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de dgua potavel, em quantidade suficiente, e a adequada manipulagdo dos alimentos. Na auséncia de rede
publica de agua e esgoto, a populagdo deve ser orientada sobre como proceder em relagdo ao abastecimento
de agua e ao destino de dejetos.

Sistema publico de abastecimento de adgua

o Realizar a limpeza e desinfec¢do dos reservatérios de distribui¢io, a cada 6 meses, ou sempre que
houver suspeita de contaminagao.

o Manter pressdo positiva na rede de distribui¢ao de agua.

o Reparar possiveis pontos de contaminagio (rachaduras, canaliza¢des abertas, entre outros).

o Realizar periodicamente analise bacterioldgica da agua.

Sistema individual de abastecimento de agua (pocos, cisternas, minas)
o Proceder a limpeza e desinfec¢do do sistema, fazendo a desinfec¢io da agua.

Imunizacao

Utilizam-se 2 tipos de vacina contra a febre tifoide (Quadro 1), mas esta nio é a principal forma para
o controle. Portanto, ndo é recomendada em situacoes de surto e de calamidade.

As vacinas disponiveis ndo possuem alto poder imunogénico e a imunidade conferida é de curta
duracéo. Sdo indicadas apenas para militares que compdem o contingente brasileiro das missdes de paz
em regides com elevado risco epidemioldgico para a ocorréncia de febre tifoide. O esquema vacinal é de 3
doses, sendo estas aplicadas, exclusivamente por via oral, nos dias 1, 3 e 5.

O Regulamento Sanitario Internacional da Organizagdo Mundial da Saude niao recomenda a vaci-
nagdo contra a febre tifoide para viajantes internacionais que se deslocam para paises onde estejam ocor-
rendo casos da doenga.

Quadro 1 — Tipos de vacina, esquemas basicos de vacinacdo contra febre tifoide e eventos
adversos pés-vacinais mais comuns

Esquema basico

Tipo de vacina Apresentacao de vacinacio Reforco Eventos adversos® | Conservagao
Uma dose (3
capsulas), via oral, a lajszg?:if:arlto
Vacina composta Frascos unidos, partir dos 5 anos de Uma dose a cada nauseas vémitos
de bactéria viva contendo 3 idade. Administrar, S anos febre dé)r de * | Entre 2 e 8°C
atenuada capsulas sob supervisdo, em ! -
dias alternados: 1°, cabeca e erupgoes
30 0 50 dias Y cutaneas O congelamento
provoca a perda de
oténcia
Frascos de uma, Uma dose (0,5mL), | Nas situacoes Febre, dor de P
. 20 ou 50 doses, A A -
Vacina 2 depender subcutanea, a de exposicao cabeca e eritema
polissacaridica P - partir dos 2 anos continua, revacinar | no local da
do laboratério . S
produtor de idade a cada 2 anos aplicagao

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS
2 Reagoes locais e sistémicas sao relativamente comuns, manifestando-se nas primeiras 24 horas e regredindo, geralmente, nas primeiras 48 horas depois

da aplicagéo da vacina.

Acoes de educacao em saude
Destacar os habitos de higiene pessoal, principalmente a lavagem correta das maos. Esse aspecto é

fundamental entre pessoas que manipulam alimentos e trabalham na aten¢io a pacientes e criangas.

Observar cuidados na prepara¢io, manipula¢do, armazenamento e distribui¢do de alimentos, bem

como na pasteurizagdo ou ebuli¢do do leite e produtos lacteos.



Medidas referentes aos dejetos
Orientar a populag¢do quanto:

a importancia da limpeza e reparo de fossas.
ao uso correto de fossas sépticas e pogos absorventes, em locais providos de rede de dgua.

Medidas referentes aos alimentos
Alguns procedimentos devem ser adotados, de modo a evitar a transmissdo da febre tifoide a partir

da ingestdo de alimentos contaminados. Entre eles, destacam-se:

a origem da matéria-prima ou do produto alimenticio e datas de produ¢ido devem ser conhecidas,
e estas devem estar dentro do prazo de validade;

o armazenamento do alimento deve ocorrer em condi¢des que confiram protegdo contra a conta-
minagdo e reduzam, a0 maximo, a incidéncia de danos e deterioragao;

a manipulac¢io do alimento deve ocorrer em locais que tenham implantado as boas praticas de
fabrica¢ao (RDC n° 216, de 15 de setembro de 2004, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
- Anvisa), e ser feita por individuos com bons hébitos de higiene, que ndo sejam portadores de S.

Typhi e nem apresentem doenca diarreica;

realizar coprocultura como exame admissional para individuos que manipulam alimentos e que
apresentarem doengca diarreica aguda;

o preparo devera envolver processos e condigdes que evitem a presenca de S. Typhi no alimento
pronto para consumos;

os utensilios e equipamentos utilizados na produgio de alimentos devem estar cuidadosamente
higienizados, para evitar a contaminag¢io do produto;

a conservagdo do produto alimenticio acabado e pronto para consumo deve ocorrer em ambientes
especiais (com refrigeracdo), para que sejam mantidas as suas caracteristicas e seja evitada a proli-
feragdo de microrganismos;

o alimento pronto para consumo devera ser armazenado e transportado em condi¢des tais que
evitem a possibilidade de sua contaminagéo.

Medidas gerais
Orientar sobre a importancia da:

limpeza e desinfec¢do das caixas d'dgua de institui¢des publicas (escolas, creches, hospitais, centros
de saude, asilos, presidios ), a cada 6 meses, ou com intervalo menor, se necessario;

limpeza e desinfec¢ido das caixas d’agua domiciliares, a cada 6 meses, ou com intervalo menor,
se necessario;

fervura ou cloragao da dgua, no caso da ndo disponibiliza¢do de dgua potavel ou tratada,
pela populagio.
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