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Apresentacao

Esta primeira edi¢do do Guia de Vigilancia em Satide (GVS), editada pela Secretaria de
Vigilancia em Satde do Ministério da Saude (SVS/MS), vem substituir e ampliar o escopo
do Guia de Vigilancia Epidemioldgica (GVE). Desde o ano de sua primeira edigdo — em
1985 - até os dias atuais (com sua sétima edi¢do publicada em 2009), as edi¢oes do GVE
cumpriram o papel de orientar as agdes de vigilancia, prevengao e controle de doengas de
importancia na saide publica no pais.

Diante de um novo contexto, em que novas estratégias e tecnologias foram incorporadas
as agoes de satde publica e a vigilancia em satde ¢ entendida como “um processo continuo
e sistematico de coleta, consolidagdo, dissemina¢do de dados sobre eventos relacionados
a saude, visando o planejamento e a implementa¢do de medidas de saude publica para a
protecdo da saude da populagio, a prevencédo e controle de riscos, agravos e doengas, bem
como para a promogao da saude” (Portaria n° 1.378/2013), fez-se necessario rever e atualizar
o conteudo da ultima edigdo do GVE (2009). Desta forma, esta edi¢io atualiza as estratégias
e recomendacdes relacionadas as agoes de saude publica para o enfrentamento das doengas
transmissiveis e incorpora novos textos sobre temas que, a partir da publica¢do da Portaria
n° 1.271 de 2014, passaram a compor a Lista Nacional de Notifica¢io Compulsoria de
Doengas, Agravos e Eventos de Satide Publica.

O processo de revisio e atualizagio deste GVS constituiu uma oportunidade de
revisdo e decisdo sobre as recomendac¢des adotadas pelo Ministério da Saude acerca destes
problemas de satide publica, para garantir que as orientagdes constantes em cada capitulo
fossem inequivocas e pudessem, baseadas nas melhores evidéncias disponiveis, orientar as
praticas de vigilancia em satde em todo o territorio nacional.

O GVS, dadas as caracteristicas da drea, é mais do que um instrumento de informagao.
Contempla também as dimensdes de “protocolos de conduta’, baseadas na aplica¢do do
conhecimento cientifico no contexto do Sistema Unico de Satide (SUS) e de normas técnicas
que orientam a atua¢do dos profissionais para o controle de doen¢as de importancia em
saude publica.

Com esta mesma perspectiva, espera-se que novas revisdes atualizem os textos
que compdem este GVS, na medida da producdo de novas evidéncias cientificas, e que
constituam sinteses de novos processos de reflexdo e escolhas para o aprimoramento das
acoes da vigilancia em saide no 4mbito do SUS.

Com as tecnologias de comunica¢do e informacdo eletrénicas cada vez mais
disseminadas, a atualizagdo passa a ter uma nova dinadmica, com a revisio continua de
conteudos sempre que haja novas evidéncias ou estratégias.
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Para a elaboragédo deste GVS, como nas edi¢des anteriores, parte do contetido de alguns
textos foi mantida, em um processo de constru¢io coletiva e historica. Este reconhecimento
impde o agradecimento a todos os profissionais, gestores e colaboradores que participaram
da elaboragio das edi¢des anteriores, bem como aos editores, as equipes técnicas da SVS/
MS e membros de seus comités técnicos assessores e demais colaboradores que participaram
com empenho desta edigéo.

A despeito da colaboracdo de centenas de profissionais neste processo, garante-se
a autoria institucional a Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Satde pelas
recomendacdes contidas neste GVS, como institui¢do coordenadora do Sistema Nacional
de Vigilancia em Saude.

Finalmente, espera-se que o uso cotidiano deste GVS dissemine as informagoes e
recomendagdes que possam contribuir para a institucionalizagdo e aprimoramento das
praticas da vigilancia em saude de forma integrada a rede de servigos de saude em todos
os municipios deste pais e, em tdltima instancia, que estas praticas qualificadas possam
melhorar, em alguma medida, a satide da populagdo brasileira. Com as tecnologias de
comunicagido e informagdo eletronicas cada vez mais disseminadas, a atualizacdo passa
a ter uma nova dinamica, com a revisdo continua de contetidos sempre que haja novas
evidéncias ou estratégias.

Jarbas Barbosa da Silva Jr
Editor Geral
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INFLUENZA
CID 10: J11

Influenza sazonal
Caracteristicas gerais

Descricao

Infec¢io viral aguda do sistema respiratorio, de elevada transmissibilidade e distri-
buigdo global. Um individuo pode contrai-la vérias vezes ao longo da vida. Em geral, tem
evolugio 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 é mais suscetivel as variagdes antigénicas, e periodicamente sofre alte-
ragdes em sua estrutura gendmica, o que contribui para a existéncia de diversos subtipos.
Sao responsdveis pela ocorréncia da maioria das epidemias de influenza e classificados de
acordo com os tipos de proteinas que se localizam em sua superficie, chamadas de hema-
glutinina (H) e neuraminidase (N). A proteina H esta associada a infec¢do das células do
trato respiratdrio 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 o
homem, suinos, cavalos, mamiferos marinhos e aves; o tipo B infecta exclusivamente hu-
manos; e o tipo C, humanos e suinos.

O virus tipo B sofre menos varia¢des antigénicas e, por isso, estd associado com epi-
demias mais localizadas.

O virus tipo C é antigenicamente estavel, provoca doenca subclinica e ndo ocasiona
epidemias, motivo pelo qual merece menos destaque em satude publica.

Reservatorio

O homem, suinos, equinos, focas e aves sdo os principais reservatdrios. As aves mi-
gratorias, principalmente 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 transmissdo ocorre dentro da mesma espécie, exceto entre os suinos, cujas
células possuem receptores para os virus humanos e aviarios.

Influenza
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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. Eventu-
almente, pode ocorrer transmissao pelo ar, pela inalagdo de particulas residuais, que podem
ser levadas a distancias maiores que 1 metro.

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

A infecciosidade esta relacionada com a excregao viral pelo trato respiratorio superior,
porém a correlagdo entre a excregao viral nasofaringea e a transmissao ¢ incerta e pode
variar, particularmente em fungdo do nivel de imunidade preexistente.

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

Periodo de transmissibilidade

Individuos adultos saudaveis 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 excre¢do 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 imunodepressdo 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
vacinagao, sendo que esta garante imunidade apenas em relacio aos virus homdlogos da sua
composi¢ao. Assim, um hospedeiro que tenha tido uma infecgdo com determinada cepa terd
pouca ou nenhuma imunidade contra uma nova infec¢ido 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¢ao da vacina com as cepas circulantes.

Manifestacoes clinicas

Classicamente, o quadro clinico da influenza sazonal tem inicio abrupto, com sinto-
mas de sindrome gripal (SG), como febre, tosse seca, dor de garganta, mialgia, cefaleia e
prostragdo. Geralmente, tem resolugdo espontinea em aproximadamente 7 dias, embora a
tosse, o 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 sin-
dome respiratoria aguda grave (SRAG). Em criangas com menos de 2 anos de idade, consi-
dera-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.

Complicacgoes

Alguns casos podem evoluir com complica¢des, especialmente em individuos com
doenga cronica, 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 oOtite;

o desidratagdo;

o piora das doengas cronicas;

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

A principal complicagdo sdo as pneumonias, responsaveis por um grande nimero de

internagdes hospitalares no pais.

Diagnostico

Diagnostico clinico
O quadro clinico inicial da doenga é caracterizado como SG. O diagndstico depende
da investigacdo clinico-epidemiolédgica e do exame fisico.

Diagnéstico laboratorial

A amostra clinica preferencial ¢ a secre¢do da nasofaringe (SNF). Considerando a
influenza sazonal, o periodo para coleta ¢ preferencialmente até o 7° dia de inicio dos sintomas.

O diagndstico 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 unidade de terapia intensiva (UTI) e vigilancia universal da SRAG.

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

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

As amostras sdo processadas por biologia molecular, pela técnica de reagcdo em cadeia
da polimerase de transcrigdo reversa (RT-PCR em tempo real). Nos laboratérios que ain-
da ndo realizam as técnicas moleculares, as amostras devem ser processadas pelo método

Influenza
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da imunofluorescéncia indireta (IFI). Na técnica de IFI, utiliza-se um painel de soros que
detecta, além das influenzas A e B, outros virus respiratdrios de interesse (virus sincicial
respiratorio, 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 Laboratorios Centrais de Saude Publica (Lacen) e
os complementares, como a caracterizagio antigénica e genética dos virus isolados, além da
andlise de resisténcias aos antivirais, nos laboratérios de referéncia qualificados pela Organi-
zagdo Mundial da Saude (OMS). A caracterizagdo complementar para influenza, das amos-
tras enviadas pelos laboratorios 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.

Orientagoes sobre coleta, transporte, acondicionamento e envio das amostras estao
descritas no Anexo A.

Diagnostico diferencial

As caracteristicas clinicas ndo sdo especificas e podem ser similares aquelas causadas
por outros virus respiratorios, que também ocorrem sob a forma de surtos e, eventualmen-
te, circulam ao mesmo tempo, tais como rinovirus, parainfluenza, virus sincicial respirato-
rio, adenovirus e coronavirus.

Apesar de os sintomas sistémicos serem mais intensos na influenza que nas demais in-
fecgbes 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 diagnéstico laboratorial de virus respi-
ratorios (Figura 1).

Figura 1 - Algoritmo de diagnéstico laboratorial para influenza e outros virus
respiratorios

Laboratorio 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 transcricdo
reversa (RT-PCR) em tempo real para virus influenza
|

] 7 Y
Inconclusivo (+) . ©)
Influenza influenza
Y
Repetir o protocolo de Protocolo de RT-PCR em tempo real { Imunofluorescéncia |
RT-PCR em ‘tempo real para outros virus respiratorios  {__indireta (IF)
v v 5 |
(R ) l
Influenza Influenza v v
(+) )
¢ De acordo com os critérios Outros virus Outros virus

Laboratério de referéncia

Recepgao da amostra - Aspirado de nasofaringe ou swab oro/nasofaringe

Protocolo de RT-PCR

7 17 Y
Caracterizacao Caracterizagdo Resisténcia aos
antigénica genética antivirais

v De acordo com os critérios

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



Oportunidade para o resultado laboratorial

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

O prazo para envio oportuno do resultado de diagndstico laboratorial da influenza é de
7 dias, contabilizados entre o recebimento da amostra no Lacen e a libera¢do do resultado.

As amostras bioldgicas coletadas nas unidades de satide 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 laboratorio de referéncia regional, conforme a
seguir especificado.

o Lacen que realiza somente IFI - encaminhar 100% das amostras com resultado

positivo para influenza e 100% das amostras com resultado inconclusivo.

» Lacen que realiza a RT-PCR em tempo real — encaminhar 100% das amostras com
resultados nio subtipavel ou inconclusiva para influenza, independentemente do
cycle threshold (Ct); amostras positivas com Ct<30, considerando o periodo sazonal
conforme os seguintes critérios:

- SRAG - no periodo anterior e posterior a sazonalidade, deve-se encaminhar to-
das as amostras positivas para influenza; no periodo sazonal, deve-se encaminhar

20% das amostras positivas para influenza.

- SG - durante todo o ano, enviar 20% das amostras positivas para influenza com
os seguintes critérios:

. Obitos por SRAG - idade >2 e <65; individuos vacinados recentemente con-
tra influenza; paciente com uso de fosfato de oseltamivir até 2 dias apds o
inicio dos sintomas.

. Casos de SRAG - idade >2 e <65; paciente em uso de fosfato de oseltamivir com
internagédo prolongada (>10 dias).

. Casos de SG - 20% dos casos positivos para influenza; amostras de casos posi-
tivos de influenza em trabalhadores de aviculturas e suinoculturas; amostras de
casos de surtos.

As analises complementares dos virus influenza (teste de sensibilidade aos antivirais,
caracterizagdo genética e caracterizagdo antigénica) sio realizadas pelos laboratdrios de re-
feréncia, conforme fluxo e periodo estabelecidos.

O resultado nao subtipavel é considerado para aquela amostra com resultado positivo
para influenza A, em que nio foi possivel a identificagdo do subtipo pela técnica da RT-PCR
em tempo real.

O resultado néo subtipado é considerado para aquela amostra em que néo se realizou
a analise para determinagdo do subtipo pela técnica da RT-PCR em tempo real.

Tratamento

Os antivirais, fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) e zanamivir (Relenza®), sio medica-
mentos de escolha (Quadro 1).

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

Droga ‘ Faixa etaria ‘ Tratamento
Adulto 75mg, 12 em 12 horas por 5 dias
<15kg 30mg, 12 em 12 horas por 5 dias
Crianca maior | >15kg a 23kg | 45mg, 12 em 12 horas por 5 dias
Fosfato de %e; ano de >23kg a 40kg | 60mg, 12 em 12 horas por 5 dias
oseltamivir lcade
(Tamiflu®) >40kg 75mg, 12 em 12 horas por 5 dias
. <3 meses 12mg, 12 em 12 horas por 5 dias
Crianca
menor de 1 3 a 5 meses 20mg, 12 em 12 horas por 5 dias
ano de idade 6 a 11 meses 25mg, 12 em 12 horas por 5 dias
Zanamivir Adulto 10mg: duas inalagdes de 5mg, 12 em 12 horas por 5 dias
(Relenza®) Crianca a partir de 7 anos 10mg: duas inalages de 5mg, 12 em 12 horas por 5 dias

Fonte: GSK e CDC.

A indicag¢do de zanamivir somente estd autorizada em casos de impossibilidade clinica
da manuten¢io do uso do fosfato de oseltamivir (Tamiflu®). O zanamivir é contraindicado
em menores de 5 anos para tratamento ou quimioprofilaxia e para todo paciente com do-
enga respiratdria crénica pelo risco de broncoespasmo severo. O zanamivir nio pode ser
administrado para paciente em ventilagio mecénica porque essa medicagio pode obstruir
os circuitos do ventilador.

O tratamento com o antiviral, de maneira precoce, pode reduzir a dura¢io dos sinto-
mas, principalmente em pacientes com imunossupressao.

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

Recomenda-se seguir o protocolo para a classificacdo de atendimento e manejo clinico

do paciente suspeito de infec¢do por influenza.
Devem ser tratados imediatamente com fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) os

pacientes com:
o SRAG - individuo de qualquer idade com SG e que apresente dispneia ou os seguin-
tes sinais de gravidade:
- saturagao de SpO, <95% em ar ambiente;
- sinais de desconforto respiratorio ou aumento da frequéncia respiratoria avaliada
de acordo com idade;
- piora nas condigdes clinicas de doenga de base;
- hipotensdo em relagio a pressdo arterial habitual do paciente.
 SG - individuos considerados com condigdes de risco para complicagdes:
- gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apds o parto
(incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal);
- adultos 260 anos; criangas <2 anos;
- populagao 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); cardiovasculopatias
(excluindo hipertensio arterial sistémica); nefropatias; hepatopatias; doencas
hematologicas (incluindo anemia falciforme); disturbios metabdlicos (incluindo
diabetes mellitus); transtornos neuroldgicos e do desenvolvimento que podem
comprometer a fungdo respiratéria ou aumentar o risco de aspiragio (disfungao
cognitiva, lesdo medular, epilepsia, paralisia cerebral, sindrome de Down, aci-
dente vascular cerebral - AVC - ou doengas neuromusculares); imunossupressao
associada a medicamentos, neoplasias, HIV/aids ou outros; obesidade (indice de
massa corporal - IMC 240 em adultos).

o Individuos sem condi¢des de risco para complicagdes e se o critério médico
considerar necessario.

Informaco6es adicionais para tratamento

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

Os pacientes que desenvolvem efeitos colaterais gastrointestinais, tais como diarreia,
ndusea, vdmito, ou outros graves, podem ter a absor¢ao oral do fosfato de oseltamivir reduzi-
da, mas, nesses casos, nao hd indica¢ao para aumento da dose ou do tempo de utilizagao. En-
tretanto, relatos de séries de casos sugerem possivel beneficio em casos graves ou em pessoas
com imunossupressdo, com dose dobrada e prolongamento do tratamento acima de 5 dias.

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

A dose deve ser ajustada em caso de insuficiéncia renal. Assim, pacientes com clea-
rance de creatinina menor que 30mL/min, a dose deve ser 75mg de 24 em 24 horas. Para
pessoas submetidas a hemodialise, a dose deve ser 30mg apos cada sessdo; enquanto para
pacientes em didlise peritoneal, a dose deve ser de 30mg, uma vez por semana.

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

Tratamento adjunto de antibiotico com antiviral

Recomenda-se que os médicos sigam as indica¢des dos protocolos/consensos divulga-
dos pelas sociedades de especialidades, como a Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI),
a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), a Associagdo de Medicina In-
tensiva 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 eficdcia na prevencéo da influenza e consti-
tuem ferramenta adjuvante da vacina¢do. Entretanto, a quimioprofilaxia indiscriminada
nao é recomendavel, pois pode promover a resisténcia viral.
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A quimioprofilaxia com antiviral geralmente nio é recomendada se o periodo apds a

ultima exposi¢do a uma pessoa com infec¢do pelo virus for maior que 48 horas (conside-

ra-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 du-

rante a potencial exposi¢ao 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.

Quadro 3 - Esquemas terapéuticos para quimioprofilaxia de influenza

Droga ‘ Faixa etaria ‘ Tratamento
Adulto 75mg/dia por 10 dias
<15kg 30mgy/dia por 10 dias
Crianca >15kg a 23kg | 45 mg/dia por 10 dias
Fosfato de | maiorde 1
oseltamivir | ano de idade ;923kg a40 60mg/dia por 10 dias
(Tamiflu®)
>40kg 75mg/dia por 10 dias
Crianca <3 meses Sob juizo clinico
menor de 1
anodeidade | 3,11 meses 20mg, 24 em 24 horas, 10 dias
. Adulto 10mg: duas inalacdes de 5mg, 24 em 24 horas por 10 dias
Zanamivir
(Relenza®) . . . _ . )
Crianga a partir de 5 anos 10mg: duas inalagdes de 5mg uma vez ao dia por 10 dias

Fonte: GSK e CDC.

Indicacoes da quimioprofilaxia para influenza
o Pessoas com risco elevado de complica¢des nio vacinadas ou vacinadas ha menos de

duas semanas, apds exposi¢do a caso suspeito ou confirmado de influenza.

o Criangas 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

apods a 2°* dose.

o Pessoas com graves deficiéncias imunoldgicas (por exemplo, pessoas que usam me-

dicamentos imunossupressores e pessoas com aids com imunodepressdo avangada)

ou outros fatores que possam interferir na resposta a vacinagiao contra a influenza,

apds contato com pessoa infectada.

« Profissionais de laboratdrio, ndo vacinados ou vacinados ha menos de 15 dias, e que




tenham manipulado amostras clinicas de origem respiratoria que contenham o virus
influenza sem uso adequado de equipamento de protegio individual (EPI).

o Trabalhadores de satide, ndo vacinados ou vacinados ha menos de 15 dias, que esti-
veram envolvidos na realizagdo de procedimentos invasivos geradores de aerossois
ou na manipulagio de secre¢des de caso suspeito ou confirmado de influenza, sem o
uso adequado de EPI.

« Residentes de alto risco em institui¢oes fechadas e hospitais de longa permanéncia,
durante surtos na instituigao.

- Instituigdo fechada e hospitais de longa permanéncia — aqueles com pernoite de
residente e trabalhador, tais como: asilos, orfanatos, presidios, hospitais psiquiatricos.
- Surto em institui¢des fechadas ou hospitais de longa permanéncia - ocorréncia de
dois casos suspeitos ou confirmados para influenza com vinculo epidemiolégico.
- A quimioprofilaxia para todos os residentes ou internos é recomendada para
controlar surtos somente se a instituigio ou hospital de longa permanéncia for
destinado para pessoas com condigdes 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 interna-
dos, independentemente da situagdo vacinal. Para trabalhadores e profissionais
de satde, é recomendado, somente para os nao vacinados ou vacinados hda menos
de duas semanas, a quimioprofilaxia com antiviral na institui¢do por no mini-
mo duas semanas e até pelo menos 7 dias apds a identificagiao do ultimo caso.

Caracteristicas epidemioldgicas

A influenza é uma doenga sazonal, de ocorréncia anual; em regides de clima tempera-
do, as epidemias ocorrem quase que exclusivamente nos meses de inverno.

No Brasil, o padrao de sazonalidade varia entre as regides, sendo mais marcado na-
quelas com estagdes climaticas bem definidas, ocorrendo com maior frequéncia nos meses
mais frios, em locais de clima temperado.

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 mortalidade, com quase 1 milhdo de dbitos.

Uma caracteristica importante das pandemias ¢ a substituicdo da cepa atual por uma
nova cepa pandémica. Nesse contexto, a influenza constitui uma das grandes preocupagoes
das autoridades sanitdrias mundiais, devido ao seu impacto na morbimortalidade decor-
rente das variagdes antigénicas ciclicas sazonais. Além disso, existe a possibilidade de haver
pandemias, pela alta capacidade de mutagio antigénica do virus influenza A, inclusive com
troca genética com virus ndo humanos, ocasionando rapida disseminagdo e impacto entre
os suscetiveis ndo imunes, com grande repercussao social e econdmica.

A importancia da influenza como questdo de saude publica cresceu apds 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 ¢bitos pela doenca.
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Verifica-se maior gravidade em idosos, criancas, pessoas com comprometimento imunold-
gico, cardiopatias e pneumopatias, entre outros.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar as cepas dos virus influenza circulantes no Brasil.

o Avaliar o impacto da vacinagdo contra a doenga.

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

« Identificar grupos e fatores de risco para influenza.

» Responder a situa¢des inusitadas.

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

o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

o Estudar a resisténcia dos antivirais.

Vigilancia sentinela da influenza

Rede sentinela em influenza e sua composicao

Unidades sentinelas para registro de informagao de casos de SG e SRAG sdo unidades
ou servicos de satide ja implantados e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Satude (CNES) e Sistema de Informagéo de Vigilancia Epidemiolédgica da Gripe
(SIVEP-Gripe), que atuam na identificago, registro, investigagdo e diagnostico de casos
suspeitos e confirmados.

De acordo com a Portaria n° 183, de 30 de janeiro de 2014, a rede sentinela em in-
fluenza é composta por unidades de satde definidas pelos gestores e técnicos dos munici-
pios, estados e Distrito Federal, sendo habilitadas por processo de pactuagdo no respectivo
Colegiado de Gestio, segundo o fluxo estabelecido pelas Secretarias Municipais de Satide e
Secretarias Estaduais de Satde.

Os sitios sentinelas para a vigilancia da influenza estio distribuidos em unidades de sau-
de 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 Ameéricas para a OMS;

« conhecer a patogenicidade e viruléncia do virus influenza circulante em cada perio-

do sazonal, visando a orientagdo terapéutica;

o garantir representatividade minima da circulagio viral em todas as UFs do pais,

tanto de casos graves como de casos leves;

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

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

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

Para a informagdo do agregado de SG da unidade sentinela, deve-se selecionar o
namero de atendimentos por SG na respectiva semana epidemioldgica por faixa etaria e sexo,
utilizando, como critérios de inclusdo, os atendimentos por: gripe, SG, influenza, resfriado,
faringite, laringite, amigdalite, traqueite, infeccdo das vias aéreas superiores (IVAS), dor de
garganta, rinorreia e laringotraqueite. Também poderao ser utilizados os seguintes CID 10: J0O
Nasofaringite aguda (resfriado comum); J02.9 Faringite aguda néo especificada; J03.9 Amigdalite
aguda ndo especificada; J04.0 Laringite aguda; J04.1 Traqueite aguda; J04.2 Laringotraqueite
aguda; J06 (todos) Infeccdo aguda das vias aéreas superiores e ndo especificadas; J10 (todos)
Influenza devido a virus influenza identificado; e J11 (todos) Influenza devido a virus influenza
ndo identificado. E para a informagio dos agregados de atendimentos de SRAG, selecionar as
internagdes classificadas como pneumonia e influenza de acordo com os cédigos CID 10: J09 a
J18 da unidade sentinela, também por semana epidemiolégica.

Metas estabelecidas para as unidades sentinelas de influenza

o SG - realizar, no minimo, 80% de registros (SIVEP-Gripe) e coleta de material por
SE, cinco amostras de SNF; alimentar o Sistema SIVEP-Gripe semanalmente e in-
formar propor¢ao de atendimentos por SG, em relagdo 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, semanal-
mente. Coletar, do total dos casos registrados, 80% de amostra. Realizar em 90%
das semanas epidemioldgicas registro do niimero de internagdes que ocorreram na
institui¢cdo por CID 10: J09 a J18.

As metas estabelecidas para as unidades sentinelas de influenza serdo monitoradas

conforme a Portaria n° 183, de 30 de janeiro de 2014. O nio cumprimento implicard a sus-
pensio 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 saude.

Definicao de caso
Vigilancia sentinela

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

o Caso de SRAG - individuo de qualquer idade, internado com SG e que apresente
dispneia ou saturagdo de O, <95% ou desconforto respiratdrio. Deve ser registrado
0 Obito por SRAG independentemente de internagao.

- Em >6 meses de vida, a SG é caracterizada por febre de inicio subito, mesmo que
referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguin-
tes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia;

- Em <6 meses de vida, a SG é caracterizada por febre de inicio subito, mesmo que
referida, e sintomas respiratdrios.

SRAG confirmado para influenza ou outro virus respiratério

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

o Caso de SRAG para o qual ndo foi possivel coletar ou processar amostra clini-
ca para diagndstico laboratorial e que tenha sido contato préximo de um caso
laboratorialmente confirmado ou pertenca & mesma cadeia de transmissdo para
influenza.

Vigilancia de surto de SG

o Surto em comunidade fechada ou semifechada — ocorréncia de pelo menos trés ca-
sos de SG ou Obitos, observando-se as datas de inicio dos sintomas.

o Surto em ambiente hospitalar — ocorréncia de pelo menos trés casos de SG ou casos
e obitos confirmados para influenza vinculados epidemiologicamente, em uma de-
terminada unidade (enfermaria, UTI), observando-se as datas de inicio dos sinto-
mas, e que tenham ocorrido no minimo 72 horas ap6s a admissao.

Critério de confirmacao de agente etiolégico em um surto de SG

Resultado laboratorial positivo em, pelo menos, uma das trés amostras coletadas.
Nessa situacdo, todos os demais casos suspeitos relacionados ao surto, ou seja, inte-
grantes 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 adequado ao laboratdrio. Nessa situagdo, todos os demais casos de SG relaciona-
dos ao surto (mesma cadeia de transmissdo) deverdo ser descartados por vinculo (critério
clinico-epidemioldgico).



Notificacao

O que deve ser notificado?

 Caso de SRAG hospitalizado - deve ser notificado de forma individual em sistema
informatizado especifico.

o Surto de SG - deve ser notificado de forma agregada no médulo de surto do
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan NET), assinalando, no
campo Codigo do Agravo/Doenga da Ficha de Investigacio de Surto, o CID J06.
Nos casos de surtos, a vigilancia epidemioldgica local deverd ser prontamente

notificada/informada.

Os casos de surto de SG que evoluirem para forma grave, de acordo com a defini¢do
de caso de SRAG, deverio ser notificados individualmente em sistema informatizado
especifico.

O que nao deve ser notificado?

Casos isolados de SG, com ou sem fator de risco para complica¢des pela doenga, inclu-
sive aqueles para os quais foi administrado o antiviral.

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

Investigacao

Caracterizacao clinico-epidemiolégica inicial

Para caracterizar e descrever o evento, a autoridade de saude local devera registrar:

o dados de identifica¢do do paciente;

« antecedentes de exposi¢io;

« tipo de contato com casos semelhantes (contato proximo, utilizacdio de ambiente
comum, entre outros);

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

- verificagdo da notificagdo do surto corresponde & defini¢do padronizada;

- verificagdo da histéria vacinal (contra influenza) dos casos;

- descri¢do sobre se houve indicagéo e realizagio de quimioprofilaxia;

- destaque de outras informagdes relevantes, detectadas durante a investigagao epi-
demiologica, que nao estdo contempladas na ficha de investigacao de influenza.

Para efeito operacional, diante da ocorréncia de surtos de sindrome gripal serdo con-

siderados na cadeia de transmissdo apenas os casos identificados no momento da inves-
tigagdo, ndo sendo necessdria a inclusdo dos demais casos identificados posteriormente,
mesmo que tenham vinculo epidemiolégico.
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Medidas de prevencao e controle
Imunizacao
Vacina influenza (fracionada, inativada)

E realizada anualmente para prevencio da doenga.
Pode ser administrada antes da exposi¢do ao virus e é capaz de promover imunidade

efetiva e segura durante o periodo de circulagdo sazonal do virus.

A composi¢do e a concentracao de antigenos hemaglutinina (HA) sdo atualizadas a

cada ano, em fungdo dos dados epidemioldgicos que apontam o tipo e cepa do virus in-

fluenza que esta circulando de forma predominante nos hemisférios Norte e Sul.

A estratégia de vacinagdo no pais ¢ direcionada para grupos prioritarios com predis-

posicdo para complicagdes da doenga e administrada anualmente. Recomenda-se uma dose

da vacina em primovacinados e uma dose nos anos subsequentes.
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Indicacéo

« Criangas com idades de 6 meses a menos de 2 anos.

o Gestantes.

o Puérperas até 45 dias apos o parto.

o Trabalhador de saude que exerce atividades de promocao e assisténcia a saude, atu-
ando na recepgao, no atendimento e na investigagdo de casos de infec¢oes respira-
torias, nos servigos 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.

o Individuos com 60 anos ou mais de idade.

o Populagio privada de liberdade.

o Pessoas que apresentem comorbidades ou condigdes clinicas especiais, tais como:

- transplantados de érgéos sélidos e medula dssea;

- doadores de 6rgaos solidos e medula dssea devidamente cadastrados nos progra-
mas de doagio;

- imunodeficiéncias congénitas;

- imunodepressio devido a cAncer ou imunossupressdo terapéutica;

- comunicantes domiciliares de pessoas com comprometimento imunoldgico;

- profissionais de saude;

- cardiopatias cronicas;

- pneumopatias cronicas;

- asplenia anatdémica ou funcional e doencas relacionadas;

- diabetes mellitus;

- fibrose cistica;

- trissomias;

- implante de cdclea;

- doengas neurol(’)gicas cronicas incapacitantes;
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- usudrios cronicos de acido acetilsalicilico;

nefropatia crénica/sindrome nefrética;

asma em uso de corticoides inalatdrio ou sistémico (moderado ou grave);
- hepatopatias cronicas.

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

Contraindicacao

« Menores de 6 meses de idade.

o Individuos com histdria de reagdo anafilatica prévia ou alergia grave relacionada ao
ovo de galinha e seus derivados.

o Individuos que, apds o recebimento de qualquer dose anterior, apresentaram hiper-
sensibilidade imediata (reacdo anafilatica).

Via de administracao

o Preferencialmente, por via intramuscular.

 Pode ser administrada na mesma ocasido de outras vacinas ou medicamentos, pro-
cedendo-se as aplica¢des em locais diferentes.

Vigilancia dos eventos adversos pés-vacinacao
A vacina influenza é constituida por virus inativados, o que significa que contém so-
mente virus mortos — existindo comprovagio de que ndo podem causar a doenga —, além de
possuir um perfil de seguranca excelente e bons niveis de tolerancia. Processos agudos respi-
ratorios (gripe e resfriado) apds a administragdo da vacina significam processos coincidentes
e ndo estdo relacionados com a vacina. Os eventos adversos pds-vacinagdo (EAPV) podem ser
relacionados a composi¢io da vacina, aos individuos vacinados, a técnica usada em sua admi-
nistra¢do, ou a coincidéncias com outros agravos. De acordo com sua localizagdo, podem ser
locais ou sistémicos e, de acordo com sua gravidade, podem ser leves, moderados ou graves.
» Manifestagdes locais — as manifestacoes locais, como dor e sensibilidade no local da
injecdo, eritema e endurac¢do, ocorrem em 10 a 64% dos pacientes, sendo benignas e
autolimitadas, geralmente resolvidas em 48 horas. Em quase todos os casos, hd uma
recuperagio espontinea e nio se requer atengao médica. Os abscessos, normalmente,
encontram-se associados com infec¢ao secundaria ou erros na técnica de aplicagdo.
o Manifestagoes sistémicas — ¢ possivel também que aparecam manifestagdes gerais,
leves como febre, mal-estar e mialgia, que podem comecar entre 6 e 12 horas apds
a vacinagio e persistir por 1 a 2 dias. Essas manifestacoes sdo mais frequentes em
pessoas que ndo tiveram contato anterior com os antigenos da vacina - por exemplo,
as criancas.
o Reagdes de hipersensibilidade - as reagdes anafilaticas sdo raras e podem ocorrer
devido a hipersensibilidade a qualquer componente da vacina. Reagdes anafilaticas
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graves relacionadas a doses anteriores também contraindicam doses subsequentes.

 Manifestag¢des neurologicas — raramente algumas vacinas de virus vivos atenuados
ou mortos podem anteceder a sindrome de Guillain-Barré (SGB), que se manifesta
clinicamente como polirradiculoneurite inflamatéria com lesdo de desmielinizagéo,
parestesias e deficit motor ascendente de intensidade varidvel. Geralmente, os sinto-
mas aparecem entre 7 e 21 dias, no maximo até 42 dias (7 semanas) apds a exposi¢ao
ao possivel agente desencadeante. Até o momento, hd poucas evidéncias se a vacina
influenza pode aumentar o risco de recorréncia da SGB em individuos com histé-
ria pregressa desta patologia. Recomenda-se precaucéo na vacinagdo dos individuos
com historia pregressa da SGB, mesmo sabendo ser bastante rara. Os riscos e bene-
ficios devem ser discutidos com o médico.

Para o encerramento apropriado dos casos notificados de EAPV, o Programa Nacional

de Imunizag¢des (PNI) conta com uma rede de profissionais responsaveis pela notificagio,

investigagdo e avaliagdo dos casos nas unidades federadas e com o Comité Interinstitucio-

nal de Farmacovigilancia de Vacinas e Outros Imunobiolégicos (CIFAVI), composto pela
SVS, Anvisa e INCQS/Fiocruz.

Precaucoes padrao
A implementagio das precaugdes padrao constitui a principal medida de prevengio da

transmissao entre pacientes e profissionais de saude e deve ser adotada no cuidado de todos

os pacientes, independentemente dos fatores de risco ou doenga de base. Compreendem:

« higienizacdo das mios antes e apds contato com o paciente;

o uso de Equipamentos de Protec¢do Individual - EPI (avental e luvas, no contato com
sangue e secregoes);

o uso de 6culos e méscara se houver risco de respingos;

o descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o gerenciamen-
to de residuos de servigos de saude da Anvisa.

Precaucoes para goticulas
Além das precaugoes padrio, devem ser implantadas as precau¢des para goticulas,

que serdo utilizadas para pacientes com suspeita ou confirmagao de infec¢do por influenza.

Recomenda-se:

o uso de mdscara cirurgica ao entrar no quarto, com permanéncia a menos de 1 metro
do paciente - descarta-la apos a saida do quarto;

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

o uso de mascara cirurgica no paciente durante transporte;

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

« uso de dispositivos de succ¢io fechados.

Situagcoes com geracao de aerossois
No caso de procedimentos que gerem aerosso6is com particulas <5um, que podem ficar

suspensas no ar por longos periodos (intubagio, sucgéo, nebulizagao), recomenda-se:
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uso de EPI - avental e luvas, 6culos e mascara (respirador) tipo N95, N99, PFF2 ou
PFF3, pelo profissional de saude, durante o procedimento de assisténcia ao paciente;
manter o paciente preferencialmente em quarto privativo;

uso de mascara cirdrgica no paciente durante transporte.

Limpeza e desinfeccao de superficies

Remogdo de sujidades com agua e sabdo ou detergente.

Limpeza com soluc¢io de hipoclorito de sddio em pisos e superficies dos banheiros.
Fricgdo de outras superficies e objetos com alcool 70%.

Uso de EPI adequado.

Fazer descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o geren-
ciamento de residuos de servicos de satide da Anvisa.

Medidas que evitam a
transmissao da influenza e outras doencas respiratoérias

Frequente higienizagdo das maos, principalmente antes de consumir algum alimento.
Utilizar lengo descartével para higiene nasal.

Cobrir nariz e boca quando espirrar ou tossir.

Higienizar as maos apos tossir ou espirrar. No caso de ndo haver agua 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 préximo a pessoas que apresentem sinais ou sintomas de influenza.
Evitar sair de casa em periodo de transmissdo da doenca.

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

Cuidados no manejo de criancas em creches

Encorajar cuidadores e criangas a lavar as maos e os brinquedos, com 4gua e sabdo,
quando estiverem visivelmente sujos.

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

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

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

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

Influenza
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Cuidados adicionais com gestantes (2° e 3° trimestres), bebés,
para evitar infec¢oes secundarias (pneumonia), e parturientes,
para evitar a transmissao da doenca ao bebé

» Gestante — buscar o servigo de saude caso apresente sintomas de sindrome gripal;
na internagéo para o trabalho de parto, priorizar o isolamento se a gestante estiver
com diagnostico de influenza.

o Puérpera — apos o nascimento do bebé, se a mie estiver doente, usar mascara e lavar
bem as mios, com dgua e sabdo, antes de amamentar e apds manipular suas secre-
¢oes. Essas medidas devem ser seguidas até 7 dias apds o inicio dos sintomas da mae.

o Bebé — priorizar o isolamento do beb¢, junto com a mée (néo utilizar ber¢arios). Os
profissionais e maes devem lavar bem as maos e os utensilios do bebé (mamadeiras,
termoOmetros).

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 consideréavel e

interrup¢ao das atividades didrias. Por isso, é importante que, mediante situagdes de surto

ou epidemia, sejam adotadas medidas especificas para interrupgio.
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Recomendacoes para

instituicoes fechadas e hospitais de longa permanéncia

o Vacinar anualmente todos os residentes e funcionérios.

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

o 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 Proto-
colo de Tratamento de Influenza (2013).

o Implementar medidas de prevenc¢do — precau¢io padrio e precaucio de goticulas
e aerossois para todos os residentes e internados com suspeita ou confirmagéo de
influenza por 7 dias ap6s o inicio dos sintomas ou por até 24 horas apds o desapare-
cimento da febre e dos sintomas respiratdrios.

o Isolamento em quarto privativo ou, quando nio disponivel, isolamento de coorte
(pessoas com sintomas compativeis).

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

Recomendacgdes para escolas

 Nio ha indica¢do de quimioprofilaxia para comunidade escolar, exceto nas indica-
¢des citadas, devendo somente receber quimioprofilaxia individual pessoas consi-
deradas com condigdes e fator de risco para complicagdes por influenza, de acordo
com protocolo de tratamento de influenza.

o Alunos, professores e demais funciondrios que adoecerem devem permanecer em
casa até 7 dias ap6s o inicio dos sintomas.



» Nao estd indicada a suspensdo de aulas e outras atividades para controle de surto de
influenza como medida de prevengéo e controle de infecgéo.

Recomendacées para populacao privada de liberdade

« Vacinar anualmente a populagio privada de liberdade (carceraria).

 Nio hd indica¢do de quimioprofilaxia para a populagao carcerdria em caso de surto,
por ndo se tratar de populagio de risco de complicagio para influenza. Deve ser feita
a quimioprofilaxia somente para pessoas expostas, consideradas com condi¢ido ou
fator de risco para complicagdes.

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

o Evitar trinsito de profissionais entre alas com e sem doentes.

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

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

Medidas adicionais

o Residentes sintomaticos devem ser mantidos, na medida do possivel, em seus quar-
tos. Se circularem, deverdo usar mascara cirargica.

o Limitar aglomeragio, considerando a possibilidade de servir refeicdo no quarto.

o Restringir movimenta¢io dos profissionais que atuam em dreas onde ha doentes
para areas ndo atingidas pelo surto.

« Evitar novas admissoes ou transferéncia de sintomaticos.

Influenza por novo subtipo viral
Caracteristicas gerais

Descricao

A influenza constitui-se em uma das grandes preocupagdes das autoridades sanitdrias
mundiais, devido ao seu impacto na morbimortalidade decorrente das variagdes antigéni-
cas ciclicas sazonais, havendo maior gravidade entre os idosos, as criangas, os imunodepri-
midos, os cardiopatas e os pneumopatas, entre outros. Além disso, existe a possibilidade de
ocorrerem pandemias devido a alta capacidade de mutagdo antigénica do virus influenza
A, inclusive com troca genética com virus ndo humanos, ocasionando rapida disseminagdo
e impacto entre os suscetiveis ndo imunes, com grande repercussio social e econdmica.

Caracteristicas epidemiolégicas

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

Influenza
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A importéancia da influenza como questdo de saude publica cresceu enormemente
apds o ano de 2009, quando se registrou a primeira pandemia do século XXI, com mais de
190 paises notificando milhares de casos e dbitos pela doenga, denominada influenza pan-
démica A (HIN1) 2009. Este novo subtipo viral foi identificado 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 ndao humano ganha a ha-
bilidade de transmissao inter-humana (humano para humano) de forma eficiente e susten-
tada, e espalhando-se globalmente. Os virus da gripe que tém o potencial para causar uma
pandemia sio 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 mutagdo podera adquirir capacidade de infectar seres humanos e
espalhar-se facilmente de pessoa para pessoa, o que poderia resultar em uma pandemia.

A preparagdo para uma pandemia inclui a vigilancia permanente de virus da gripe hu-
mana e animal, avaliagdes de risco dos virus da gripe com potencial pandémico, bem como
o desenvolvimento e aperfeicoamento de ferramentas de preparagido que podem ajudar os
profissionais de saude publica, no caso de uma pandemia por influenza, pois a gripe é im-
previsivel, tal como sdo as pandemias futuras. Entre as ferramentas e atividades da vigilan-
cia, a elabora¢do de um plano de preparagdo para uma possivel pandemia 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 Saude 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 respiratdria aguda grave

(apresentando ou ndo fator de risco para complicagdes), poderdo ser coletadas amostras

clinicas de secrecdo de nasofaringe e/ou orofaringe (conforme a técnica de coleta) para

detecgdo de virus respiratdrio.

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

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

o Surto de SG: devem ser coletadas amostras clinicas de no maximo trés 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 situa¢des
de surto, as coletas de amostras clinicas devem ser realizadas na unidade de saude
mais proxima ou dentro do proprio ambiente, se houver condi¢des de minimizar a
transmissao do agente infeccioso durante o procedimento.

Técnica para a coleta
Na coleta de amostras de trato respiratorio para o diagnostico 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 diagnostico de influenza, uma vez que a maior

parte das células capturadas por meio desta técnica é do epitélio escamoso. Os ANFE, SNF

e as lavagens sdo aceitos para a cultura, imunofluorescéncia, e detec¢io de antigeno viral.
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» Na impossibilidade de utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe, como alterna-
tiva, podera ser utilizada a técnica de swab combinado de nasofaringe e orofaringe
(Figura 1), exclusivamente com swab de Rayon.

« Néo devera ser utilizado swab de algodio, pois o mesmo interfere nas metodologias
moleculares utilizadas.



o Asamostras de secre¢io respiratdria devem ser mantidas em temperatura adequada
de refrigeracdo (4 a 8°C) e encaminhadas aos Lacen, preferencialmente 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 diagnostico

Todas as unidades coletoras (unidades de saide) deverdo encaminhar as amostras,
devidamente embaladas e armazenadas, aos Lacen, acompanhadas da ficha epidemioldgica
devidamente preenchida.

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

O Lacen deverd acondicionar a amostra em caixas especificas (UNB3373) para trans-
porte de substincias 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 Laboratdrios de Saude Publica da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saide (CGLAB/SVS/MS) disponibiliza aos Lacen
servigo de transporte das amostras bioldgicas para os respectivos Laboratérios de Referén-
cia, duas vezes por semana, para realizar exames complementares e de maior complexidade.

O envio e a comunicagao com a informagiao do “numero de conhecimento aéreo” de-
vem ser imediatos para o respectivo laboratério 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 realizagdo apenas nos locais com capacidade técnica para coletar
amostras para um possivel diagnostico post-mortem dos casos de SRAG, sem diagndstico
etioldgico prévio e em situagdes especiais indicadas pela vigilancia epidemiolégica.

Os acidos nucleicos virais podem ser detectados em diversos tecidos, principalmente
de brénquios e pulmées, os quais constituem espécimes de primeira escolha para o diag-
nostico laboratorial de virus influenza pela técnica de reagdo em cadeia da polimerase de
transcricao reversa (RT-PCR) em tempo real. Devem ser coletados, no minimo, oito frag-
mentos de cada tecido com dimensdes aproximadas de 1 a 3cm.

Influenza
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Amostras de outros sitios das vias aéreas também podem ser submetidas a culturas e

a ensaios moleculares. Desta forma, as amostras coletadas de 6rgaos diferentes devem ser

acondicionadas em recipientes separados e devidamente identificados.

Os pontos anatdmicos para a coleta de amostras sdo:

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

« parénquima pulmonar direito e esquerdo;

« tonsilas e mucosa nasal;

o fragmentos do miocardio (ventriculo direito e esquerdo), do sistema nervoso central
(cortex cerebral, gnglios basais, ponte, medula e cerebelo) e do musculo esquelético
de pacientes com suspeita de miocardites, encefalites e rabdomidlise, respectivamente;

o espécimes de qualquer outro érgdo, mostrando aparente alteragio macroscdpica,
podem ser encaminhados para investigagdo da etiologia viral.

No entanto, considerando a principal infec¢do secunddria a influenza, foram contem-

pladas neste item orientagdes para coleta de amostras para o diagndstico bacteriano dife-

rencial, bem como para o diagndstico histopatologico.
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Acondicionamento das amostras

Para diagnostico viral

o As amostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratdrias ou de qual-
quer outra localiza¢do anatomica devem ser acondicionadas individualmente, em
recipientes estéreis, e imersas em meio de transporte viral ou solu¢io salina tampo-
nada (PBS pH 7.2), suplementadas com antibidticos.

o Imediatamente apos a coleta, os espécimes, identificados com sua origem tecidual,
devem ser congelados e transportados em gelo seco.

Para diagnostico diferencial bacteriano

« Asamostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratdrias ou de qualquer
outra localiza¢io anatomica devem ser acondicionadas individualmente, em recipien-
tes estéreis, e imersas em solugdo salina tamponada (PBS pH 7.2), sem antibiéticos.

 Imediatamente ap6s a coleta, os espécimes, identificados com sua origem tecidual,
devem ser mantidos e transportados sob refrigeragdo (4°C) ao laboratério para diag-
nostico.

Para diagnostico histopatolégico

A coleta de amostras para realizagio do diagndstico histopatoldgico 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 tam-
ponada a 10%.

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



Influenza

Envio de amostras e documentag¢io necessaria

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

o Resumo do histérico clinico.

« Copia de qualquer resultado laboratorial pertinente.

« Copia do laudo preliminar ou conclusivo da necropsia.
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Doenga Meningocdcica

DOENCA MENINGOCOCICA
CID 10: A39.0 — Meningite Meningocdcica;
A39.2 — Meningococcemia aguda

Caracteristicas gerais

Descricao

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

Agente etioldgico

A Neisseria meningitidis (meningococo) é um diplococo gram-negativo, aerébio, imével,
pertencente a familia Neisseriaceae. A composigdo antigénica da capsula polissacaridica permi-
te a classificagio do meningococo em 12 diferentes sorogrupos: A, B, C,E, H,, K, L, W, X, Y
e Z. Os sorogrupos A, B, C, Y, W e X sido os principais responsaveis pela ocorréncia da doenca
invasiva e, portanto, de epidemias. Os meningococos 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 res-
ponsavel pela produgio da cdpsula e, com isso, alterar o sorogrupo. Como a protecio conferida
pelas vacinas é sorogrupo especifica, esse fendmeno pode ter consequéncias no uso e formula-
¢do das vacinas antimeningocdcicas.

A caracterizagdo genética de isolados de meningococo, que pode ser efetuada por diferen-
tes métodos moleculares, é usada para monitorar a epidemiologia da doenca meningocécica,
permitindo a identificagdo de um clone epidémico, assim como a permuta capsular entre cepas.

Reservatorio

O homem, sendo a nasofaringe o local de coloniza¢ao do microrganismo. A coloniza¢io
assintomdtica da nasofaringe pela N. meningitidis caracteriza o estado de portador que ocorre
frequentemente, chegando 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 infecta-

das, assintomaticas 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.
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Apds a colonizagio da nasofaringe, a probabilidade de desenvolver doenga meningo-
ccica invasiva dependerda 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 ativagdo do complemento. O bago também
exerce um importante papel na eliminagdo da bactéria na corrente sanguinea.

Periodo de transmissibilidade
Persiste até que o meningococo desapareca da nasofaringe. Em geral, a bactéria é eli-
minada da nasofaringe apds 24 horas de antibioticoterapia adequada.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

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

A doenga meningocécica invasiva ocorre primariamente em pessoas suscetiveis recen-
temente colonizadas por uma cepa patogénica. Inimeros fatores de risco tém sido associa-
dos, tais como: infecgdes respiratdrias virais recentes (especialmente influenza), aglomera-
¢40 no domicilio, residir em quartéis, dormir em acampamento militar ou em alojamentos
de estudantes, tabagismo (passivo ou ativo), condi¢des socioecondmicas menos privilegia-
das 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 populagdo geral.

Asplénia (anatémica ou funcional), deficiéncia de properdina, de C3 e de componentes ter-
minais do complemento (C5 a C9) também estéo associadas a um maior risco de desenvolvimento
de doenga meningocdcica. As pessoas com tais condi¢des clinicas, em funcio da incapacidade de
provocar a morte intracelular da bactéria, apresentam maior risco de episddios recorrentes de do-
enc¢a meningococica e, portanto, sdo consideradas grupos prioritarios para profilaxia com vacinas.

Em portadores, a colonizagdo assintomatica da nasofaringe por meningococos tipaveis
e ndo 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.

Manifestacgoes clinicas

A infec¢do invasiva pela N. meningitidis pode apresentar um amplo espectro clinico,
que varia desde febre transitoria e bacteremia oculta até formas fulminantes, com a morte
do paciente em poucas horas ap6s o inicio dos sintomas.

A meningite e a meningococcemia sdo as formas clinicas mais frequentemente obser-
vadas, podendo ocorrer isoladamente ou associadas. A denominag¢do doenga meningococi-
ca torna-se apropriada nesse contexto, sendo adotada internacionalmente.

O quadro de meningite pode se instalar em algumas horas, iniciado com intensa sinto-
matologia, ou mais paulatinamente, em alguns dias, acompanhado de outras manifestagdes
(Quadro 1), geralmente indistinguiveis de outras meningites bacterianas. A meningite me-
ningococica é a forma mais frequente de doenga meningocdcica invasiva e associa-se, em
cerca de 60% dos casos, a presenca de lesdes cutineas petequiais bastante caracteristicas.
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Quadro 1 - Sinais e sintomas de meningite bacteriana e meningococcemia

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

Doenca meningocdcica
(meningite meningococica Meningococcemia
com meningococcemia)

Sinais/sintomas

Sinais e sintomas nao especificos comuns

Febre?
VOmitos/nauseas
Letargia

Irritabilidade

Recusa alimentar
Cefaleia

Dor muscular/articular
Dificuldade respiratéria

Sinais e sintomas nao especificos menos comuns
Calafrios/tremores
Dor abdominal/distensao NS
Dor/coriza no nariz, ouvido e/ou garganta NS

Sinais e sintomas mais especificos
Petéquias®

Rigidez na nuca NS
Alteragao no estado mental®

Tempo de enchimento capilar >2 segundos NS

Alteracao na cor da pele NS

Choque

Hipotensao NS

Dor na perna NS

Extremidades frias NS

Abaulamento da fontanela“ NS
Fotofobia

Sinal de Kernig

Sinal de Brudzinski
Inconsciéncia

Estado clinico precario/toxico
Paresia

Deficit neuroldgico focal®
Convulsées

Sinais de choque

Tempo de enchimento capilar >2 segundos

Alteracdo na coloracao da pele

Taquicardia e/ou hipotensao

Dificuldade respiratéria

Dor na perna

Extremidades frias

Estado clinico precério/toxico

Estado de alteracao mental/diminuicao da consciéncia
Baixo débito urinério

Fonte: Nice (2010).
Legenda:

L . o . N&o se sabe se sinal/sintoma esta presente (sem
Sinais e sintomas presentes Sinais e sintomas ausentes NS A o
evidéncias cientificas reportadas)

2 Nem sempre presente, especialmente em recém-nascidos.

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

4 Relevante apenas em criangas menores de 2 anos.

¢ Incluindo o envolvimento do nervo craniano e anormalidade da pupila.
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Em lactentes com meningite, a pesquisa de sinais meningeos é extremamente dificil e
arigidez de nuca nem sempre estd presente. Nestas circunstancias, deve-se realizar o exame
cuidadoso da fontanela bregmatica:

o abaulamento e/ou aumento de tensdo da fontanela, aliados a febre, irritabilidade,

gemeéncia, inapeténcia 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, respiragao irregular e ictericia.

Em 15 a 20% dos pacientes com doen¢a meningocécica, identificam-se formas de
evolucao muito rapidas, geralmente fulminantes, devidas somente a septicemia meningo-
cdcica, sem meningite, e que se manifestam por sinais clinicos de choque e coagulagio in-
travascular disseminada (CIVD), caracterizando a sindrome de Waterhouse-Friderichsen.
Trata-se de um quadro de instalagdo repentina, que se inicia com febre, cefaleia, mialgia e
vOmitos, seguidos de palidez, sudorese, hipotonia muscular, taquicardia, pulso fino e rapi-
do, queda de presséo arterial, oligiiria e mé perfuséo periférica.

Suspeita-se da sindrome Waterhouse-Friderichsen nos quadros de instalacido preco-
ce, em doente com sinais clinicos de choque e extensas lesdes purpuricas. A CIVD que se
associa determina aumento da palidez, prostragdo, hemorragias, taquicardia e taquipneia.

Um rash maculopapular, nio petequial, dificil de distinguir de um exantema de ori-
gem 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 meningocdcica (meningite meningocdcica e/ou meningococcemia).

Complicacoes

As convulsdes estdo presentes em 20% das criangas com meningite meningocdcica.
Sua ocorréncia, assim como a presenga de sinais neuroldgicos focais, é menos frequente que
nas meningites por pneumococo 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 dbitos
nas primeiras 48 horas do inicio dos sintomas.

Diagnoéstico

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



o Cultura - pode ser realizada com diversos tipos de fluidos corporais, principal-
mente liquido cefalorraquidiano (LCR), sangue e raspado de lesdes petequeais. E
considerada padrao ouro para diagndstico da doenga meningocdcica, por ter alto
grau de especificidade. Tem como objetivo o isolamento da bactéria para iden-
tificacdo 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 dosagens de glicose e proteinas do LCR. Traduz a intensidade do processo in-
feccioso e orienta a suspeita clinica, mas nao deve ser utilizado para conclusio do
diagnostico final, pelo baixo grau de especificidade.

« Bacterioscopia direta — pode ser realizada a partir do LCR e outros fluidos corp6-
reos normalmente estéreis e de raspagem de petéquias. A coloragdo do LCR pela
técnica de Gram permite, ainda que com baixo grau de especificidade, caracterizar
morfolédgica e tintorialmente as bactérias presentes — no caso do meningococo, um
diplococo gram-negativo.

o Contraimuneletroforese cruzada (CIE) - o material clinico preferencial para o
ensaio é o LCR e o soro. A técnica detecta os antigenos do meningococo A, B, C e
W presentes na amostra clinica. Apesar de apresentar uma alta especificidade (em
torno de 90%), a sensibilidade é baixa, especialmente em amostras de soro.

o Aglutinagdo pelo Latex — detecta o antigeno bacteriano em amostras de LCR e
soro, ou outros fluidos bioldgicos. Particulas de latex, sensibilizadas com antisso-
ros especificos, permitem, por técnica de aglutinagao rapida (em lamina ou placa),
detectar o antigeno bacteriano nas amostras. Pode ocorrer resultado falso-posi-
tivo, em individuos portadores do fator reumatico ou em reagdes cruzadas com
outros agentes.

« Reagio em Cadeia da Polimerase (PCR) - detecta 0 DNA da N. meningitidis pre-
sente nas amostras clinicas (LCR, soro e sangue total). Também permite a genogru-
pagem dos sorogrupos do meningococo. A PCR em tempo real (RT-PCR) é uma
modificagdo da técnica tradicional de PCR que identifica 0 DNA alvo com maior
sensibilidade e especificidade e em menor tempo de reagio.

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

Diagnostico diferencial

Dependera da forma de apresentagio da doenga.

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

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

Doenga Meningocdcica
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Nas meningites, o diagnéstico diferencial principal deve ser feito com outros agentes
causadores, principalmente o Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus 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 puncdo lombar e a coleta de sangue para hemocultura. O uso de antibidtico
deve ser associado a outros tipos de tratamento de suporte, como reposi¢do de liquidos e
cuidadosa assisténcia.

O Quadro 2 apresenta a recomendacdo de antibioticoterapia para casos de doenca
meningocdcica em criangas e adultos.

Quadro 2 — Recomendacao de antibioticoterapia para casos de doenca
meningocdcica

‘ Antibioticos ‘ Dose (endovenosa) Intervalo Duracao
Penicilina ou 200.000-400.000UI/kg/dia 4/4 horas
Criangas Ampicilina ou 200-300mg/kg/dia 6/6 horas 5a 7 dias
Ceftriaxone 100mg/kg/dia 12/12 horas
Adultos Ceftriaxone 29 12/12 horas 7 dias

O uso de corticoide nas situagdes de choque ¢ discutivel, pois ha controvérsias a res-
peito da influéncia favoravel ao progndstico.

Caracteristicas epidemioldgicas

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

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

Os coeficientes de incidéncia tém se mantido estéveis nos altimos anos, com aproxi-
madamente 1,5 a 2,0 casos para cada 100.000 habitantes.

Acomete individuos de todas as faixas etdrias, porém aproximadamente 40 a 50% dos
casos notificados ocorrem em criangas menores de 5 anos de idade. Os maiores coeficientes
de incidéncia da doenga sdo observados em lactentes, no primeiro ano de vida.

Nos surtos e epidemias, observam-se mudangas nas faixas etdrias afetadas, com au-
mento 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
0 C e o B. Apds um periodo de predominio do sorogrupo B, observa-se, a partir de 2005,
um aumento no numero e na proporgao de casos atribuidos ao sorogrupo C em diferentes
regioes do pafs.



Em meados de 2010, devido ao aumento de circulagido do sorogrupo C e a alta in-
cidéncia da doenga observada em criangas, a vacina meningocdcica conjugada contra o
sorogrupo C foi introduzida no calendério de vacinagio da crianca.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar a situacao epidemiolédgica da doenga meningocdcica no pais.

o Detectar surtos precocemente.

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

Nos casos de meningococcemia, atentar para eritema/exantema, além de sinais e sin-
tomas inespecificos (sugestivos de septicemia), como hipotenséo, diarreia, dor abdominal,
dor em membros inferiores, mialgia, rebaixamento do sensdrio, entre outros.

Em criangas abaixo de 1 ano de idade, os sintomas cldssicos acima referidos podem
nio ser tdo evidentes. E importante considerar, para a suspeita diagnostica, sinais de irri-
tabilidade, como choro persistente, e verificar a existéncia de abaulamento de fontanela.

Confirmado

o Todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito e cujo diagndstico seja confir-
mado por meio dos exames laboratoriais especificos: cultura, e/ou PCR, e/ou CIE, e/
ou Latex.

« Ou todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito e que apresente histdria
de vinculo epidemioldgico com caso confirmado laboratorialmente para N. menin-
gitidis por um dos exames laboratoriais especificos, mas que nao 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
doenca meningocdcica com presenca de petéquias (meningococcemia).

Descartado
Caso suspeito com diagndstico confirmado de outra doenga.

Doenga Meningocdcica
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Notificacao

Doenga de notificagdo compulsoria, sendo os surtos e os aglomerados de casos ou
obitos de notificagdo imediata.

Todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser notificados as autoridades compe-
tentes, por profissionais da drea de assisténcia, vigildncia e pelos de laboratérios publicos e
privados, por intermédio de contato telefonico, fax, e-mail ou outras formas de comunica-
¢do. A notificacdo deve ser registrada no Sistema de Informagado de Agravos de Notificagdo

(Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigagdo de Meningite.

Investigacao

Deve ser realizada para obtengdo de informagdes quanto a caracterizagdo clinica do caso
(incluindo a andlise dos exames laboratoriais) e as possiveis fontes de transmissio da doenca.

A Ficha de Investigacdo de Meningite é o instrumento utilizado para a investigacéo.
Todos os seus campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo se a informagéo for
negativa. Outras informagdes podem ser incluidas, conforme a necessidade.

Roteiro da investigacao

Identificacdo 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 saide que atendeu o
caso, dados do prontudrio, entrevista de familiares e pacientes, quando possivel, e pessoas
identificadas na investigacdo como contato préximo do caso.

« Para confirmar a suspeita diagndstica
- Verificar se as informagoes se enquadram na defini¢io de caso.
- Verificar os resultados de exames de sangue/soro e/ou LCR e/ou raspados de le-
sOes petequiais encaminhados ao laboratdrio.
- Verificar a evolugéo clinica do paciente.
o Para identificacdo da drea de transmissdao
- Coletar informagdes na residéncia e nos locais usualmente frequentados pelos
individuos acometidos (creches, escolas, locais de trabalho, quartéis, igrejas e ou-
tros 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¢ao.
« Para determinacido da extensao da area de transmissao
Em rela¢do a identificacdo do risco de propagacio da transmissdo:
- Identificar todos os contatos préximos e prolongados do caso.
- Investigar a existéncia de casos secundarios e coprimarios.
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- Verificar histérico 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 diagnéstico laboratorial deve ser realizada logo apds a suspeita clinica
de doenca meningocdcica, preferencialmente antes do inicio do tratamento
com antibiético.

- A adogdo imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material para
o diagnostico 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
laboratorio local, para orientagdo da conduta médica. Subsequentemente, esse
material e/ou a cepa de N. meningitidis ja isolada devera ser encaminhada para
o Laboratério Central de Satide Publica (Lacen) para realizacio de diagndstico
mais especifico.

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

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

E obrigatéria a coleta de material clinico do paciente para realizagio dos exames
laboratoriais para confirmacdo do diagnostico etioldgico e identificagdo do soro-
grupo de N. menigitidis circulante.

Analise de dados

Esta é uma etapa fundamental da investiga¢do epidemioldgica e corresponde a in-
terpretagdo dos dados coletados em seu conjunto. Esta analise devera ser orientada por
algumas perguntas, tais como:

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

« O caso sob investiga¢do transmitiu a doenga para outra(s) pessoa(s)?

 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 ndo se esgota no preenchimento da
ficha de investigacdo de um caso. A analise rotineira dos dados registrados no banco do Si-
nan ¢ considerada atividade fundamental para que se alcance o objetivo final da Vigilancia
Epidemiologica, que ¢ o controle das doengas.

Algumas atividades consideradas inerentes a vigilancia da doenga meningocdcica sio:

o Acompanhamento semanal do nimero de casos de doenga meningocécica por mu-

nicipio, para detectar surtos.

Doenga Meningocdcica
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o Analise da situacao epidemioldgica da doenga meningocécica utilizando os indi-
cadores de morbimortalidade: incidéncia, mortalidade e letalidade por faixa etaria,
sazonalidade, sorogrupo circulante, entre outros.

o Analise de indicadores operacionais da vigilancia: oportunidade de realizagdo da
quimioprofilaxia, oportunidade de investigagdo e encerramento dos casos, percen-
tual de meningites bacterianas confirmadas por critério laboratorial, cobertura vaci-
nal, entre outros.

Encerramento dos casos
Deve ser realizado ap6s a verificagdo de todas as informagdes necessarias para a con-

clusio do caso.

O encerramento de um caso de doenga meningocécica pode ser realizado pelos se-

guintes critérios:

o critério laboratorial especifico (cultura, PCR, CIE ou Latex) - caso com identifi-
cagdo da N. meningitidis na cultura de amostras clinicas, ou com detec¢do do DNA
da bactéria por PCR na amostra clinica, ou com presencga de antigenos bacterianos
na amostra clinica detectados por CIE ou Létex.

o critério laboratorial inespecifico (bacterioscopia) — caso com presenga de diplo-
cocos Gram-negativos na amostra clinica.

o critério de vinculo epidemioldgico — caso sem exames laboratoriais positivos, mas
que teve contato préximo com caso confirmado por critério laboratorial especifico
em um periodo anterior, de até 15 dias, ao aparecimento dos sintomas.

« critério clinico - caso de meningococcemia ou de meningite meningocdcica asso-
ciada @ meningococcemia, sem exames laboratoriais positivos.

o necropsia — obito com achados anatomopatoldgicos compativeis com meningite
meningocdcica e/ou meningococcemia.

Verificar, na tabela de inconsisténcia entre Etiologia e Critério Diagnodstico, no

Anexo C do capitulo Outras Meningites, se o critério de confirmagédo estd consistente

com a etiologia.

Relatério final
Os dados da investigacdo em situagdes de surto ou aglomerado de casos ou 6bitos

deverio ser sumarizados em um relatério com informacoes sobre a distribui¢do dos casos

por tempo, lugar e pessoa.

50

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Prevenir casos secundarios entre os contatos proximos de um caso suspeito de do-
enga meningocdcica.

o Prevenir casos de doen¢a meningocécica entre criangas menores de 1 ano.



Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia, embora nio assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem
sido adotada como uma medida eficaz na preven¢io de casos secundarios. Os casos secun-
darios 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 apds 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 préximos sdo os moradores do mesmo domicilio, individuos que com-
partilham o mesmo dormitdrio (em alojamentos, quartéis, entre outros), comuni-
cantes de creches e escolas, e pessoas diretamente expostas as secre¢des do paciente.

A quimioprofilaxia também estd indicada para o paciente no momento da alta ou na
interna¢do no mesmo esquema preconizado para os contatos proximos, exceto se o trata-
mento da doenga foi realizado com ceftriaxona.

Néo ha recomendagio para os profissionais da area de satide que atenderam o caso de
doenca meningocdcica, exceto para aqueles que realizaram procedimentos invasivos (in-
tubacgio orotraqueal, passagem de cateter nasogdstrico) sem utiliza¢do de equipamento de
protecdo individual adequado (EPI).

O antibidtico de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser admi-
nistrada em dose adequada e simultaneamente a todos os contatos proximos, preferen-
cialmente até 48 horas da exposicdo a fonte de infec¢do (doente), considerando o prazo de
transmissibilidade e o periodo de incuba¢io da doenca. Alternativamente, outros antibio-
ticos podem ser utilizados para a quimioprofilaxia (Quadro 3). A recomendagédo 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 nao 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.

Quadro 3 - Esquema quimioprofilatico indicado para doenca meningocdcica

Intervalo Duracao
<1 més 5mg/kg/dose 12/12 horas
Rifampicina Criancas =1 2 dias
iancas = -
més e adultos 10mg/kg/dose (maximo de 600mg) 12/12 horas
<12 anos 125mg; intramuscular
Ceftriaxona Dose Unica
=12 anos 250mg; intramuscular
Ciprofloxacino >18 anos 500mg; uso oral Dose Unica

Doenga Meningocdcica
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Todos os contatos préximos de um caso de doenga meningocécica, independen-

temente do estado vacinal, deverao receber a quimioprofilaxia. E importante ob-
servar o cartdo de vacina. As criangas menores de 1 ano que nio sdo vacinadas
devem receber a quimioprofilaxia e atualizar o cartdo vacinal.

Imunizacao

A vacinagio ¢ considerada a forma mais eficaz na prevencdo da doenca, e as vacinas
contra 0 meningococo sao sorogrupo ou sorossubtipo especificas.

Sédo utilizadas na rotina para imunizagdo e também para controle de surtos.

Vacina conjugada contra o meningococo do sorogrupo C

Esta disponivel no Calendario Basico de Vacinagio da Crianga do Programa Nacional
de Imuniza¢do (PNI/MS). A imuniza¢do primaria consiste de duas doses, aos 3 e 5 meses
de vida, e o reforgo entre 12 e 15 meses de idade.

Também é ofertada nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE),
sendo recomendada nas seguintes situagdes:

o Asplenia anatomica ou funcional e doengas relacionadas.

 Imunodeficiéncias congénitas da imunidade humoral, particularmente do comple-
mento e de lectina fixadora de manose.

o Pessoas menores de 13 anos com HIV/aids.

o Implante de coclea.

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

o Dependendo da situagdo epidemioldgica, a vacina podera ser administrada para pa-
cientes com condigdes de imunodepressdo contempladas no referido manual.

E contraindicada para pessoas com hipersensibilidade a qualquer componente deste
imunobioldgico. Os eventos adversos sdo eritema, enduragdo e dor/sensibilidade no local
da injegdo, febre baixa e irritabilidade, sonoléncia, alteragdo no sono, perda de apetite, diar-
reia, vOmitos, cefaleia, vesiculas, dermatite (inflama¢ao da pele), urticaria e prurido. Ha
relatos raros de petéquias e purpuras (manchas purpureas na pele e mucosas).

Manejo e controle de surto

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

As respostas sanitarias variam em cada surto e dependerio da identificagdo, ou nio,
de vinculo epidemioldgico entre os casos, das faixas etdrias acometidas, da distribuicéo
geografica e de outros riscos.



O objetivo do manejo dos surtos de doenga meningocdcica é interromper a cadeia de
transmissdo e evitar a ocorréncia de novos casos.

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

Quadro 4 - Glossario de termos importantes na investigacado de surtos de
doenca meningocécica

Paciente com doenca meningocdcica sem histéria de contato com caso suspeito ou

Caso primario -
P confirmado

Contato préximo que adoece nas primeiras 24 horas do inicio da manifestacdo clinica

Caso coprimario L
do caso primario

Caso secundario Contato préximo que adoece ap6s 24 horas do inicio da manifestacao clinica do caso primério

Individuo colonizado, na nasofaringe, pela N. meningitidis, sem manifestacao clinica

Portador da doenca

Ocorréncia de casos além do que é esperado para populagdo ou determinado grupo
Surto de individuos, em um periodo especifico do tempo, que atendem aos critérios de
surtos comunitarios ou institucionais 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,
Surto institucional 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

TA = [(casos priméarios do mesmo sorogrupo confirmados no periodo <3 meses)/

Taxa de ataque (populacéo sob risco)] x 100.000

primaria
Os casos secundarios devem ser excluidos, e cada grupo de casos coprimarios deve ser
(casos/100.000hab.) grup P

considerado como 1 caso

Recomendacobes para o bloqueio vacinal

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

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

A estratégia de vacinagdo (campanha indiscriminada ou discriminada) sera definida
considerando a andlise epidemioldgica, as caracteristicas da populagéo e a drea geografica
de ocorréncia dos casos.

Todos os procedimentos relacionados com o desencadeamento de campanha de vaci-
nagdo deverdo estar de acordo com as normas técnicas preconizadas pelo Programa Nacio-
nal de Imuniza¢io do Ministério da Satide (PNI/MS).

Apds a vacinagdo, sdo necessarios de 7 a 10 dias para a obtengéo de titulos protetores
de anticorpos. Casos ocorridos em pessoas vacinadas, no periodo de até 10 dias apds a va-
cinagdo, ndo devem ser considerados falhas da vacinagdo. Esses casos podem ocorrer, visto
que o individuo pode ainda néo ter produzido imunidade ou estar em periodo de incuba-
¢do da doenga, que varia de 2 a 10 dias.

Doenga Meningocdcica
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OUTRAS MENINGITES

Meningites bacterianas

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

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, causado por bactérias.

Agentes etioldgicos

Pode ser causada por uma grande variedade de bactérias. A prevaléncia de cada bacté-
ria estd associada a um dos seguintes fatores:

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

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

o estado imunitdrio prévio;

o situa¢do epidemioldgica local.

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

Neisseria meningitidis (meningococo)
No Brasil ¢ a principal causa de meningite bacteriana (tratada em capitulo sobre Do-
en¢a Meningococica).

Streptococcus pneumoniae (pneumococo)

Bactéria gram-positiva com caracteristica morfoldgica esférica (cocos), disposta aos pares.
E alfa-hemolitico e ndo agrupavel. Possui mais de 90 sorotipos capsulares, imunologicamente
distintos, que causam doenga pneumocdcica invasiva (meningite, pneumonia bacterémica, sep-
se e artrite) e ndo invasiva (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 diferenga antigénica da capsula polissacaridica. O H. influenzae, desprovido de
capsula, se encontra nas vias respiratorias de forma saprofita, podendo causar infecgdes
assintomaticas ou doengas nio invasivas, tais como bronquite, sinusites e otites, tanto em
criangas quanto em adultos.

Outras Meningites
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Outras bactérias

Destacam-se: Mycobacterium tuberculosis; Streptococcus sp. — especialmente os do gru-
po B; Streptococcus agalactie; Listeria monocytogenes; Staphylococcus aureus; Pseudomonas
aeruginosa; Klebsiella pneumoniae; Enterobacter sp.; Salmonella sp.; Proteus sp.

Reservatorio
O principal é o homem.

Modo de transmissao
Em geral ¢é de pessoa a pessoa, através das vias respiratdrias, por goticulas e secrecoes
da nasofaringe.

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

Periodo de transmissibilidade
E variavel, dependendo do agente infeccioso e da instituicio 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 pessoas maiores de 60 anos sdo mais suscetiveis a doenga.

Em relagdo a meningite pneumocdcica, idosos e individuos portadores de quadros
cronicos ou de doengas imunossupressoras — tais como sindrome nefrética, asplenia anat6-
mica ou funcional, insuficiéncia renal cronica, diabetes mellitus e infecgio pelo HIV - apre-
sentam maior risco de adoecimento.

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

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico, em geral, é grave e caracteriza-se por febre, cefaleia, nausea, vomito,
rigidez de nuca, prostragdo e confusido 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 comprome-
timento encefalico (meningoencefalite), o paciente poderd apresentar também convulsdes,
paralisias, tremores, transtornos pupilares, hipoacusia, ptose palpebral e nistagmo. Casos
fulminantes com sinais de choque também podem ocorrer.

A irritacdo meningea associa-se aos seguintes sinais:

« Sinal de Kernig - resposta em flexio da articulagio do joelho, quando a coxa é co-

locada em certo grau de flexao, relativamente ao tronco.
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- 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 extensao, fletin-
do-o sobre a bacia; apos pequena angulac¢do, ha flexdo da perna sobre a coxa.
Essa variante chama-se, também, manobra de Laségue.

« Sinal de Brudzinski - flexdo involuntdria da perna sobre a coxa e desta sobre a ba-

cia, ao se tentar fletir a cabega do paciente.

Criangas de até 9 meses poderdo ndo apresentar os sinais cldssicos de irritagdo
meningea. Neste grupo, outros sinais e sintomas permitem a suspeita diagndstica,
tais como: febre, irritabilidade ou agitagdo, 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.

As informagdes sobre as manifestagoes clinicas da Doenca Meningocdcica estdo trata-
das em capitulo especifico sobre o tema.

Complicacoes

As principais complicagdes sdo perda da audigido, distdrbio de linguagem, retardo
mental, anormalidade motora e distdrbios visuais.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

Os principais exames para o esclarecimento diagndstico de casos suspeitos de menin-
gite bacteriana sdo:

o cultura (padrdo ouro) — LCR, sangue, raspado de lesdes petequiais ou fezes;

o rea¢do em cadeia da polimerase (PCR) - LCR, soro, e outras amostras;

« aglutinagéo pelo latex - LCR e soro;

« contraimuneletroforese (CIE) — LCR e soro;

« 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 turvagao, 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 amos-
tras, fluxos laboratoriais, informacdes sobre conservagio e transporte de amostras e
detalhamento sobre os principais exames realizados para diagnéstico das meningites
bacterianas.

Outras Meningites
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Quadro 1 - Alteracoes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para
meningites bacterianas

Meningite bacteriana Meningite tuberculosa

Aspecto Turvo Limpido ou ligeiramente turvo Limpido
(opalescente)
Branca-leitosa ou - Incolor, cristalino

Cor Lo A Incolor ou xantocrémica "

ligeiramente xantocrémica ("agua de rocha”)
Cloretos Diminuidos Diminuidos 680 — 750mEq/L
Glicose Diminuida Diminuida 45 a 100mg/dL
Prot'elnas Aumentadas Aumentadas 15 a 50mg/dL
totais
Globulinas Positiva (Gama-globulina) Positiva (Alfa e gama-globulinas) -
Leucécitos 200 a milhares (neutréfilos) 25 a 500 (linfécitos) 0a5/mm?

Tratamento

O tratamento com antibidtico deve ser instituido assim que possivel. A adogdo imedia-
ta do tratamento antibidtico ndo impede a coleta de material para o diagndstico etiologico,
seja LCR, sangue ou outros espécimes clinicos, mas recomenda-se que a coleta das amos-
tras 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
doenga e ¢ importante para o progndstico satisfatério.

O uso de antibidtico deve ser associado a outros tipos de tratamento de suporte, como
reposi¢ao de liquidos e cuidadosa assisténcia.

De maneira geral, o tratamento antibacteriano é feito de maneira empirica, pois o
agente etiologico é desconhecido; toma-se como base o conhecimento dos agentes bacteria-
nos prevalentes na comunidade, assim como seu perfil de suscetibilidade antimicrobiana,
nas diversas faixas etarias.

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

O esquema recomendado para doenga meningocdcica estd apresentado no texto
especifico.

Para lactentes com até 2 meses de idade

Nesta faixa etaria utiliza-se, inicialmente, a associa¢ao da ampicilina com uma cefalos-
porina de terceira geracio (cefotaxima). A ceftriaxona deve ser evitada no perfodo neona-
tal, por competir com a bilirrubina.

Outra opgéo é iniciar o tratamento com associa¢do de ampicilina com um aminogli-
cosideo - gentamicina ou amicacina. Esta associa¢do é empregada nao sé pelo espectro de
cada antibidtico em si, mas também devido ao sinergismo que apresenta contra algumas
enterobactérias também responsaveis por meningite nesta faixa etaria. 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 Unico antibidtico, sendo que sua escolha dependera do antibiograma.
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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

Antibidtico ‘ Dose diaria (endovenosa) ‘ Intervalo (horas)

<7 dias (peso <2.0009) 100mg/kg/dia 12em 12
- (peso >2.0009) 150mg/kg/dia 8em8
Ampicilina >7 dias (peso <2.000g) 150 a 200mg/kg/dia 8em38
(peso >2.0009) 200 a 300mg/kg/dia 6 em 6

<7 dias (peso <2.000qg) 100.000U/kg/dia 12em 12
- o (peso >2.0009) 150.000U/kg/dia 8em38
Penicilina cristalina =54 (heso <2.000g) 150.000U/kg/dia 8ems
(peso >2.000q) 200.000U/kg/dia 6em6

. <7 dias 100 a 150mg/kg/dia 12em 12
Cefotaxima >7 dias 200mg/kg/dia 6em6

<7 dias (peso <2.000q) 15mg/kg/dia 12em 12

Amicacina (peso >2.0009) 20mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 30mg/kg/dia 8em 8

<7 dias (peso <2.000qg) 5mg/kg/dia 12em 12

Gentamicina (peso >2.000qg) 7,5mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 7,5mg/kg/dia 8em8

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 geragao - ceftriaxona ou cefota-
xima. O esquema empirico classico utilizando a associa¢do de ampicilina e cloranfenicol s6
se justifica se houver indisponibilidade das drogas previamente citadas.

Nos casos de pacientes com historia de anafilaxia aos antibidticos f3-lactdmicos, pode-
se usar o cloranfenicol no tratamento empirico inicial.

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

Quadro 3 - Terapia antibidtica para criancas com mais de 2 meses de idade com
meningite bacteriana

Patégeno Antibiético Dose diaria Intervalo (horas) Duracao (dias)
Streptococcus pneumoniae
Sensivel 3 penicilina Penicilina G ou 200.000 a 400.000UV/kg/dia dem4
p Ampicilina 200 a 300mg/kg/dia 6emb
Resisténcia intermediaria a penicilina Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12.em 12
P Cefotaxima 200mag/kg/dia 6em6
Resistente a penicilina e sensivel a Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12 10a14
. 2 -
cefalosporina de 3% geracao Cefotaxima 200mg/kg/dia 6 em 6
Resistente a penicilina e a Vancomicina + 60mg/kg/dia 6 em6
cefalosporina de 32 geracao e sensivel cefalosporina de 32 100mg/kg/dia 12em 12
a rifampicina geracao+ rifampicina 20mg/kg/dia 12em 12
. Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12
H. influenzae Cefotaxima 200 mg/kg/dia 6emb6 7a10
Outros bacilos gram-negativos (E. coli, | Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12 21
Klebsiella sp) Cefotaxima 200mg/kg/dia 6 em 6
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima 150 a 200mg/kg/dia 8em38 21
Listeria monocytogenes Ampicilina + 30mg/kg/dia 12em 12 =21
ytog Amicacina k9 -
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Adultos
A antibioticoterapia, segundo etiologia, deve ser ajustada de acordo com resultados do
teste de sensibilidade (Quadro 4).

Quadro 4 - Terapia antibiotica para adultos com meningite bacteriana, sequndo
etiologia

Intervalo | Duracao

(horas) (dias) Via de administracao

‘ Antibiotico ‘ Dose

Haemophilus influenzae 7
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxone 12em 12
29 Endovenosa
Enterobactérias 10a14
Pseudomonas Meropenem 8em38

Resisténcia bacteriana

H. influenzae

Aproximadamente 30% dos isolados de H. influenzae sorotipo b (Hib) produzem beta-
lactamases e, portanto, sdo resistentes a ampicilina. Estas cepas produtoras de beta-lacta-
mase permanecem sensiveis as cefalosporinas de terceira geracao.

S. pneumoniae

Apesar de existirem diferencas geograficas marcantes na frequéncia de resisténcia do
pneumococo as penicilinas, as taxas vém aumentando progressivamente. Estudos realiza-
dos em nosso meio demonstram que a incidéncia de isolados em amostras de LCR nao
susceptiveis & penicilina atingiu valores acima de 30%. Estes mesmos estudos demonstram
que, ainda no nosso meio, a resisténcia do pneumococo as cefalosporinas de terceira gera-
¢d0 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 geragio
(cefotaxima ou ceftriaxona). Deverd ser adicionada a rifampicina ao esquema nas seguintes
situacoes:

o piora clinica apds 24 a 48 horas de terapia com vancomicina e cefalosporina de ter-

ceira geragdo;

« falha na esteriliza¢ao liquorica; ou

« identifica¢do de pneumococo com CIM >4ug/mL para cefotaxima ou ceftriaxona

(Quadro 3).

A vancomicina, em fungdo de sua baixa penetragio liqudrica, ndo deve ser utilizada

como agente isolado no tratamento de meningite bacteriana.



Caracteristicas epidemioldgicas

No Brasil, as principais causas de meningite bacteriana, de relevancia para a satde pu-
blica, sdo as causadas por Neisseria meningitidis (meningococo), Streptococcus pneumoniae
(pneumococo) e Hib.

O pneumococo ¢ a segunda maijor causa de meningite bacteriana no Brasil. Também
é responsavel por outras doengas invasivas, como pneumonia, bacteremia, sepse e doengas
nio invasivas, como otite média, sinusite, entre outras. No Brasil, as criancas de até 2 anos
de idade sdo as mais acometidas pela meningite pneumocécica. Em 2010, a vacina conju-
gada 10-valente, que protege contra dez sorotipos do pneumococo, foi disponibilizada no
calendario de vacinagdo da crianga 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 criangas. O Hib era a segunda
causa mais comum de meningite bacteriana no Brasil, sendo responsavel por uma incidén-
cia média anual em menores de 1 ano de 23,4 casos/100.000 hab. até 1999. Observou-se,
apos a introdugdo da vacina, reduc¢ao de mais de 90% no nimero de casos, incidéncia e
ndmero de dbitos por meningite por H. influenzae.

Outras Meningites
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Meningites virais
CID 10: A87 — Meningite Viral

Caracteristicas gerais

Descricao
Processo inflamatério das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula
espinhal, causado por virus.

Agente etiolégico

Os principais sdo os virus do género Enterovirus. Neste grupo estdo incluidos os trés
tipos de poliovirus, 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 - Lista dos principais agentes etioldgicos da meningite viral

Enterovirus

B Adenovirus
Arbovirus )
) Virus do grupo herpes
Virus da caxumba . i
) . R . Varicela-zéster
Arenavirus (coriomeningite linfocitaria)

HIV 1
Virus do sarampo

Epstein-Barr
Citomegalovirus

Reservatorio
O principal é o homem.

Modo de transmissao
Nas infec¢oes 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 vulneravel as infec¢bes causadas pelos

enterovirus.



Manifestacoes clinicas

Quando se trata de enterovirus, as mais frequentes sao: febre, mal-estar geral, nausea
e dor abdominal na fase inicial do quadro, seguidas, ap6s cerca de 1 a 2 dias, de sinais de
irritagdo meningea, com rigidez de nuca geralmente acompanhada de vomitos.

E importante destacar que os sinais e sintomas inespecificos que mais antecedem e/
ou acompanham o quadro da meningite asséptica por enterovirus sdo: manifestacdes gas-
trointestinais (vOmitos, anorexia e diarreia), respiratérias (tosse, faringite) e ainda mialgia
e erup¢ao cutdnea.

Em geral o restabelecimento do paciente é completo, mas em alguns casos pode per-
manecer alguma debilidade, como espasmos musculares, insdnia e mudangas de personali-
dade. A duragio do quadro é geralmente inferior a uma semana.

Complicacoes
Em geral, nos casos de enterovirus nao hd complicag¢des, a ndo ser que o individuo seja
portador de alguma imunodeficiéncia.

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

O diagnostico etiologico dos casos suspeitos de meningite viral é de extrema impor-
tancia para a vigilancia epidemioldgica, quando se trata de situagao de surto.

Os principais exames para o esclarecimento diagnostico de casos suspeitos de menin-
gite viral dependem do agente etioldgico:

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

o isolamento viral em cultura celular - liquor e fezes;

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

« exame quimiocitologico do liquor.

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 bioquimicas e celulares, de acordo com o Quadro 6.

Quadro 6 - Alteracoes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para
meningites virais

Aspecto ‘ 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) -
Leucocitos 5 a 500 linfocitos 1 a 100 linfocitos 0a5mm?

Outras Meningites
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Nos Anexos A e B estdo apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amos-
tras, fluxos laboratoriais, informagdes sobre conservagdo e transporte de amostras e de-
talhamento sobre os principais exames realizados para diagndstico das meningites virais.

Diagnostico diferencial
Deve ser feito com outras encefalites e meningoenfelalites.

Tratamento

O tratamento antiviral especifico ndo tem sido amplamente utilizado. Em geral, utili-
za-se o tratamento de suporte, com avaliagdo criteriosa e acompanhamento clinico.

Tratamentos especificos somente estdo preconizados para a meningite herpética (HSV
1e2eVZV) com aciclovir endovenoso.

Na caxumba, a gamaglobulina especifica hiperimune pode diminuir a incidéncia de

orquite, porém nao melhora a sindrome neuroldgica.

Caracteristicas epidemioldgicas

As meningites virais tém distribui¢do universal. Podem ocorrer casos isolados e surtos
principalmente 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, caxum-
ba e também a eventos adversos pos-vacinais.

A partir de 2004, foi desencadeada a implanta¢io do diagnodstico laboratorial das me-
ningites virais, com o objetivo de se conhecer melhor os agentes virais causadores deste
agravo no pais.



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, causado por fungos e parasitas.

Agente etioldgico

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

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

Quadro 7 - Outros agentes etioldgicos que podem causar meningite

Fungos Protozoarios Helmintos
Cryptococcus neoformans

Cryptococcus gattii

Candida albicans Toxoplasma gondii Infeccdo larvéria da Taenia solium
Candida tropicalis Trypanosoma cruzi Cysticercus cellulosae (Cisticercose)
Histoplasma capsulatum Plasmodium sp Angyostrongylus cantonensis
Paracoccidioides brasiliensis

Aspergillus fumigatus

Reservatério

Microfocos relacionados a habitat de aves, madeira em decomposi¢do em drvores,
poeira domiciliar, outros habitat como de morcegos e outros animais; onde houver
concentracdo estavel de matéria orginica, pode representar fontes ambientais potenciais
para a infec¢do. Além de pombos, outras aves também sdo importantes reservatorios,
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 sinto-
mas entre 3 semanas e 3 meses antes da admissao, mas individualmente pode variar de 2
dias a 18 meses ou mais.

Outras Meningites
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Suscetibilidade e vulnerabilidade
A suscetibilidade é geral; o C. neoformans tem carater predominantemente oportunis-
ta; o C. gatti atinge prioritariamente criangas e jovens higidos.

Manifestagoes clinicas

Apresenta-se mais frequentemente como meningite ou meningoencefalite aguda ou
subaguda, entretanto aparecem lesdes focais unicas ou multiplas no SNC, simulando neo-
plasias, associadas ou ndo ao quadro meningeo; isto tem sido associado ao C. gattii.

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

No individuo imunodeprimido (aids ou outras condi¢des de imunossupressao), a me-
ningoencefalite é aguda, com ampla variedade de sinais, podendo inclusive ndo haver sinais
de irritacdo meningea. Nos pacientes com aids que apresentam cefaleia, febre, deméncia
progressiva e confusdo 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 neu-
rolégicos, como ataxia, alteracdo do sensdrio e afasia, sdio comuns. Pode ocorrer evolugdo
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 diagndstico de
casos suspeitos de meningite criptocdcica so:

« exame micoldgico direto com preparagdo da tinta da China;

o cultura para fungos - padrio ouro;

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

« exame quimiocitologico do liquor.

No Anexo A estdo apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amostras,
fluxos laboratoriais, informagoes sobre conservagdo e transporte de amostras e detalha-
mento sobre os principais exames realizados para diagndstico das meningites.

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



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

Caracteristica ‘ Meningoencefalite por fungos ‘ Normal

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) -

Leucécitos Acima de 10céls/mm3 (linfécitos e mondcitos) 0a5mm?

Diagnostico diferencial

Deve ser feito com outras afec¢des neuroldgicas, como outras meningites, principal-
mente as virais, abscessos, meningites bacterianas parcialmente tratadas ou neoplasias, e
com as afec¢des comuns no paciente com aids, como toxoplasmose, tuberculose, histoplas-
mose, linfoma e a leucoencefalopatia multifocal progressiva.

Tratamento

O tratamento da meningite criptocdcica se baseia na presenca ou ndo de imunossu-
pressdo e nas drogas disponiveis.

O tratamento é dividido em trés fases: indugéo, consolidagdo e manuten¢io. Depen-
dendo do estado imunolégico do paciente e da disponibilidade do medicamento, varios
esquemas podem ser adotados.

O término da fase de indugéo e inicio da fase de consolida¢io é recomendado somente
quando o paciente apresentar cultura para fungos negativa no LCR ap6s a 2 semana e/ou
melhora dos sinais clinicos.

Cabe ressaltar que os pacientes portadores de condi¢des de imunossupressdo deverdo
ser submetidos a fase de manutenc¢io do tratamento por 12 a 24 meses.

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

Caracteristicas epidemioldgicas

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

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

o criptococose primaria de hospedeiro aparentemente imunocompetente, endémica
em areas tropicais e subtropicais, causada predominantemente por Cryptococcus ne-
oformans 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.

Outras Meningites
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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 imunodepresséo, tanto
no sexo masculino quanto no feminino, causados pela variedade gattii, comportando-se
esta micose como endemia regional. A meningoencefalite criptococica ocorre em pessoas
residentes destas regides, incluindo jovens e criangas, com elevada morbidade e letalidade
(37 a 49%), revelando padroes 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.

Quadro 9 - Esquemas terapéuticos para meningite criptococica

Tratamento da meningite criptococica e outras formas de criptococose de SNC

Anfotericina B: 1 mg/kg/dia endovenosa + Fluconazol: 400mg/dia via

5—FIUC|to§|na: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em 6h oral por 6 a10 semanas -
por 14 dias

Anfotericina B: 1 mg/kg/dia endovenosa +
5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em 6h por 6 a 10 semanas

Anfotericina B: 1 mg/kg/dia endovenosa por 6 a 10 semanas -

Imunocompetente

Formulagoes lipidicas de anfotericina B (lipossomal ou complexo lipidico): 3 a 6 mg/
kg/dia, endovenosa, por 6 a 10 semanas

Anfotericina B: 1 mg/kg/dia endovenosa +

5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em 6h Fluconazol: 400mg/dia via

oral por 10 semanas

por 14 dias
Anfotericina B: 1 mg/kg/dia endovenosa + Fluconazol:
5-Flucitosina: 100mg/kg/dia via oral, de 6 em 6h por 6 a 10 semanas 200 a 400mg/

dia via oral por
12 a 24 meses

Formulacodes lipidicas de anfotericina B (lipossomal ou complexo lipidico): 3 a 6 mg/
kg/dia, endovenosa, por 6 a 10 semanas

Em caso de intolerancia ou impossibilidade do uso de anfotericina B e suas ou
formulagoes lipidicas
Itraconazol:
Fluconazol: 800 a 1.600mg/dia via oral + 5FC 100mg/kg/dia 6 em 6h ou 200mg/dia via
oral por 12 a
24 meses

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

Imunodeprimido (HIV/outra imunossupressao)

Fluconazol: 400 a 800mg/dia via oral por 10 a 12 semanas
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Vigilancia epidemiolodgica

Objetivos

o Monitorar a situag¢do epidemioldgica das meningites por H. influenzae e S.
penumoniae.

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

o Detectar precocemente surtos.

o Avaliar o desempenho das a¢oes de vigilancia.

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

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, sinais de irritagio meningea (Kernig, Brudzinski), convulsdes e/ou manchas verme-
lhas no corpo.

Em criangas abaixo de 1 ano de idade os sintomas cldssicos acima referidos podem néo
ser tdo evidentes. E importante considerar, para a suspeita diagnéstica, sinais de irritabili-
dade, como choro persistente, e verificar a existéncia de abaulamento de fontanela.

Confirmado

Meningite por H. influenzae e S. pneumoniae

« Todo caso suspeito, confirmado por meio dos seguintes exames laboratoriais especi-
ficos: cultura, e/ou PCR, e/ou CIE, e/ou latex; ou

« todo caso suspeito de meningite com histéria de vinculo epidemioldgico com caso
confirmado laboratorialmente para H. influenzae por um dos exames especificados
acima, mas que nio tenha realizado nenhum exame laboratorial especifico.

Descartado
Caso suspeito com diagnostico confirmado de outra doenga, inclusive de outras me-
ningites por outras etiologias.

Notificacao
A meningite por H. influenzae ¢ de notificagio compulsoéria imediata. Os surtos e aglo-

merados de casos ou 6bitos de meningites por outras etiologias também sdo de notificagio
imediata. A meningite por S. pneumoniae é monitorada em hospitais sentinelas.

Outras Meningites
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Todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser notificados as autoridades com-
petentes, por profissionais da drea de assisténcia, vigildncia, e pelos de laboratdrios publicos
e privados, através de contato telefonico, fax, e-mail ou outras formas de comunicagio. A
notificacdo deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao (Si-
nan), 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 caracterizagao clinica do
caso (incluindo a andlise dos exames laboratoriais) e as possiveis fontes de transmissdo da
doenga.

A ficha de investigacdo é o instrumento utilizado para a investiga¢do. Todos os seus
campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo se a informagéo for negativa. Ou-
tras informac¢des podem ser incluidas, conforme a necessidade.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos referentes a notificaao (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 saide que atendeu o
caso, dados do prontudrio, entrevistas com familiares e pacientes, quando possivel, e pesso-
as identificadas na investigagdo como contato préximo 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 laboratdrio.
- Verificar a evolugéo clinica do paciente.
o Paraidentifica¢ao da area de transmissao
- Coletar informagdes na residéncia e nos locais usualmente frequentados pelos
individuos acometidos (creches, escolas, locais de trabalho, quartéis, igrejas e ou-
tros pontos de convivio social em que pode haver contato proximo e prolongado
com outras pessoas), considerando o periodo anterior a 15 dias do adoecimento,
para identificar possiveis fontes de infec¢éo.
 Para determinacido da extensao da area de transmissao
- Em relagdo a identificagdo do risco de propagacio da transmissao:
identificar todos os contatos proximos do caso;
investigar a existéncia de casos secunddrios e coprimdrios, ou possiveis casos
relacionados;
verificar histérico vacinal do paciente e contatos;
avaliar a cobertura vacinal do municipio.
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o Coleta e remessa de material para exames

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

- Aadogio 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 proximo possivel do momento do inicio do tratamento.

- O material coletado em meio estéril deve ser processado inicialmente no la-
boratdrio local, para orientagdo da conduta médica. Subsequentemente, esse
material e/ou a cepa de bactéria ja isolada deverdo ser encaminhados para o
Laboratério Central de Satde Publica (Lacen) para realizagdo de diagndstico
mais especifico.

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

- Nem sempre ¢ possivel aguardar os resultados laboratoriais para instituicdo das
medidas de controle cabiveis, embora essas sejam imprescindiveis para confirma-
¢do do caso, direcionamento das medidas de controle e orienta¢do para o encer-
ramento da investigagao.

Encerramento de caso

Deve ser realizado apds a verificagdo de todas as informagdes necessarias para a con-
clusdo do caso. O encerramento de um caso de meningite pode ser realizado pelos critérios
diagndsticos a seguir especificados.

o Meningite por H. influenzae e S. pneumoniae

- Critério laboratorial especifico (cultura, PCR, CIE ou latex) - caso com iden-
tificacdo da bactéria na cultura, ou com detec¢io do DNA da bactéria por PCR,
ou com presenca de antigenos bacterianos na amostra clinica detectados por CIE
(H. influenzae) ou latex nas amostras clinicas.

- Critério de vinculo epidemiolégico - caso sem exames laboratoriais positivos,
mas que teve contato proximo com caso confirmado de H. influenzae, por critério
laboratorial especifico, em um periodo anterior (de até 15 dias) ao aparecimento
dos sintomas.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

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

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.
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Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia estd indicada somente para os contatos préximos de casos suspei-
tos de meningite por H. influenzae e doenca meningocécica (ver no capitulo especifico).
Muito embora nio assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada como
uma medida eficaz na prevencido de casos secundaérios.

Os casos secundarios sdo raros, e geralmente ocorrem nas primeiras 48 horas a partir
do primeiro caso. O risco de doenga entre os contatos proximos ¢ maior durante os primei-
ros dias ap6s o inicio da doenga, o que requer que a quimioprofilaxia seja administrada o
mais rapido possivel.

Esta indicada para os contatos préximos de casos suspeitos de meningite por H. in-
fluenzae, nas situagdes a seguir elencadas.

« Contatos proximos de qualquer idade, e que tenham pelo menos um contato menor

que 4 anos ndo vacinado ou parcialmente vacinado.

o Em creches e escolas maternais, estd indicada quando dois ou mais casos de doenga

invasiva ocorreram em um intervalo de até 60 dias.

o Também ¢é indicada para o doente em tratamento, caso nio esteja recebendo cefalos-

porina de terceira geragéo.

o As criangas que nio sio vacinadas deverdo receber a quimioprofilaxia e atualizar o

cartdo vacinal.

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

O antibidtico de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser admi-
nistrada em dose adequada e simultaneamente a todos os contatos proximos, preferen-
cialmente até 48 horas da exposicdo a fonte de infec¢do (doente), considerando o prazo de
transmissibilidade e o periodo de incubag¢ao da doenga (Quadro 10).

Em relagdo as gestantes, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofila-
xia, 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
meédico assistente.

Quadro 10 - Esquema de quimioprofilaxia por meio de rifampicina indicado para
Haemophilus influenzae

Agente Faixa etaria Intervalo Duracao
etiolégico (horas) (CIED)]
Adultos 600mg/dose 24 em 24 4
. s 20mg/kg/dose
H. influenzae >1 més até 10 anos (dose maxima de 600mg) 24 em 24 4
<1 més 10mg/kg/dose 24em24 4

(dose maxima de 600mg)




Imunizacao

A vacinagao é considerada a forma mais eficaz na prevencdo da meningite bacte-
riana, sendo as vacinas especificas para determinados agentes etioldgicos. Sdo utilizadas
na rotina para imunizagdo de criangas menores de 1 ano. Estao disponiveis no Calendd-
rio Nacional de Vacina¢ido da Crianga do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI/MS)
(Quadro 11).

Também sdo ofertadas nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(CRIE) (Quadro 12).

Quadro 11 - Vacinas utilizadas pelo Programa Nacional de Imunizacdes 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

‘ Indicagao

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 reforgo, 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

Vacina BCG

Contra as formas graves
de tuberculose (miliar e
meningea)

Administrar o mais precocemente possivel. Em
criangas 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

Criancas vacinadas na faixa etéria preconizada

que ndo apresentam cicatriz vacinal ap6s 6 meses,
revacinar apenas uma vez

Em criangas filhas de mée HIV positivas ndo
vacinadas, a vacina deve ser administrada naquelas
assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia,
sendo a revacinacao contraindicada. A vacinacao é
contraindicada para individuos portadores de HIV

Vacina pneumococica
10-valente (conjugada)
(Pneumo 10)

Doengas invasivas e otite
média aguda causadas por
Streptococcus pneumoniae
dos sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F,
9V, 14, 18C, 19F e 23F

Administrar 3 doses (aos 2, 4 e 6 meses de idade),
com intervalo de 60 dias entre as doses, em no
minimo 30 dias, em criancas menores de 1 ano de
idade. O reforco deve ser feito entre 12 e 15 meses,
preferencialmente aos 12 meses. Em criancas entre
12 e 23 meses de idade sem comprovacao vacinal,
administrar dose Unica

Vacina polissacaridica
contra o S. pneumoniae
23 valente (Pneumo 23)

Infecgbes pneumocécicas
dos sorotipos 1, 2, 3, 4, 5,
6B, 7F, 8, 9N,9V, 10A, 11A,
12F14,158B,17F18C,192,19F,
20,22F23F, 33F

Uma dose é suficiente para conferir protecdo
contra os sorotipos dos pneumococos contidos na
vacina. Esta vacina é disponibilizada para toda a
populacao indigena acima de 2 anos de idade. Para
a populacao a partir de 60 de idade, a revacinacao
é indicada uma Unica vez, devendo ser realizada 5
anos apds a dose inicial

Outras Meningites
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Quadro 12 - Situagbes em que as vacinas sdo recomendadas nos Centros de
Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE)

Vacinas ‘ Indicagbes
Vacina contra E indicada nos casos de substituicdo da pentavalente por DTP acelular + Hib,
o Haemophilus transplantados de medula dssea e 6rgaos sélidos e nos menores de 19 anos e nao
influenzae tipo b (Hib) vacinados, nas seguintes situagoes:
. HIV/aids;

« imunodeficiéncia congénita isolada de tipo humoral ou deficiéncia de
complemento;

« imunodepressao terapéutica ou devido a cancer;

« asplenia anatdémica ou funcional e doencas relacionadas;
« diabetes mellitus;

« nefropatia cronica/hemodiélise/sindrome nefrética;
« trissomias;

« cardiopatia cronica;

« pneumopatia cronica;

« asma persistente moderada ou grave;

. fibrose cistica;

« fistula liquérica;

« doencas de depdsito

Vacina pneumococica Esta vacina esta disponivel para as criancas de 2 meses a menores de 5 anos de
10-valente (conjugada) | idade

(Pneumo 10) A partir desta idade é indicada a vacina pneumocécica 23 valente, conforme

indicacao

HIV/aids;
asplenia anatémica ou funcional e doencas relacionadas;

Vacina polissacaridica
contra o Streptococcus
pneumoniae 23 valen-
te (Pneumo 23)

pneumopatias crénicas, exceto asma;

asma grave em usos de corticoide em dose imunossupressora;

cardiopatias crénicas;

nefropatias crénicas/hemodialise/sindrome nefroética;

transplantados de 6rgéos soélidos ou medula éssea;

imunodeficiéncia devido a cancer ou imunossupressao terapéutica;
diabetes mellitus;

fistula liquérica;

fibrose cistica (mucoviscidose);

doencas neuroldgicas cronicas incapacitantes;

implante de céclea;

trissomias;

imunodeficiéncias congénitas;
hepatopatias cronicas;

doencas de dep6sito;

criancas menores de 1 ano de idade, nascidas com menos de 35 semanas de
gestacdo e submetidas a assisténcia ventilatoria (CPAP ou ventilacdo mecanica);

a dose é a mesma para adultos e criangas acima de 2 anos

Informacdes adicionais podem ser encontradas no Manual de Vigilancia Epidemiol6-
gica de Eventos Adversos P6s-Vacinagdo (2014), no Manual dos Centros de Referéncia para

Imunobiolégicos Especiais (2014) e na Portaria n° 1.498, de 19 de julho de 2013.
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Anexo A

Procedimentos técnicos para coleta das amostras

O diagndstico etioldgico dos casos suspeitos de meningite é de extrema importancia
para a Vigilancia Epidemiolégica, tanto na situagdo endémica da doenga quanto em situa-
¢bes de surto.

Para todo caso suspeito de meningite bacteriana, utilizar o “kit de coleta” para o diag-
nostico laboratorial, 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;

« 1 frasco com o meio de cultura dgar chocolate base Miiller-Hinton e 5% de sangue
desfibrinado de carneiro ou cavalo;

o 3 frascos estéreis sem anticoagulante, preferencialmente com tampa de borracha,
sendo 1 para coleta de sangue (obtencéo do soro) e os outros 2 para a coleta de LCR
nos quais serdo realizados os exames citoquimico, bacterioscopia e os de aglutinagdo
do latex, CIE (contraimunoeletroforese) e PCR em tempo real (RT-PCR);

o 2 laminas sem uso prévio, perfeitamente limpas e desengorduradas, para bacterios-
copia (uma é corada e processada no laboratdrio do hospital e a outra é enviada para
o Lacen).

Coleta do LCR

A pungio do LCR ¢ um procedimento invasivo e requer precaug¢oes semelhantes aos
de um ato cirurgico. Quando solicitada, deve ser feita exclusivamente por médico especiali-
zado, em um centro com as condi¢des minimas para este tipo de procedimento.

A pungio é frequentemente realizada na regiao lombar, entre as vértebras L1 e S1,
sendo mais indicados os espagos L3-L4, L4-L5 ou L5-S1. Uma das contraindica¢des para a
pungio lombar ¢ a existéncia de infec¢éo no local da pungéo (piodermite). No caso de ha-
ver hipertensdo endocraniana grave, é aconselhavel solicitar um especialista para a retirada
mais cuidadosa do liquor, ou aguardar a melhora do quadro, priorizando-se a andlise de
outros espécimes clinicos.

Apds 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 bacterioscopia e citoquimico e o outro para o CIE, latex e RT-PCR.

Coleta do sangue

No sangue sdo realizados os exames de cultura (hemocultura), latex, CIE e RT-PCR.
Os procedimentos para a coleta do sangue sio:

o selecionar uma drea com veia periférica de facil acesso e garrotear;
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« com algodio, aplicar alcool a 70% em forma concéntrica, partindo do lugar de onde
a amostra vai ser coletada para a drea periférica;

o aplicar solucdo de polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a 10% e esperar que seque para
que exerca sua a¢do oxidante. Caso o paciente seja alérgico ao iodo, efetuar duas
vezes a aplicacdo do dlcool a 70%;

o colher aproximadamente 3 a 5mL de sangue venoso quando tratar-se de criangas, e
5mL a 10mL em caso de adultos;

o 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 pedidtrica) ou 10 a 20% para
adultos. Para meios de cultura industrializados, seguir a recomendacéo 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 ob-
ter o soro no qual serdo realizados os testes de aglutinagio do latex, CIE e RT-PCR.

Fluxo interlaboratorial

Laboratorio Local - LL

» Semeia o LCR.

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

o Encaminha ao Lacen:
- o material semeado (LCR e sangue) para isolamento e identificagdo bacteriana;
- osoro e 0 LCR para realiza¢do de CIE e RT-PCR, quando implantado no Lacen; e
- as duas laminas de bacterioscopia para CQ, sendo uma corada e a outra nio.

o 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 Realiza a CIE no soro e LCR.

» Faz o RT- PCR 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.

o Confirma a identifica¢do bioquimica e sorolégica das cepas bacterianas recebidas ou
por ele isoladas.

o Fecha os casos com a Vigilancia Epidemiolégica.

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

o Encaminhaao 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 conclusdo diagndstica.

Laboratdrio de Referéncia Nacional
o Confirma a CIM das cepas isoladas segundo critérios do Clinical and Laboratory
Standard Institute (CLSI).

Outras Meningites
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o Procede ao CQ das cepas identificadas e que lhe foram enviadas pelos Lacen.
o Realiza os exames necessdrios para os resultados inconclusivos enviados pelos Lacen
e RT-PCR em casos especiais, como surtos.

Observagao

Os resultados e laudos laboratoriais serdo informados a Coordenagdo Geral de Labo-
ratérios de Saude Publica (CGLAB) conforme o preconizado.

Todo material devera ser enviado ao Lacen, devidamente identificado e acompanhado de
copia da Ficha de Investigacio do Sinan, que servird de orienta¢io quanto aos exames indicados.

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

Para cultura, realizar a semeadura do LCR no local de coleta sempre que possivel. Caso
contrario, envid-lo em temperatura ambiente para ser semeado no laboratdrio.

Conservacao, transporte e biosseguranca

Para cultura, transportar o material clinico em temperatura ambiente o mais imediata-
mente possivel ao laboratorio. Nunca transporta-lo congelado ou sob refrigeracéo.

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

Os exames citoquimico e bacterioscopico devem ser feitos em menor tempo possivel
para evitar a deterioragao celular e bacteriana, o que dificulta suas identifica¢des.

O liquor e sangue/soro para os exames da CIE, aglutinacio do latex e RT-PCR podem
ser conservados em temperatura ambiente por até uma hora. Caso néo seja possivel realizar
o0s exames neste tempo, conserva-los em geladeira a 4° C por até 24 horas e, acima deste
tempo, congela-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
acondicionados 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 destinatdrio, e que se trata
de material biolédgico.

Detalhamento sobre os principais

exames laboratoriais realizados para diagnostico das meningites

A seguir, descrevem-se os exames laboratoriais disponiveis, sua interpreta¢do e as nor-
mas de coleta dos espécimes clinicos. Para isso, é necessario que a coleta seja realizada no
ato da entrada do paciente na unidade de satde, no primeiro atendimento, preferencial-
mente antes da utilizacdo da primeira dose do antibidtico.

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 padrdo ouro para diagnostico das meningites. A identifica-
¢do do sorogrupo ou sorotipos das cepas bacterianas isoladas é de grande relevancia para
acompanbhar as tendéncias das meningites e para a investigagdo de surtos e/ou epidemias.
As cepas devem ser encaminhadas ao Lacen e ao Instituto Adolfo Lutz de Sdo Paulo (IAL),
para estudos moleculares complementares.

Contraimunoeletroforese cruzada (CIE)

Os polissacarideos de Neisseria meningitidis e Haemophilus influenzae tipo b apresen-
tam carga negativa e, quando submetidos a um campo elétrico, sob determinadas condi¢des
de pH e for¢a idénica, migram em sentido contrério ao do anticorpo. Assim, tanto o antigeno
quanto o anticorpo dirigem-se para um determinado ponto e, ao se encontrarem, formam
uma linha de precipitacdo que indica a positividade da reagdo. A contraimunoeletroforese
fornece uma sensibilidade de aproximadamente 70% na identificacdo de Neisseria meningi-
tidis, e de 90% na identificagdo de H. influenzae e uma especificidade da reacéo de 98%. O
material indicado para o ensaio ¢ o LCR, soro e outros fluidos.

Aglutinagio pelo latex

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

Bacterioscopia

A coloragdo do LCR pela técnica de Gram permite, ainda que com baixo grau de espe-
cificidade, caracterizar morfolégica e tintorialmente as bactérias presentes. Pode ser realizada
a partir do liquor e outros fluidos corpdreos normalmente estéreis e raspagem de petéquias.

Quimiocitologico

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 infec-
cioso e orienta a suspeita clinica, mas ndo deve ser utilizado para conclusdo do diagndstico
final, por seu baixo grau de especificidade.

Rea¢do em cadeia da polimerase (PCR)

A detec¢io do DNA bacteriano pode ser obtida por amplificagdo da cadeia de DNA
pela enzima polimerase, que permite a identificagao do agente utilizando oligonucleotide-
os especificos. A PCR em tempo real (RT-PCR) é uma modificagiao da técnica tradicional
de PCR que identifica 0 DNA alvo com maior sensibilidade e especificidade e em menor
tempo de reagdo. A RT-PCR jd estd validada no Brasil, sendo a técnica utilizada na rotina
diagnostica das meningites bacterianas em alguns Lacen e no LRN.

Outras Meningites
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Além dos métodos supracitados, hd outros inespecificos que sdo utilizados de forma
complementar. Sdo eles: tomografia computadorizada, raios X, ultrassonografia, angiogra-
fia cerebral e ressonancia magnética.

Os exames realizados pelos Lacen sdo: cultura, antibiograma, CIE, latex, bacteriosco-

pia e RT-PCR.
Quadro 1 - Coleta® e conservacdo de material para diagnostico de meningite
bacteriana
Tipo de Tipo de . i Armazenamento/
diagndstico material Quantidade BESipiEnts conservacao fau=hens
Colocar imediatamente em Nunca refrigerar
10020%co s sdequadgpra | sblnre 3 e37C o | e frsco o
emocultura (caldo ¢ ' temperatura ambiente
Cultura Sangue volur?reast?ct)al do BHI ou TSB acrescido | ao laboratoério o enréaminhar o mais
de SPS) Fazer subculturas em agar rapido possivel para o
chocolate apés 8 horas laboratério
Frasco com meio de ;
cultura agar chocolate | Incubar a 35- 37°C em Nunca refrigerar
base Miiller-Hinton ou | atmosfera de CO, (chama Manter o frasco em
Cultura Liquor 5a 10 gotas similar de vela), tmido apds a temperatura ambiente
Semear imediatamente| semeadura, até o envio ao e encaminhar o mais
ou até 3hs ap6s a laboratério rapido possivel para o
puncao laboratdrio
Em temperatura ambiente, em
até 1 hora
Tempo superior a 1 hora,
Liquor ou conservar a 4°C Enviar imediatamente
CIE soro TmL Frasco estéril Pode ser congelado, se o ao laboratério,
exame néo for realizado nas conservado em gelo
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, .
Frasco estéril conspervar’za 40C. Apds separar o soro,
< . enviar imediatamente
Latex Soro 2mL Sangue colhido sem | Pode ser congelado, se o 20 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 Frasco estéril Pode ser congelado, se o ao laboratério,
exame nao for realizado nas conservado em gelo
primeiras 24 horas. Estocar o
restante para a necessidade de
realizar outros procedimentos
1 gota a partir
: : . do sedimento 2 laminas de
Bacterioscopia Liquor | 45 material do microcospia virgens
quimiocitolégico
Em temperatura ambiente, em
S . L até 3 horas Enviar imediatamente
Quimiocitolégico Liquor 2mL Frasco estéril Tempo superior a 3 horas, 20 laboratério
conservar a 4°C
Frasco estéril Deve ser feito
As amostras devem ser rapidamente
Liquor e/ aliquotadas em tubos | As amostras devem ser preferencialmente
PCR em tempo real ou soro 500mL novos, pequenos, com | estocadas a -20°C até seu congelada a -20 °C ou
tampa de rosca com | transporte em gelo seco, ou no
egg)oiﬁaﬁgagao (tipo minimo a +4I°C

2 A coleta do material clinico deve ser realizada preferencialmente no ato do primeiro atendimento.
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Nenhum dos exames citados substitui a cultura de liquor e/ou sangue. A recuperagio
do agente etioldgico vidvel é de extrema importancia para a sua caracterizagdo e para o mo-
nitoramento da resisténcia bacteriana aos diferentes agentes microbianos.

Na suspeita de meningite por agente bacteriano anaerébico, a eliminagdo do ar resi-
dual deve ser realizada apds 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 laboratoério 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 inespecificas. Observar, portanto, as orientagdes do manual do kit, uma vez que a
sensibilidade do teste varia de acordo com o produtor.

Outras Meningites
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Anexo B

Fluxo de encaminhamento de amostras (meningites virais)

O diagnostico laboratorial especifico das meningites virais, em situagdes 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 interpretagdes. 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 territdrio 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 utilizados cultivos celulares sensiveis, para o isolamento da maioria dos virus
associados as meningites assépticas: 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. Serdo utilizados conjuntos
de antissoros especificos para a identificagdo dos sorotipos.

Reagio em cadeia da polimerase (PCR e RT-PCR)

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

Pesquisa de anticorpos no soro do paciente

Serdo utilizados testes de soroneutralizagio, em amostras pareadas de soro, para a pes-
quisa de anticorpos para enterovirus; para os demais virus, serdo utilizados ensaios imuno-
enzimaticos com a finalidade de se detectar anticorpos da classe IgG e IgM.



Quadro 1 - Coleta e conservacdo de material para diagnéstico de meningite viral

Tipo de Tipo de N° de Periodo da Armazenamento/

Outras Meningites

diagndstico material QA A amostras coleta GG conservacao LEL
Acondicionar Enviar
No ato do f d imedi imedi
atendimento 1 frasco de imediatamente em imediatamente
Isolamento e . . polipropileno banho de gelo e | ao laboratério em
X e o Liquor 1,5a2mL 1 ao paciente
identificacao (fase aguda da com tampa conservar a -70°C | banho de gelo ou
doegn a) rosqueada ou a-20°C até 24 | em gelo seco em
s horas caixas isotérmicas
No ato do . <
4a8 tendi " C Sob refrigeracao,
Isolamento e a8g atendimento 1 coletor onservar em om caixas
i L Fezes (aproximadamente 1 ao paciente universal geladeira por até isotérmicas, com
identificacao 1/3 do coletor) (fase aguda da 72 horas | idlavel
doenca) gelo reciclave
No ato do . Enwar
) 1 frasco de - imediatamente
= atendimento . . Acondicionar -
Deteccao . . polipropileno | . . ao laboratério em
A Liquor 1,5a2mL 1 ao paciente imediatamente em
direta (fase aguda da com tampa banho de gelo banho de gelo ou
doenca) rosqueada em gelo seco em
s caixas isotérmicas
12 amostra
no ato do
atendimento Apbs a retracdo

. 5mL de sangue 2 (s6 serao ao paciente 2 frascos d 29ul Sob refrigeracao,
Pesquisa de F d (fase aguda da . . 0 coagulo, )
anticorpos Soro em frasco sem processadas o) de polipropileno | separar o soro e _ em caixas
da classe IgG anticoagulante as amostras G com tampa conservar a |soterm|c§s,lcom

para obter o soro pareadas) 22amostra — rosqueada 20°C gelo reciclavel
15 a 20 dias )
apos a 12 (fase
convalescente)

. 1 amostra Apbs a retracao . .
Pesquisa de 5mL de sangue no ato do 1 frascode do coagulo Sob refrigeracao,
anticorpos Soro emlfrasco sem 1 atendimento polipropileno separar o Son') e o oem Faixas
da classe anticoagulante ao paciente com tampa conservar a isotérmicas, com
IgM para obter o soro (fase aguda da rosqueada gelo reciclavel

doenca) -20°C
Observagoes

Estes exames sdo realizados a partir de contato com a Secretaria Estadual de Saude e
Lacen.

As amostras devem ser encaminhadas ao laboratério com as seguintes informacdes:
nome do paciente; 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 laboratorio; histéria de vacinagdo recente; e
histdria de viagem recente.

As amostras devem ser individualmente acondicionadas em sacos plasticos e enviadas
ao laboratério, em condi¢des adequadas de transporte (caixas isotérmicas com gelo recicla-
vel e, preferencialmente, em gelo seco para o transporte de liquor).
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N
Todo material deverd ser enviado ao laboratério, devidamente identificado e

acompanhado de copia da Ficha de Investigagio de Meningite, que servird de
orienta¢do quanto aos exames indicados.

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

O material deve chegar ao Lacen no prazo de 12 a 24 horas ap6s a coleta.

O tempo de procedimento técnico para o isolamento de virus e sua identificagdo é de
30 dias, contados a partir da entrada da amostra no laboratério de referéncia para o diag-
noéstico 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 distribuigao universal. Impor-
tante causa de morbimortalidade infantil. Compromete especificamente o aparelho respi-
ratério (traqueia e bronquios) e se caracteriza por paroxismos de tosse seca. Em lactentes,
pode resultar em um numero elevado de complicagdes e até em morte.

Sinonimia
Tosse comprida ou tosse convulsa.

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

Reservatorio

O homem € o unico reservatdrio natural. Ainda ndo foi demonstrada a existéncia de
portadores cronicos, embora possam ocorrer casos oligossintométicos, com pouca impor-
tancia na disseminacdo da doenga.

Modo de transmissao

Ocorre, principalmente, pelo contato direto entre a pessoa doente e a pessoa susceti-
vel, por meio de goticulas de secre¢do da orofaringe eliminadas durante a fala, a tosse e o
espirro. Em alguns casos, pode ocorrer a transmissdo por objetos recentemente contami-
nados 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 transmissdo se estende do 5°
dia apos a exposi¢do do doente até a 32 semana do inicio das crises paroxisticas (acessos de
tosse tipicos da doenga). Em lactentes menores de 6 meses, pode prolongar-se por até 4 ou 6
semanas apds o inicio da tosse. A maior transmissibilidade cai de 95% na 1°* semana da do-
enca (fase catarral) para 50% na 3* semana, sendo praticamente nula na 3* semana, embora,
ocasionalmente, ja tenham sido isoladas bactérias na 10* semana de doenga.

Coqueluche
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Suscetibilidade e imunidade

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

o Ao adquirir a doen¢a - a imunidade ¢ duradoura, mas nio 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 tri-
plice bacteriana (DTP). A imunidade ndo é permanente; ap6s 5 a 10 anos, em média,
da dltima dose da vacina, a prote¢éo pode ser pouca ou inexistente.

Manifestacgoes clinicas

A coqueluche evolui em trés fases sucessivas:

o Fase catarral - com dura¢do de uma a duas semanas, inicia-se com manifestagdes
respiratorias e sintomas leves (febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse
seca), seguidos pela instalacdo 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 manifestagio
tipica os paroxismos de tosse seca caracterizados por crise subita, incontrolavel, ra-
pida e curta, com cerca de cinco a dez tossidas em uma tnica expiragao. Durante os
acessos, o paciente ndo consegue inspirar, apresenta protrusdo da lingua, congestdo
facial e, eventualmente, cianose, que pode ser seguida de apneia e vOmitos. A seguir,
ocorre uma inspiracao profunda através da glote estreitada, podendo originar o som
denominado de “guincho” O niimero de episddios de tosse paroxistica pode chegar
a 30 em 24 horas, manifestando-se mais frequentemente a noite. A frequéncia e a in-
tensidade dos episodios de tosse paroxistica aumentam nas duas primeiras semanas
e, depois, diminuem paulatinamente. Essa fase dura de duas a 6 semanas.

o Fase de convalescenga — os paroxismos de tosse desaparecem e dao lugar a episo-
dios de tosse comum. Essa fase persiste por duas a 6 semanas e, em alguns casos,
pode se prolongar por até 3 meses. Infecgdes respiratorias de outra natureza, que se
instalam durante a convalescenca da coqueluche, podem provocar o reaparecimento
transitorio dos paroxismos.

Em individuos ndo adequadamente vacinados ou vacinados ha mais de 5 anos, a co-

queluche, 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 pos-tosse.

Os lactentes jovens (principalmente os menores de 6 meses) constituem o grupo de

individuos particularmente propenso a apresentar formas graves, muitas vezes letais. Nes-

sas criancas, a doenga se manifesta com paroxismos classicos, algumas vezes associados a

cianose, sudorese e vomitos. Também podem estar presentes episddios de apneia, parada

respiratoria, convulsdes e desidratagio decorrente dos episddios repetidos de vomitos. O

cuidado adequado para esses bebés exige hospitalizagao, isolamento, vigilancia permanente

e procedimentos especializados.
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Complicacoes

o Respiratorias — pneumonia por B. pertussis, pneumonias por outras etiologias, ati-
vacdo de tuberculose latente, atelectasia, bronquiectasia, enfisema, pneumotorax,
ruptura de diafragma.

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

o Outras - hemorragias subconjuntivais, otite média por B. pertussis, epistaxe, edema
de face, tlcera do frénulo 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 ap6s seu inicio. Por isso, é importante procurar
aunidade de satude ou entrar em contato com a Coordenagio da Vigilancia Epidemioldgica
na Secretaria de Satide do municipio ou estado.

Para realizacdo da cultura e PCR em tempo real, os procedimentos de coleta e trans-
porte da amostra para o laboratério sdo os mesmos do isolamento. A cultura é considerada
como o padrdo ouro no diagnéstico da coqueluche. E altamente especifica (100%), mas a
sensibilidade varia entre 12 e 60%, dependendo de fatores como: antibioticoterapia prévia,
duragdo dos sintomas, idade e estado vacinal, coleta de espécime, condigbes de transporte
do material, tipo e qualidade do meio de isolamento e transporte, presenca de outras bac-
térias na nasofaringe, tipo de swab, tempo decorrido desde a coleta, transporte e processa-
mento 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 deverd ser realizada preferencialmente no inicio dos sintomas ca-
racteristicos da doenca (periodo catarral) e antes do inicio do tratamento ou, no maximo,
com até 3 dias de antibioticoterapia.

Nao se dispoe, até o momento, de testes sorologicos adequados e padronizados. Os
novos métodos em investigacao apresentam limitagdes na interpretagao.

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

Exames complementares

Para auxiliar na confirmacdo ou descarte dos casos suspeitos, podem ser realizados os
seguintes exames:
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o Leucograma - auxilia no diagnostico da coqueluche, geralmente, em criangas e
pessoas ndo vacinadas. 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 leucécitos/mm°. No perio-
do paroxistico, o numero de leucdcitos pode ser elevado para 30 mil ou 40 mil/mm?,
associado a uma linfocitose de 60 a 80%.
A presenca da leucocitose e linfocitose confere forte suspeita clinica de coqueluche,
mas sua auséncia nao exclui o diagnoéstico da doenga, por isso é necessario levar em
considera¢do o quadro clinico e os antecedentes vacinais. Em lactentes e pacientes
vacinados e/ou com quadro clinico atipico, pode ndo se observar linfocitose.

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

Diagnostico diferencial

Deve ser feito com as infec¢des respiratdrias agudas, como traqueobrongquites, bron-
quiolites, adenoviroses, laringites, entre outras.

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

Tratamento

O tratamento e a quimioprofilaxia da coqueluche, até 2005, se apoiavam preferencial-
mente no uso da eritromicina, macrolideo bastante conhecido. Esse antibidtico 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 peri-
odo catarral, o medicamento pode reduzir a intensidade, a durac¢ao 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 adesdo ao tratamento. Além disso, pode apre-
sentar 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 pilérica, doenga grave que pode levar a morte.

Demonstrou-se que a azitromicina e a claritromicina, macrolideos mais recentes, tém
a mesma eficacia 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 terapéuticos facilitam a adesdo dos pacien-
tes ao tratamento e, especialmente, & quimioprofilaxia dos contatos intimos. A azitromicina
pode ser usada no tratamento das criancas menores de 1 més de idade.



Coqueluche

Embora néo haja confirmagédo da associacio entre o uso de azitromicina e o risco de
desenvolver a sindrome de hipertrofia pilérica, a crianga deve ser acompanhada pelos pro-
fissionais de saude.

Nos casos de contraindicagdo ao uso da azitromicina e da claritromicina, recomenda-se
o sulfametoxazol + trimetropin. A eritromicina ainda poderd ser usada, porém ¢ contraindi-
cada para menores de 1 més de idade e nas situagdes em que ocorra intolerancia ou dificul-
dade de adesao.

Os antibidticos e suas respectivas posologias indicados para tratamento da coqueluche
s40 0s mesmos usados na sua quimioprofilaxia (Quadro 1).

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 . . . -
E o preferido para esta faixa etéria
-6 meses 10mg/kg (méximo de 500mg) em uma dose no 1° dia e 5mg/kg (maximo de 250mg)
= em uma dose 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 N&o recomendado
<8kg:
1 a 24 meses 7.5mg/kg de 12/12h durante 7 dias
>8 kg:
62,5mg de 12/12h durante 7dias
3 a6 anos 125mg de 12/12h durante 7 dias
7 a9 anos 187,5mg de 12/12h durante 7dias
=10 anos 250mg de 12/12h durante 7 dias
Adultos 500mg de 12/12h durante 7 dias
Idade Posologia
<1 més Nao recomendado devido a associacdo com a sindrome de hipertrofia pilérica
1 a 24 meses 125mg de 6/6h durante 7 a 14 dias
2 a 8 anos 250mg de 6/6h durante 7 a 14 dias
>8 anos 250-500mg de 6/6h durante 7 a 14 dias
Adultos 500mg de 6/6h durante 7 a 14 dias

Sulfametoxazol-Trimetoprin (SMZ-TMP), no caso de intolerancia a macrolideo®

Idade Posologia

<2 meses Contraindicado

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

#Apresentacao de 125mg/5mL.
" Droga alternativa se houver contraindicacao de azitromicina, claritromicina ou eritromicina.
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Mulheres no ultimo més de gestagdo ou puérperas, que tiveram contato com caso sus-
peito ou confirmado e apresentarem tosse por 5 dias ou mais, independente da situagao epi-
demiolodgica, devem realizar o tratamento para coqueluche. Além de gestantes e puérperas,
recém-nascidos também deverao ser tratados.

Para criancas menores de 1 ano, pode-se tornar necesséria a indicagido de oxigenote-
rapia, aspiragdo de secre¢do oronasotraqueal, assisténcia ventilatoria ndo invasiva ou, em
casos mais graves, ventilagdo mecénica, assim como drenagem de decubito, hidratagéo e/
ou nutri¢do parenteral.

Caracteristicas epidemiolégicas

Desde a década de 1990, verifica-se significativa reducéo na incidéncia dos casos de co-
queluche no Brasil, decorrente da ampliagdo das coberturas vacinais de tetravalente e triplice
bacteriana. No inicio daquela década, a incidéncia era de 10,6/100 mil 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 mil hab. Com a manutengio das altas co-
berturas vacinais, a incidéncia continuou a cair, passando de 0,72/100 mil hab., em 2004, e para
0,32/100 mil 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 con-
trole, construido com dados referentes ao periodo de 2006 a 2010. Em 2012, o nimero de casos,
registrados por semana epidemioldgica, manteve-se em niveis superiores ao esperado. As hip6-
teses que explicam esse aumento ainda estdo sendo investigadas. Vale ressaltar que, nos tltimos
anos, houve melhora do diagnéstico laboratorial com a introdugio de técnicas biomoleculares.
Destaca-se que esse comportamento também vem ocorrendo em outros paises.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Acompanhar a tendéncia temporal da doenga, para detec¢ao precoce de surtos e
epidemias, visando a adog¢do de medidas de controle pertinentes.

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

 Reduzir a morbimortalidade por coqueluche no pais.

Vigilancia em situacao endémica

Definicao de caso em situacao endémica e em casos isolados
Caso suspeito
« Individuo com menos de 6 meses de idade
- Todo individuo, independentemente do estado vacinal, que apresente tosse de
qualquer tipo hd 10 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 expira¢io;
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 rdpidas e curtas
(cinco a dez), em uma unica expira¢io;
guincho inspiratério;
vOmitos pds-tosse.

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

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

Em situagdes excepcionais, em que exista forte suspeita clinica de um caso de coquelu-
che pelo médico 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¢cdo 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 identificacdo por PCR de
B. pertussis.

o Critério clinico-epidemioldgico - todo caso que atenda a defini¢do de caso suspei-
to 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 paroxis-
tico da doenga.

o Critério clinico

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

tosse paroxistica — tosse paroxistica — tosse stbita incontrolével, com tossidas
rapidas e curtas (cinco a dez), em uma tnica expiragdo;

guincho inspiratério;

vOmitos pds-tosse;

cianose;

Coqueluche
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apneia;
engasgo.

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

tosse paroxistica — tosse subita incontrolavel, com tossidas rdpidas e curtas
(cinco a dez), em uma unica expiragao;

guincho inspiratério;

vOmitos pds-tosse.

Salienta-se que, ao se confirmar ou descartar o caso de coqueluche pelo critério cli-
nico, deve-se analisar, concomitantemente a sintomatologia, a idade, a situagdo vacinal, o
periodo da tosse associado ao de transmissibilidade (21 dias), o resultado de hemograma,
e demais informagdes porventura disponiveis. Essas varidveis nao sdo excludentes entre si.

O hemograma ¢ um exame complementar indicativo, mas nao determinante na con-
firmacgdo ou descarte dos casos suspeitos de coqueluche, pois a situagdo vacinal pode in-
fluenciar no seu resultado.

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

Notificacao

A coqueluche é uma doenga de notificagdo compulsoria em todo o territorio nacional. A
investigacao laboratorial é recomendada em todos os casos atendidos nos servi¢os de saude,
para fins de confirmagcéo e estabelecimento de medidas para o tratamento e redugdo de sua
disseminagdo. A notificagio deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo da Coqueluche.

Investigacao

Roteiro da investigacao
Durante a investigacdo, priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda nio foi
instituida ou que estio em uso de antimicrobiano hd menos de 3 dias.

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacao relativos aos dados gerais, notifi-
cac¢do individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Anotar os antecedentes epidemioldgicos e clinicos.



- Observar, com atengio, se o caso notificado se enquadra na defini¢do de caso
suspeito de coqueluche.

- Acompanbhar a evolugédo do caso e o resultado da cultura ou PCR de B. pertussis.

o Para identificacio da area de transmissio

- Verificar se hd indicios de outros casos suspeitos no local de residéncia, creche
ou na escola. Quando ndo se identificarem casos nesses locais, interrogar sobre
deslocamentos e permanéncia em outras dreas. Esses procedimentos devem ser
feitos mediante entrevista com o paciente, familiares ou responsaveis, além de
liderangas da comunidade.

o Para determinacio da extensao da area de transmissio

- Busca ativa de casos.

- Apos a identificagdo do possivel local de transmissdo, iniciar imediatamente a
busca ativa de outros casos, casa a casa, em creches, escolas, locais de trabalho e
em unidades de saude.

o Investigagdo de comunicantes

- Utilizar a definicio de caso de comunicante com contato intimo em situa¢do
endémica.

- Ainvestiga¢do de comunicantes com contato intimo deverd ser realizada em resi-
déncia, creche, escola e em outros locais que possibilitaram o contato intimo com
0 caso.

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

- Verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando esquema basico de
3 doses (tetra ou pentavalente) em menores de 1 ano de idade e duas doses de re-
for¢o registradas na caderneta de vacinagio 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 investi-
gacio da coqueluche.

- Manter a drea sob vigilancia até 42 dias apds a identificacdo do altimo caso (peri-
odo méaximo de incubagdo 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
circulagdo da B. pertussis.

Andlise de dados

Deve proporcionar conhecimentos atualizados sobre a distribui¢do dos casos de co-
queluche, segundo o lugar e a faixa etdria, a letalidade da doenga, a efetividade dos pro-
gramas de vacinagdo e a detec¢do de possiveis falhas operacionais da atividade de controle
da doenga na drea, entre outros. Na ocorréncia de surtos, é necessario sistematizar as in-
formagoes em tabelas e graficos, considerando critérios de confirmag¢do do diagnoéstico,
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propor¢ao de casos em vacinados, padroes de distribuicdo da doenga e cobertura vacinal.
Tal andlise orientara as medidas de controle adequadas.

Encerramento de casos
Os casos notificados deverao ser classificados de acordo com os critérios mencionados
na se¢io "Defini¢do de casos em situagdo endémica e casos isolados".

Relatério final

Quando a doenga se manifestar apenas sob a forma endémica, a cada final de ano,
deve-se elaborar um relatério contendo informagoes sobre o desempenho operacional da
vigilancia epidemioldgica, tendéncia temporal, distribui¢do espacial da doenga, 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 identificagdo
e notificagdo de um numero elevado de suspeitos, que necessitam ser acompanhados, com o
proposito de se verificar o desenvolvimento de um ou mais sintomas tipicos da coqueluche.

Nessa situagdo, a administragdo da quimioprofilaxia devera ser realizada de maneira
mais ampla, ja que a definigdo de comunicante com contato intimo é modificada, quando
comparada com a situagdo endémica.

Definicao de surto

o Surto domiciliar - dois ou mais casos em um domicilio, sendo um deles con-
firmado pelo critério laboratorial e o segundo por um dos trés critérios de caso
confirmado (a defini¢do de caso para surto deve ser usada, especialmente para a
detec¢do rapida da magnitude do surto). Os casos devem ocorrer dentro de um
periodo maximo de 42 dias.

o Surtos em institui¢cdes — dois ou mais casos, sendo um confirmado pelo critério la-
boratorial 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 sinto-
mas 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 am-
biente 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 ao
menos um caso confirmado pelo critério laboratorial, for maior do que o numero de
casos esperado para local e tempo, com base na andlise de registros anteriores, rea-
lizada a partir de uma série histdrica da incidéncia da doenga em uma determinada
populagdo circunscrita.
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Definicao de casos suspeitos em situacao de surtos ou epidemias
o Individuos com menos de 6 meses de idade - todo individuo com idade infe-
rior a 6 meses, independentemente da situacdo vacinal, que apresente tosse ha
10 dias ou mais.
o Individuos com 6 meses de idade ou mais - todo individuo, independentemente da
situagdo vacinal, que apresente tosse ha 14 dias ou mais.
Os casos de coqueluche, nessas situagoes, serdo confirmados, conforme os critérios de
confirmagio descritos anteriormente (laboratorial ou clinico-epidemioldgico ou clinico).
Essas defini¢des tém finalidade epidemioldgica e ndo para o desencadeamento de pro-
filaxia e tratamento.

Definicao de comunicantes com contato intimo e prolongado

em situacoes de surtos e epidemias

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

Roteiro da investigacao em situagoes de surtos e epidemias

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

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

o adotar as defini¢des de caso para surto, com a finalidade de rédpida avaliacdo da mag-
nitude da situagio;

o identificar casos e comunicantes intimos de acordo com a defini¢do de surto e esta-
belecer tratamento ou quimioprofilaxia, respectivamente;

o coletar secrecdo nasofaringea de comunicantes;

verificar situagdo dos comunicantes e vacinar seletivamente os menores de 7 anos. A
vacinagdo seletiva utilizard 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 circula¢io;
o preencher a ficha de investigacdo epidemioldgica;
o notificar e investigar imediatamente;

realizar a distribui¢do dos casos por pessoa, tempo e espago, com atualiza¢do di-
aria (se houver numero grande de casos), identificando casos suspeitos com defi-
nigdo de surto, caso suspeito que atenda a situagdo endémica e casos confirmados,
bem como os dbitos.

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:

o tempo da doenga — coletar espécime clinico de casos em fase aguda da doenga,
preferencialmente até 4 semanas de evolugio;
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» tempo de uso de antibidtico - priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda
ndo tenha sido instituida ou que estdo em uso de antimicrobiano ha menos de 3 dias;

o distribui¢io dos casos - coletar casos de pontos distintos, como, por exemplo, dife-
rentes creches, aldeias e salas de aula.

E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica, laboratérios
centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a coleta de material para
exame, de acordo com a organizagio de cada local. E fundamental que a coleta seja feita por
pessoal devidamente treinado.

Em investigacdo de surtos deve-se escrever um relatorio final, abordando:

 magnitude do problema e da adequacio das medidas adotadas para impedir a con-
tinuidade de transmissdo da doenca;

o relagdo entre o surto e possiveis falhas vacinais;

o asagoes de prevencio adotadas e as que devem ser mantidas, a curto e médio prazo,
na area;

« situagiio do programa de imunizagdo na drea, principalmente com referéncia a ma-
nutengdo de elevadas e homogéneas coberturas vacinais, e conservagio e aplicagdo
da vacina utilizada;

« avaliagdo da vigilancia da doenca na drea;

» medidas adotadas para superar os problemas do programa de imuniza¢do, quando
pertinentes;

» medidas adotadas em relagdo a vigilancia - busca ativa de casos, defini¢ao de fluxo
de vigilancia para a drea, defini¢do de conduta para identificacdo e investigagdo de
outros surtos e capacitacdo de pessoal para coleta e transporte de material.

Diagnostico laboratorial em situacao de surtos

Em situacdo de surto domiciliar, todos os casos sintomdticos devem ter amostra de
nasofaringe coletada para a realizacdo de cultura.

Em situagdo de surtos institucionais ou comunitarios, deve-se coletar amostra de na-
sofaringe de todos os casos que atendam a defini¢do de suspeitos para situagdo endémica,
de preferéncia 48 horas antes do inicio do tratamento ou quimioprofilaxia, para a realizagio
de cultura. Recomenda-se que 10% das amostras sejam enviadas para o Laboratério de
Referéncia Nacional, para realizacdo de PCR e anilise 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¢io de caso em surto ou epidemia, considera-se caso suspeito e deve
receber tratamento.
Situagdes especiais em surto ou epidemia:
 Gestantes — mulheres no ultimo més de gestagao que apresentem tosse, com dura-
¢do de 5 dias ou mais, devem receber tratamento (Quadro 1).
o Puérpera - caso uma puérpera apresente tosse por 5 dias ou mais no periodo pos-
parto, ela e a crianca deverdo ser tratadas.

98



Medidas de prevencao e controle em situacao endémica

Imunizacao

As vacinas pentavalente (DTP + Hib + Hepatite B) e triplice bacteriana (DTP) devem
ser aplicadas em criangas, mesmo quando os responsaveis refiram histdéria da doenga. A va-
cina pentavalente é indicada, em 3 doses, para criangas com menos de 1 ano de idade (com
2,4 e 6 meses) e dois refor¢os com vacina DTP aos 15 meses e 4 anos de idade, podendo ser
aplicada nas criangas com menos de 7 anos (6 anos, 11 meses e 29 dias) de idade. 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, disponibilizada
nos Centros de Referéncias para Imunobioldgicos Especiais.

Outra estratégia utilizada na prevengado da coqueluche é vacinar todas as gestantes com
avacina do tipo adulto — dTpa. Essa vacina deverd ser administrada a cada gestacéo, a partir
da 27* a 36* semanas de gestagio, preferencialmente, podendo ser administrada até 20 dias
antes da data provavel do parto, considerando que os anticorpos tém curta duragédo, por-
tanto, a vacinagdo na gravidez ndo levard a alto nivel de anticorpos protetores em gestacdes
subsequentes.

A depender da situagio vacinal da gestante encontrada, administrar uma dose da va-
cina dTpa para iniciar esquema vacinal, completar ou administrar como dose de reforco.
Este esquema devera ser completado até 20 dias antes da data provavel do parto com a dT.

E de fundamental importancia a vacinagio dos profissionais de satide que atuam em
maternidades e em unidades de internagdo neonatal (UTI/UCI convencional e UCI Cangu-
ru), atendendo recém-nascidos e criangas menores de 1 ano.

Para profissionais de satude, realizar imunizagao, segundo critérios discrimi-
nados abaixo.

« Com esquema de vacina¢io basico completo dT - administrar da dTpa e reforgo a

cada 10 anos com dTpa.

o Com esquema de vacina¢io basico para tétano incompleto — menos de trés do-
ses, administrar uma dose de dTpa e completar o esquema com uma ou duas doses
de dT (dupla adulto) de forma a totalizar trés doses da vacina contendo o compo-
nente tetanico.

Controle dos comunicantes e quimioprofilaxia

Defini¢ao de comunicante

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

« Contatos intimos - sio os membros da familia ou pessoas que vivem na mesma
casa ou que frequentam habitualmente o local de moradia do caso. Sio também co-
municantes aqueles que passam a noite no mesmo quarto, como pessoas institucio-
nalizadas e trabalhadores que dormem no mesmo espago fisico. Outros tipos de ex-
posi¢des podem definir novos comunicantes, como no caso de situagdes em que hd
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proximidade entre as pessoas (+1 metro) na maior parte do tempo e rotineiramente
(escola, trabalho ou outras circunstancias que atendam a este critério). Algumas si-
tuagdes podem requerer julgamento especifico para a indicagao de quimioprofilaxia,
especialmente se ha grupos vulneraveis envolvidos.

Vacinagio seletiva

Para os 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 pentavalente) 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 criangas 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 situagao vacinal. Os recém-nas-

cidos devem ser avaliados pelo médico.

« com idade superior a 7 anos nio vacinados, com situagdo vacinal desconhecida ou

que tenham tomado 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 apds o inicio da fase paroxistica; ou
- tiverem contato com um comunicante vulneravel no mesmo domicilio.

o que trabalham em servigo de saide ou com criangas.

Consideram-se comunicantes vulneraveis:

o recém-nascidos de mées sintomaticas respiratorias;

o criangas menores de 1 ano de idade, com menos de 3 doses de vacina pentavalente

ou tetravalente ou DTP;

o criangas menores de 10 anos de idade, ndo imunizadas ou com esquema vacinal

incompleto (menos de 3 doses de vacina pentavalente, tetravalente ou DTP);

« mulheres no dltimo trimestre de gestagao;

o pessoas com comprometimento imunoldgico;

o pessoas com doenga cronica grave.

Tossidores identificados no grupo dos comunicantes vulneraveis devem ser considera-
dos casos suspeitos de coqueluche. Portanto, devem ser notificados e tratados, independen-
temente do resultado laboratorial. Além disso, deve-se coletar material de nasofaringe para
cultura ou PCR, preferencialmente, antes do inicio da antibioticoterapia.

O tratamento e a quimioprofilaxia tém os mesmos esquemas terapéuticos (Quadro 1).



Coqueluche

Portador de coqueluche é todo individuo que ndo apresentou sinais e sintomas su-
gestivos, mas que obteve isolamento da B. pertussis pela cultura ou identificagdo pelo PCR
em tempo real. A quimioprofilaxia é também indicada a esse portador, pois a presenca do
agente etioldgico no organismo humano favorece a dissemina¢io da doenga a outros indi-
viduos vulneraveis.

Situacgdes especiais

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

« Gestantes — em qualquer fase da gestacio, a mulher que se enquadrar na definigao
de caso suspeito em situagdo de endemia ou na defini¢do para indicagdo de quimio-
profilaxia deve receber o tratamento ou quimioprofilaxia (Quadro 1).
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Anexo A

Orientacoes para cultura de
material usado no diagnéstico laboratorial da coqueluche

Coleta de secrecao nasofaringea

o Para a coleta, deverdo ser utilizados swabs finos com haste flexivel, estéreis e algina-
tados ou de Dracon”.

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

o A secrecdo nasofaringea devera ser coletada introduzindo o swab na narina até en-
contrar resisténcia na parede posterior da nasofaringe, realizando movimentos rota-
torios. Coletar um swab de cada narina (Figura 1).

o Apos a coleta, estriar o swab na superficie inclinada do meio de transporte e, a se-
guir, introduzir na base do meio de transporte (meio semissélido RL).

- Identificar o tubo com o nome e a idade, indicando se é caso suspeito ou comu-
nicante, bem como a data e o horério da coleta.

« 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).

Atencao

o O swab deve permanecer dentro do respectivo tubo.

Transporte do material coletado

o O material devera ser encaminhado ao laboratério imediatamente apos a coleta, em
temperatura ambiente.

« Cada espécime clinico devera ser acompanhado da ficha de encaminhamento de
amostra ou de copia da ficha de investigagao epidemiolédgica da coqueluche, confor-
me definigdo no ambito estadual com a Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.

o Se a opgdo for a ficha de investigagdo epidemioldgica, deve-se anotar se o material
(espécime clinico) é do caso ou do comunicante.

o Na impossibilidade de um encaminhamento imediato ap6s a coleta, os materiais
deverdo ser incubados em estufa a 35-37°C por um periodo maximo de 48 horas,
sendo encaminhados em temperatura ambiente.



Coqueluche

o Se o periodo de transporte do material pré-incubado exceder 4 horas ou se a tempe-
ratura ambiente local for elevada, recomenda-se o transporte sob refrigeracao.

Atencao
o Ostubos com meio de transporte que néo 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 laboratorio uma rotina referente ao envio de amostras (horério 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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Anexo B

Indicadores operacionais da vigilancia da coqueluche

N° | Indicador ‘ Calculo
N° de casos investigados
1 Percentual de casos investigados x 100
N° de casos notificados
Percentual de casos investigados N° de casos investigados em 72 horas
oportunamente (investigacao realizada
2 L ; x 100
nas primeiras 72 horas apés a
notificagao) N° de casos notificados
Percentual de casos notificados com 5 .
coleta oportuna de material para cultura N° de casos com coleta de material oportuna
3 (amostra de secrecao de nasofaringe x 100
coletada em até 3 dias apos o inicio da N° de casos notificados
antibioticoterapia)
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DIFTERIA

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, larin-
ge, nariz e, ocasionalmente, em outras mucosas e na pele. E caracterizada por apresentar
placas pseudomembranosas tipicas.

Sinonimia
Crupe.

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

Reservatério

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

Modo de transmissao

Ocorre pelo contato direto de pessoa doente ou portadores com pessoa suscetivel,
por meio de goticulas de secregio respiratéria, eliminadas por tosse, espirro ou ao falar.
Em casos raros, pode ocorrer a contaminagdo 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 ap6s o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia ade-
quada elimina, na maioria dos casos, o bacilo diftérico da orofaringe, 24 a 48 horas apds
sua introdugio.

O portador pode eliminar o bacilo por 6 meses ou mais, motivo pelo qual se torna
extremamente importante na disseminac¢io da difteria.

Difteria
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Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. A imunidade pode ser naturalmente adquirida pela pas-
sagem de anticorpos maternos via transplacentdria, que protegem o bebé nos primeiros
meses de vida, ou através de infec¢des inaparentes atipicas, que conferem imunidade em
diferentes graus, dependendo da maior ou menor exposicao dos individuos. A imunidade
também pode ser adquirida ativamente pela vacinagdo com toxoide diftérico.

A protegao conferida pelo soro antidiftérico (SAD) é tempordria e de curta duragio (em
média, duas semanas). A doenga normalmente ndo confere imunidade permanente,
devendo o doente continuar seu esquema de vacinagio ap6s a alta hospitalar.

Manifestagoes clinicas

A presenca de placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se ins-
talam nas amigdalas e invadem estruturas vizinhas, é a manifestagdo clinica tipica. Essas
placas podem-se localizar na faringe, laringe e nas fossas nasais, e, com menos frequéncia,
também sdo observadas na conjuntiva, pele, conduto auditivo, vulva, pénis (p6s-circunci-
s30) e corddo umbilical.

A doenga se manifesta clinicamente por comprometimento do estado geral do pa-
ciente, que pode se apresentar prostrado e palido. A dor de garganta ¢ discreta, indepen-
dentemente da localizagdo ou quantidade de placas existentes, e a febre normalmente niao
¢ muito elevada, variando de 37,5 a 38,5°C, embora temperaturas mais altas nido afastem
o diagnostico.

Nos casos mais graves, ha intenso edema do pescogo, com grande aumento dos gan-
glios linfaticos dessa drea (pescogo taurino) e edema periganglionar nas cadeias cervicais
e submandibulares. Dependendo do tamanho e localizagdo da placa pseudomembranosa,
pode ocorrer asfixia mecénica aguda no paciente, o que muitas vezes exige imediata traque-
ostomia para evitar a morte.

O quadro clinico produzido pelo bacilo néo toxigénico também determina a formagéo
de placas caracteristicas, embora nio se observem sinais de toxemia ou a ocorréncia de
complicagdes. No entanto, as infecgdes causadas pelos bacilos ndo toxigénicos tém impor-
tancia epidemioldgica por disseminarem o C. diphtheriae.

Formas clinicas

 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 formagio das pseudo-
membranas caracteristicas, aderentes e invasivas, constituidas por placas esbran-
quicadas 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, po-
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dendo ser observadas nos pilares anteriores, uvula, palato mole e retrofaringe, ad-
quirindo aspecto necroético. O estado geral do paciente agrava-se, com a evoluc¢do
da doenga, em virtude da progressdo das pseudomembranas e da absorg¢do cada vez
maior de toxina.

« Difteria hipertoxica (difteria maligna) — denominagio dada aos casos graves, in-
tensamente toxicos, que, desde o inicio, apresentam importante comprometimento
do estado geral. Observa-se a presenca de placas de aspecto necrético, que ultra-
passam os limites das amigdalas, comprometendo as estruturas vizinhas. Ha um
aumento importante do volume dos génglios da cadeia cervical e edema perigan-
glionar, pouco doloroso a palpagéo, caracterizando o pescogo taurino.

o Nasal (rinite diftérica) — é mais frequente em lactentes, sendo, na maioria das ve-
zes, concomitante a angina diftérica. Desde o inicio observa-se secre¢do nasal seros-
sanguinolenta, geralmente unilateral, podendo ser bilateral, que provoca lesdes nas
bordas do nariz e no labio superior.

o Laringea (laringite diftérica) — na maioria dos casos, a doenca se inicia na regiao
da orofaringe, progredindo até a laringe. E uma forma bastante comum no Brasil. Os
sintomas iniciais, além dos que sio vistos na faringe diftérica, sdo: tosse, rouquidao,
disfonia e dificuldade respiratéria progressiva, podendo evoluir para insuficiéncia
respiratdria aguda. Em casos raros, pode haver comprometimento isolado da larin-
ge, o que dificulta o diagnostico.

o Cutinea — apresenta-se sob a forma de ulcera arredondada, com exsudato fibrino-
purulento e bordas bem demarcadas que, embora profunda, ndo alcanca o tecido
celular subcutaneo. Devido a pouca absorgdo da toxina pela pele, a lesdo ulcerada de
difteria pode se tornar subaguda ou cronica e raramente é acompanhada de reper-
cussdes cutaneas. No entanto, seu portador constitui-se em reservatério e dissemi-
nador do bacilo diftérico, dai sua importincia na cadeia epidemioldgica da doenga.

o Outras localizagdes — apesar de raro, o bacilo diftérico pode acometer a vagina (ulce-
ragdes e corrimento purulento), o ouvido (processo inflamatério exsudativo do duto
auditivo externo) e conjuntiva ocular (a infecgdo pode ser inaparente ou manifestar-se
sob a forma de conjuntivite aguda, com eventual formac¢io da membrana).

Complicacoes

Podem ocorrer desde o inicio da doenga até, na maioria dos casos, a 6* ou 8* semana,
quando os sintomas iniciais ja desapareceram. Podem estar relacionadas com a localizagdo
e a extensdo da membrana; a quantidade de toxina absorvida; o estado imunitario do pa-
ciente; a demora no diagndstico e no inicio do tratamento.

As principais complicagdes da difteria sio:

o Miocardite — é responsavel pelo maior numero de 6bitos a partir da 2* semana da
doenga. Decorre da ac¢do direta da toxina no miocdrdio ou, ainda, da intoxica¢do do
sistema de condugdo cardiaco. Os sinais e sintomas mais encontrados sio alteragoes
de frequéncia e ritmo, hipofonese de bulhas, hepatomegalia dolorosa, aparecimento de
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sopro e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). As alteragdes eletrocardio-
graficas mais encontradas sdo alteracdo de repolarizagio, extrassistolias, taquicardia
ou bradicardia, disturbio de condug¢io atrioventricular e corrente de leséo.

« Neurite — consiste de alteragdes transitdrias, decorrentes da ac¢io da exotoxina no
sistema nervoso periférico, ocasionando as neurites periféricas. As manifestacoes
geralmente sdo tardias, ocorrendo entre a 2* e a 6 semana de evolu¢do, mas
podem aparecer alguns meses depois. A forma de apresentagdo mais comum e
mais caracteristica é a paralisia do véu do palatino, com desvio unilateral da uvula,
ocasionando voz anasalada, engasgos e regurgitacio de alimentos pelo nariz,
podendo ocorrer broncoaspiragao. 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.

 Renais — de acordo com a gravidade do caso, pode-se detectar a presenca de albumi-
nudria em diferentes propor¢des. Na difteria grave, pode-se instalar uma nefropatia
toxica com importantes alteracdes metabdlicas e, mais raramente, insuficiéncia re-
nal aguda. Geralmente, quando hd miocardite, pode ocorrer também insuficiéncia
renal grave.

Em geral, a difteria é uma doenga grave que necessita de assisténcia médico-hospitalar
imediata e isolamento.

Diagnéstico

Diagnostico laboratorial
E realizado pelo isolamento e identificagdo do C. diphtheriae por meio de cultura de

amostras bioldgicas, coletadas adequadamente, das lesdes existentes (ulceragdes, criptas

das amigdalas), exsudatos de orofaringe e de nasofaringe, que so as localiza¢gdes mais co-

muns, ou de outras lesdes cutdneas, conjuntivas, genitalia externa, entre outras, mesmo sem

as provas de toxigenicidade (Anexo A). Essa técnica é considerada o padrido ouro para o

diagndstico da difteria.
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Diagnéstico diferencial

O diagndstico diferencial ¢ 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 estreptocdcica, angina monocitica,
angina de Plaut Vicent, agranulocitose;

o difteria laringea e o crupe viral, laringite estridulosa, epiglotite aguda, inalagéo de
corpo estranho.



Tratamento

Tratamento especifico

A medida terapéutica eficaz na difteria é a administracédo do soro antidiftérico (SAD),
que deve ser feita em unidade hospitalar, e cuja finalidade é inativar a toxina circulante o
mais rapido possivel, possibilitando a circulagdo de excesso de anticorpos em quantidade
suficiente para neutralizar a toxina produzida pelos bacilos.

O soro antidiftérico ndo tem ac¢do sobre a toxina jd impregnada no tecido, por isso sua
administragdo deve ser feita o mais precocemente possivel diante de suspeita clinica
bem fundamentada.

O soro antidiftérico tem origem heterdloga (soro heterdlogo de cavalo), é um pro-
duto cada vez mais purificado, em razio 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 servi¢os de satde preparados para
o tratamento de complicag¢des, o que implica a existéncia de equipamentos de emergéncia
e a presenca do médico. Quando o servi¢o ndo dispde de condi¢des para atendimento das
emergéncias, a pessoa deve ser encaminhada imediatamente a outro servigo, capaz de ga-
rantir administracio do soro com seguranca. Por isso, antes da indicagdo do soro deve ser
procedida a anamnese, com interrogatério rigoroso dos antecedentes da pessoa, em que
algumas informagoes sio fundamentais para orientar a decisdo sobre administrar o soro ou
encaminhar para outros servicos, tais como:

o se anteriormente, apresentou quadros de hipersensibilidade;

o se em outra oportunidade, ja fez uso de soros de origem equina;

« se mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos, seja por

necessidade profissional ou por lazer.

No caso da confirmagdo de qualquer uma dessas informagoes, o profissional deve ado-
tar o procedimento indicado para a preven¢ido da ocorréncia de reagdes anafilaticas, con-
forme orientagdo do manual de procedimentos para vacinagéo.

Prevencao de rea¢oes anafilaticas na administracao de soros heterélogos

Para prevengdo de reagdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sio adotados. Os

procedimentos bésicos para realiza-los sdo elencados a seguir.

o Lavar as maos com agua e sabéo.

o Organizar todo o material: seringa, agulha e outros materiais necessarios ao trata-
mento preventivo da anafilaxia — adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide,
oxigénio, soro glicosado e fisioldgico, equipamento de soro e material para assistén-
cia ventilatoria.

o Cateterizar uma veia de grosso calibre no antebraco e instalar o soro fisiologico ou
glicosado a 5% no paciente, garantindo adequado acesso venoso e a manutengio do
gotejamento, mesmo depois da administracdo do soro heterdlogo.

Difteria
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« Controlar os sinais vitais, antes de iniciar a administra¢do do soro.

o Abrir todos os frascos do soro heter6logo indicado e, com ajuda de uma seringa,
aspirar e colocar no interior de um frasco de 250 ou 500mL de soro glicosado ou
fisiologico previamente esvaziado.

o Iniciar o gotejamento, de modo lento (15 a 20 gotas por minuto), do soro heterélogo
prescrito em “y” com o soro fisioldgico ou glicosado a 5% previamente instalado
no antebrago do paciente. Lembrar-se de que, quanto mais rapidamente o paciente
receber o antiveneno, menores as chances de sequelas pelo envenenamento.

o A supervisao médica deve ser permanente durante a aplicagdo do soro.

o Observar continuamente o paciente, por mais ou menos duas horas, apos a adminis-
tragdo do soro, mantendo acesso venoso com soro fisioldgico instalado, controlando
o0 gotejamento, os sinais vitais, e observando colora¢io e temperatura das extremida-
des (labios, dedos), sinais de inquietagio, sudorese, dificuldade respiratéria, queda
de pressdo arterial, pulso fraco, entre outros.

o Em caso de alguma reagao indesejavel, parar imediatamente o gotejamento do soro,
continuar o gotejamento do soro fisiolégico ou glicosado a 5% e iniciar o tratamento
com adrenalina, anti-histaminicos e corticosteroides.

 Durante a infusio o paciente pode desenvolver mal-estar, mudanca de voz, dificul-
dade respiratdria e até mesmo choque anafilatico. Nessa situagdo, deve-se parar ime-
diatamente a infusdo do soro heterélogo e tomar as providéncias clinicas cabiveis
para cada situagédo, de acordo com a faixa etéria do individuo.

« Assim que o paciente melhorar, reiniciar o gotejamento do soro heterdlogo.

A realizagdo do teste de sensibilidade cutidneo foi excluida da rotina da
administracdo de soros, pois o valor preditivo deste teste é discutivel e imprevisivel
para as manifestagdes de hipersensibilidade imediata, precoce ou tardia, razio pela
qual ndo se indica a sua realizagio.

Nos casos de reacao a aplicacao de soros de origem equina, se for necessario repetir
imunizagao passiva, devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas (IgG), quando pos-
sivel. Na impossibilidade do uso de IgG, administrar soro heterélogo com pré-medicagédo e
acompanhar o paciente nos 10 dias seguintes.

Outras informagdes podem ser consultadas no Manual de Vigilancia Epidemiologica
de Eventos Adversos Pos-Vacinag¢do, do Ministério da Saude (Tratamento para Anafilaxia
- reagdo de hipersensibilidade tipo I) e no Manual de Procedimentos para Vacinagio, pro-
cedimentos preliminares & administragao dos soros heterélogos.

Administra¢io do SAD

As doses do SAD néo dependem do peso e da idade do paciente, e sim da gravidade e
do tempo da doenga (Quadro 1). A administragido do SAD deve ser feita por via intramus-
cular ou, preferencialmente, por via endovenosa, sendo diluida em 100mL de soro fisiol6-
gico, em dose tnica.



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 producdo de exotoxina, pela destruigdo dos bacilos diftéricos e
sua disseminacio.

Pode-se utilizar eritromicina ou penicilina G cristalina ou penicilina G procaina, com
a mesma eficacia, durante 14 dias, conforme orientagéo a seguir:

o eritromicina — 40 a 50mg/kg/dia (dose maxima de 2g/dia), por via oral.

o penicilina G cristalina — 100.000 a 150.000UI/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 fragdes 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 completar os 14 dias de tempo total de tratamento. A clindami-
cina 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, manutengdo do equi-
librio hidreletrolitico (gotejamento endovenoso de soro glicofisiologico, com acréscimo de
glicose a 25 ou 50% para aumentar a oferta caldrica), dieta leve, nebulizagdo ou vaporiza-
¢do. Deve-se proceder a aspiragdo das secre¢des com frequéncia.

Nio havendo aceitagdo dos alimentos e dos liquidos por via oral, deve-se administra-
los por sonda nasogastrica.

Tratamento das complicacoes diftéricas

A observagio do paciente com difteria deve ser continua, considerando-se a possibili-

dade da ocorréncias das complicagdes citadas a seguir.

o Insuficiéncia respiratoria — o agravamento precoce da insuficiéncia respiratéria
constitui indicagdo de traqueostomia. A paralisia da musculatura respiratéria (dia-
fragma e musculos intercostais) exige, eventualmente, a instalagdo de aparelhos de
respiragao assistida. Nos casos leves e moderados de laringite, quando houver com-
prometimento respiratorio alto, pode-se administrar dexametasona 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
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sinais progressivos de obstrugio alta ou se ja se apresentar ao médico com quadro
de insuficiéncia respiratéria alta estabelecida, a traqueostomia deve ser feita sem
demora, evitando-se que o paciente apresente hipdxia severa.

o Miocardite - a terapéutica para esta complicagio baseia-se no repouso absoluto no
leito, durante pelo menos 3 semanas, na restricido de s6dio e no emprego de cardio-
tonicos e diuréticos. Deve ser realizado eletrocardiograma.

« Polineurites — a cura costuma ser espontinea, em tempo variavel, mas o paciente
deve ser mantido internado e em observacdo constante.

o Insuficiéncia renal aguda - tratamento conservador, dilise peritoneal.

Prognostico

Depende do estado imunitario do paciente, da precocidade do diagndstico e da insti-
tuicdo do tratamento. Os fatores associados ao mau prognostico sdo:

o tempo da doenga sem institui¢do de tratamento (pior se acima de 3 dias);

o presenca de edema periganglionar;

o presenca de manifestacdes hemorragicas;

« presenca de placas extensas na orofaringe;

 miocardite precoce;

o presenca de insuficiéncia renal.

Caracteristicas epidemiolégicas

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 inverno), quando é mais comum a ocorréncia de in-
fecgdes respiratorias, principalmente devido a aglomeragdo em ambientes fechados, que
facilitam a transmissdo do bacilo. Contudo, néo se observa esse padrdo sazonal nas regides
sem grandes oscilagdes de temperatura. A doenga ocorre com maior frequéncia em areas
com precdrias condi¢cdes socioecondmicas, onde a aglomeragao de pessoas é maior, e onde
se registram baixas coberturas vacinais. Os casos sdo raros quando as coberturas vacinais
atingem patamares homogéneos de 80%.

Nas ultimas décadas, o nimero de casos notificados no Brasil vem decrescendo pro-
gressivamente. Em 1990, foram confirmados 640 casos da doenca, com coeficiente de in-
cidéncia de 0,45/100.000 hab. Essa magnitude foi sendo reduzida progressivamente, até
atingir 58 casos em 1999 (0,04/100.000 hab.) e zero caso em 2012. Destaca-se, entretanto, a
ocorréncia de um surto de difteria, em 2010, no estado do Maranhéio. Desde 2007, ocorre-
ram 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 93,84%, em 2012.



Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Investigar todos os casos suspeitos e confirmados com vistas a ado¢do de medidas de
controle pertinentes para evitar a ocorréncia de novos casos.

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

o Acompanhar a tendéncia da doenga, para detec¢do precoce de surtos e epidemias.

Definicao de caso

Suspeito

Toda pessoa que, independentemente da idade e estado vacinal, apresenta quadro agudo
de infecgdo da orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou
sem invasdo de outras dreas da faringe (palato e Givula) 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 néo realizado, mas que seja comunican-
te de um outro caso confirmado laboratorial ou clinicamente; ou

o com resultado de cultura negativo ou exame néo realizado, mas que seja comunican-
te intimo de portador, individuo no qual se isolou o C. diphtheriae.

Critério clinico

Quando for observado:

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 ini-
cio do quadro e evolugdo, em geral, arrastada;

» miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio dos
sintomas sugestivos de difteria ou até semanas apos.
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Critério anatomopatoldgico (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 notificagio deve ser registrada utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Difteria do

Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (Sinan).
Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente, para desencadeamento da in-
vestigacdo e adogao das medidas de controle pertinentes.

Investigacao

Deve ser realizada a investigacdo dos casos e dos comunicantes imediatamente ap6s
a notificagdo do caso suspeito, devido ao curto periodo de incubacéo e a alta transmis-
sibilidade da doen¢a. O procedimento visa a detec¢do precoce de outros casos. Nesse
sentido, é importante desencadear busca ativa, ou seja, ir a comunidade, escola, local
de trabalho e perguntar se ha casos de “amigdalite” Além disso, deve-se verificar se, nos
servicos de emergéncia e internagdo, apareceram casos com clinica compativel com dif-
teria, pois a institui¢do da terapéutica especifica, o mais precocemente possivel, diminui
a letalidade da doenga.

Roteiro da investigacao

A ficha de investiga¢do da difteria contém os elementos essenciais a serem coletados
em uma investigacao de rotina. Todos os seus campos devem ser criteriosamente preenchi-
dos, mesmo quando a informagao for negativa. Outras observa¢des podem ser incluidas,
conforme as necessidades e peculiaridades de cada situacéo.

Identificacao 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
» Confirmagao da suspeita diagndstica
- anotar, na ficha de investiga¢do, dados dos antecedentes epidemioldgicos e da-
dos clinicos;
- observar, com atengdo, 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.
« Identificacao da area de transmissao
- verificar se, no local de residéncia, de trabalho, na creche, na escola, entre outros,
hd indicios de outros casos suspeitos;
- esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, fami-
liares ou responsaveis e liderancas da comunidade.
o Determinacgio da extensdo da area de transmissao
- apds a identificacdo do possivel local de transmissio, 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
investigacao deve ser feita, também, 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 vigilancia por um periodo
minimo de 7 dias.

Para comunicantes que trabalhem em profissdes que envolvam manipulagdo de ali-
mentos, ou contato frequente com grande nimero de criangas, grupo de maior risco, ou
com pessoas com comprometimento imunolégico, recomenda-se o afastamento de seus
locais de trabalho até que se tenha o resultado da cultura. Se positivo, o afastamento deve-
rd ocorrer por 48 horas apds a administra¢ao do antibidtico (ver item Quimioprofilaxia).
Recomenda-se a quimioprofilaxia aos comunicantes ndo vacinados, inadequadamente va-
cinados ou com estado vacinal desconhecido.

Se, por motivos operacionais, ndo for possivel coletar material de todos os comuni-
cantes, recomenda-se priorizar os que tém contato com criangas (professores, atendentes
de creche, entre outros); pessoas que apresentam diminui¢do da imunidade; manipuladores
de alimentos; pessoas ndo vacinadas, inadequadamente vacinadas ou com estado vacinal
desconhecido. Os comunicantes com resultado da cultura positiva deverdo receber a qui-
mioprofilaxia, conforme o parecer do médico que os reexaminou.

Na investigacdo dos comunicantes é indispensével:

o 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 cultura de C. diphtheriae;

« verificar a situacdo vacinal dos comunicantes, considerando as doses registradas na

caderneta de vacinagao e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com
a DTP (triplice bacteriana), DTP+Hib+Hepatite B (pentavalente) ou dT (dupla bac-
teriana), de acordo com as orienta¢des do Quadro 3.
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Quadro 3 - Conduta para imunizacdo de comunicantes, de acordo com a situagao
vacinal

Menores de 7 anos

Histdria vacinal 7 anos ou mais
< . Iniciar o esquema Iniciar o esquema L.
Nao vacinados Iniciar o esquema com dT
com Pentavalente com DTP
Vacinagao Completar o esquema | Completar o es-
. Completar o esquema com a dT
incompleta com Pentavalente quema com DTP
Vacinagao < . Aplicar uma dose de dT como reforco, se a
Nao se aplica P M~ P
completa ultima dose foi aplicada ha mais de 5 anos

 Coleta e remessa de material para exames

- Deve-se retirar material das lesoes existentes (ulceragdes, criptas das amigdalas),
exsudatos de orofaringe e de nasofaringe (localiza¢des mais comuns), ou de ou-
tras lesOes cutineas, conjuntivas e genitalia externa, entre outras, por meio de
swab estéril, antes da administracdo de qualquer 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
remogao acelera a absor¢do da toxina e leva a sangramento.

- A coleta deve ser efetuada antes da administragdo de antibidticos, devendo ser
sempre realizada.

- E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos
laboratérios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a
essas coletas, de acordo com a organizac¢do de cada local.

Nio devem ser aguardados os resultados dos exames para o desencadeamento das
medidas de controle e outras atividades da investiga¢do, embora sejam imprescindiveis
para a confirmagéo 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 classificagio final do caso devera seguir os critérios descritos no item
Defini¢do de caso.

Relatorio final

Em situagdes de surtos, o relatorio permite analisar a extensio e as medidas de con-
trole adotadas e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a
circulagdo do virus na populagio.

A Figura 1 apresenta o roteiro da investigagdo epidemioldgica da difteria.
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Figura 1 — Roteiro de investigacao epidemioldgica da difteria

Notificacdo imediata

i l

Coleta de material para cultura Investigacao imediata
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i l i |

Vacinacao seletiva
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Epidemioldgica de residéncia, escola de residéncia, escola, dos comunicantes
° ° Creche' ' creche, trabalho

Colt?ta de secrecao naso e
orofaringea e de lesées de pele
_ Verificar situagao dos N
comunicantes e vacinar, se necessario
Realizar quimioprofilaxia dos

comunicantes
Medidas de prevencao e controle

Imunizacao

A vacinagao com o toxoide diftérico é a medida de controle mais importante da difte-
ria. O emprego sistemdtico dessa vacina, com altas coberturas vacinais ao longo do tempo,
além de diminuir a incidéncia de casos clinicos, determina importante redu¢io do nimero
de portadores, induzindo a chamada “imunidade coletiva”.

Os individuos adequadamente imunizados neutralizario a toxina produzida pelo ba-
cilo diftérico, responsével pelas manifestacdes clinicas da doenca. A vacinagdo normalmen-
te é feita de forma sistematica, com aplicagdo de rotina do imunobioldgico pelos servicos
de satde, ou em forma de campanhas de vacinagdo ou, ainda, de bloqueio, realizada diante
da ocorréncia de um caso suspeito da doenga.

Considera-se adequadamente vacinado quem recebeu:

o 3 doses de vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou tetravalente
(DTP+Hib), ou pentavalente (DTP+Hib+Hepatite B ) contra difteria, tétano, coque-
luche, infec¢des graves causadas 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
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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 e 6 anos); refor¢o
com a dT (dupla adulto) a cada 10 anos.

« Caso a crianca nao comprovar o esquema de vacinagéo, 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 apos a introdugdo da antibioticoterapia apropriada. Os fomites devem receber cuida-
dos apropriados, segundo as normas de biosseguranca. O ideal é suspender as medidas
relativas as precaucdes 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 obrigatdria inclusive nos doentes com
difteria cutinea.

Comunicantes

Vacinacao

Deve-se verificar a situa¢do vacinal de todos os comunicantes, considerando as doses
registradas na caderneta de vacinagdo e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vaci-
nal com a DTP, pentavalente ou dT, de acordo com as orientagdes do Quadro 3.

Todos os comunicantes deverdo ser mantidos em observac¢io durante 7 dias, contados
a partir do momento da exposi¢ao.
O soro antidiftérico ndo deve ser administrado com finalidade profilatica.

Portadores

Sao portadores de difteria aqueles que alojam o C. diphtheriae na nasofaringe ou na
pele (no caso da difteria cutdnea), sem apresentarem sintomatologia. Sua identificagao re-
sulta com o exame positivo por cultura, que caracteriza como estado de portador, com evo-
lugéo ou nio para difteria. Essa identificacdo é extremamente importante para o controle
da disseminac¢do da doenca, uma vez que portadores sio mais frequentes que casos e sao
responsaveis pela maior parte das transmissdes na comunidade.

Quimioprofilaxia
o Medicamento de escolha — Eritromicina, de acordo com a orientagéo a seguir:
- criangas - 40 a 50mg/kg/dia (maxima de 2g/dia), divididas em 4 doses iguais,
durante 7 dias, por via oral;
- adultos - 500mg, de 6 em 6 horas, durante 7 dias, por via oral.



Apds completar duas semanas de uso do antibidtico, deverd ser coletada uma nova
amostra de secrecdo da orofaringe e 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 (clin-
damicina, rifampicina, quinolona, por exemplo) deverdo ser utilizados, supondo-se ou
confirmando-se ter havido - o que é raro - resisténcia a eritromicina.

E fundamental o desencadeamento de bloqueio vacinal na 4rea de residéncia, local de
trabalho, escola ou creche de ocorréncia do caso ou de identificagao de portadores.
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Anexo A

Orientacoes para diagnéstico laboratorial da difteria
Coleta de secrecado nasofaringea

Material necessério

o 2 swabs descartaveis, estéreis (um para nariz e outro para garganta);

o 2 tubos com meio de cultura PAI (um para nariz e outro para garganta);
« naimpossibilidade de se utilizar o meio de PAI, pode-se utilizar o de Loeffle;
» um abaixador de lingua descartavel;

« oculos;

o mascaras descartaveis;

o luvas descartaveis;

o sacos plasticos;

o fita crepe;

o etiquetas para identificagdo dos tubos.

Condigdes para a coleta

o Observar as condi¢des do meio de transporte, principalmente sua data de valida-
de. O meio deve ser amarelo claro, com consisténcia firme e sem dreas liquefeitas
ou ressecadas.

o Antes de se iniciar a coleta, deve-se observar se o algoddo que veda os tubos nao estd
molhado e se as demais caracteristicas dos meios encontram-se adequadas. Em caso
contrario, os meios devem ser inutilizados.

o Os swabs utilizados ndo deverdo apresentar sinais de violagdo da embalagem, umi-
dade do algodio ou qualquer outra anormalidade que possa indicar contaminacéo.
Deve-se verificar sempre o prazo de validade na embalagem.

Procedimento de coleta

o A coleta do material devera ser realizada na suspeita do(s) caso(s) de difteria.

o A coleta devera ser realizada preferencialmente antes do inicio do tratamento com
antimicrobiano, contudo devera sempre ser feita.

o Retirar os meios de transporte da geladeira e deixd-los atingir a temperatura
ambiente.

o Identificar um tubo como nariz e outro como garganta.

o Introduzir um swab na narina do paciente até a nasofaringe e gird-lo. Com o mesmo
swab, fazer o mesmo procedimento na outra narina.

o O segundo swab serd utilizado para coletar ao redor da superficie da garganta, pas-
sando ao redor da superficie da garganta, pelas amigdalas e uvula. Caso se verifique



a presenca de placa pseudomembranosa, o swab deve ser passado cautelosamente ao

redor da mesma, tomando-se o cuidado de ndo remové-la. A remog¢io da pseudo-

membrana leva ao aumento da absor¢do de toxina.

o A coleta nio devera ser realizada em domicilio, mas sim no hospital e sob acompa-

nhamento médico.

» Uma coleta adequada evita um grande niimero de bactérias da microbiota normal

da orofaringe, o que aumenta consideravelmente a positividade do resultado.

o O material deve ser semeado imediatamente no meio de transporte.

Recomendagdes do cuidado com o meio de transporte do material coletado

o Meio de transporte

O meio de transporte utilizado é o PAIL

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 plasticos fecha-
dos para se evitar a entrada de umidade.

O swab deve ser armazenado a temperatura ambiente, em local seco.

» 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 apice.

Encaminhar o material coletado ao laboratorio a temperatura ambiente, imedia-
tamente apds a coleta. Na impossibilidade do encaminhamento imediato apds
a coleta, incubar a 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 identifici-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 investigacdo epidemioldgica, conforme defini¢ao da coordenagio es-
tadual da vigilancia.

« Recomendagdes adicionais

Por ser doenga de transmissdo respiratdria, é necessario o uso de mascaras, com
vistas a conferir prote¢do ao profissional que realiza a coleta. A médscara deverd
ser utilizada tanto para coleta de caso(s) suspeito(s) quanto de comunicantes.
Nio devera ser feita nenhuma improvisagio do material. E imprescindivel que o
meio de transporte 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, vedado com fita crepe, identificado como contaminado e recolhido no
lixo hospitalar.

Difteria
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Quadro 1 - Orientagdes quanto a conduta para o diagnéstico laboratorial de

difteria, segundo o tipo de material coletado

Tipo de
material

Epoca da coleta

Indicacao

Coleta e transporte

Tipo de exame

Exsudatos
de oro e
nasofaringe

Tao logo se suspeite

de difteria e,
preferencialmente, antes
da administracdo de
antibioticos

Confirmacao
do diagnéstico
ou pesquisa de
portadores

Na coleta de material
da nasofaringe,
introduzir o swab e
gira-lo, retirando-o

O material deve ser
semeado em meio
de PAI ou Loeffler de
imediato

O transporte do
material semeado ao
laboratério deve ser
feito em temperatura
ambiente

Cultura para
isolamento e
identificacao do
Corynebacterium
diphtheriae

Exsudatos
de lesoes de
pele

Tao logo se suspeite

de difteria e,
preferencialmente, antes
da administracdo de
antibioticos

No momento em que

se estiver pesquisando
portadores

Confirmacéao
do diagndstico
ou pesquisa de
portadores

O material deve ser
semeado em meio
de PAI ou Loeffler de
imediato

O transporte do
material semeado ao
laboratério deve ser
feito em temperatura
ambiente

Cultura para
isolamento e
identificacdo do
Corynebacterium
diphtheriae
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POLIOMIELITE / PARALISIA FLACIDA AGUDA

CID-10 A80

Caracteristicas gerais

Descricao

A poliomielite ¢ uma doenga infectocontagiosa viral aguda, caracterizada por um qua-
dro de paralisia flacida, de inicio subito, que ocorre em cerca de 1% das infec¢des causadas
pelo poliovirus. O deficit motor instala-se subitamente e sua evolugéo, 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 arre-

flexia no segmento atingido.

Sinonimia
Paralisia infantil.

Agente etioldgico

Poliovirus, sorotipos 1, 2 e 3, pertencentes ao género Enterovirus, familia Picornaviri-
dae. Os poliovirus selvagens dos trés sorotipos podem causar paralisia flicida - o sorotipo
1 com maior frequéncia e o sorotipo 3 mais raramente. A circulagdo do sorotipo 2 ndo tem
sido registrada desde 1999.

Reservatorio
O ser humano, 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 goticulas de secre¢des da orofaringe (ao falar, tossir ou espirrar). A
falta de saneamento, as mds condi¢des habitacionais e a higiene pessoal precaria constituem
fatores que favorecem a transmissio do poliovirus.

Periodo de incubacao
Geralmente de 7 a 12 dias, podendo variar de 2 a 30 dias.

Periodo de transmissibilidade

Nao se conhece com precisdo, mas pode iniciar-se antes do surgimento das manifesta-
¢oes clinicas. O virus é encontrado nas secre¢des da orofaringe apds 36 a 72 horas a partir
da instalagdo da infecgdo. Em individuos infectados, a eliminag¢do do virus pela orofaringe
persiste por um periodo de aproximadamente uma semana, e nas fezes, por cercade 3 a 6
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semanas, enquanto nos individuos reinfectados a eliminagdo do virus ocorre em menor
quantidade por periodos mais reduzidos.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

Todas as pessoas ndo imunizadas, seja pela infec¢do natural, seja pela vacinagio, sdo
suscetiveis de contrair a doenga.

A infec¢do natural ou a vacinagdo conferem imunidade duradoura para o sorotipo
correspondente ao poliovirus responsavel pelo estimulo antigénico. Embora néo desenvol-
vendo a doencga, as pessoas imunes podem ser reinfectadas e eliminar o poliovirus, ainda
que em menor quantidade e por um periodo menor de tempo. Essa reinfec¢do é mais co-
mum pelos poliovirus tipos 1 e 3.

O recém-nascido apresenta prote¢do nos primeiros meses de vida extrauterina, pois
¢ provido de anticorpos séricos maternos da classe IgG, transferidos da mae sensibilizada
para o feto por via placentéria.

Manifestagoes clinicas

A infecc¢do pelo poliovirus selvagem apresenta-se sob diferentes formas clinicas:

 Forma inaparente ou assintomdtica - pode ser identificada apenas por exames labo-
ratoriais especificos. Ocorre em 90 a 95% das infec¢des.

o Forma abortiva — caracteriza-se por sintomas inespecificos: febre, cefaleia, tosse e
coriza, e manifestagdes gastrointestinais, como vomito, dor abdominal e diarreia.
Como na forma inaparente, s6 é possivel estabelecer diagnostico por meio do isola-
mento do virus. Ocorre em cerca de 5% dos casos.

o Forma meningite asséptica — no inicio, apresenta-se com as mesmas caracteristicas
da forma abortiva. Posteriormente, surgem sinais de irritagio meningea (Kernig e
Brudzinski positivos) e rigidez de nuca. Ocorre em cerca de 1% das infecgdes.

« Forma paralitica — acomete em torno de 1 a 1,6% dos casos, e apenas as formas pa-
raliticas 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¢do 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 compro-

metimento do sistema nervoso central e, em alguns casos, podem apresentar quadro de
paralisia grave e levar a morte.
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Diagnostico
Diagnostico laboratorial
Exames especificos

o Isolamento do virus - é realizado a partir de amostra de fezes do caso ou de seus

contatos, para confirmagio diagndstica. A identificagdo do agente viral isolado pode
ser realizada por meio de testes de soroneutralizagao com o uso de soros imunes
especificos, preconiza-se a técnica de reagdo em cadeia da polimerase de transcrigdo
reversa (RT-PCR). Essa técnica amplifica sequéncias nucleotidicas especificas pre-
sentes 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.
O 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 ¢ realizada. A sequéncia nucleotidica obtida é com-
parada com a sequéncia do virus vacinal Sabin padrao do sorotipo correspondente
e sdo avaliadas as mutagdes ocorridas nesta regido. Todos os poliovirus circulantes
podem acumular mutagdes e adquirem diferentes classificacdes (Quadro 1). Caso
a sequéncia ndo tenha relagdo com a cepa vacinal, o virus ¢é classificado como po-
liovirus selvagem. Os poliovirus derivados readquirem as caracteristicas bioldgicas
dos poliovirus selvagens, tais como neuroviruléncia e capacidade de circulagdo por
tempo prolongado na comunidade. Realizam-se as mesmas a¢des de vigilancia epi-
demioldgica frente a esses virus e aos virus selvagens.

Os poliovirus, selvagem e vacinal, também podem ser isolados a partir de amostras de

dgua de esgoto. As mesmas técnicas ja descritas podem ser utilizadas para a identificagio
do enterovirus detectado.

Quadro 1 — Classificagdo do poliovirus, segundo o percentual de mutacdes na
regido do gene que codifica a principal proteina da superficie viral (VP1)

Sorotipo ‘ Classificacao ‘ Percentual de mutacoes
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) 20,6

Coleta de amostras de fezes dos casos

A amostra de fezes constitui o material mais adequado para o isolamento do poliovi-
rus. Embora os pacientes com poliomielite eliminem poliovirus durante semanas, os me-
lhores 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.
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Todo caso conhecido deverd ter uma amostra de fezes, coletada no maximo até 60
dias apos o inicio da deficiéncia motora. Em criangas que apresentam obstipagao intestinal,
dificultando a coleta de amostras de fezes, pode-se utilizar supositorio de glicerina.

O swab retal somente é recomendado em casos de paralisia flacida 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 reintrodugdo da circulagdo do poliovirus selvagem;

« contato de caso em que haja confirmagio do virus derivado vacinal. Contatos, intra-
domiciliares ou nio, sdo priorizados para coleta de amostras de fezes.

Nio coletar amostras de contato que recebeu a vacina contra a poliomielite nos
ultimos 30 dias.

Exames inespecificos

« Eletromiografia — os achados e o padréo eletromiografico da poliomielite sdo co-
muns a um grupo de doengas que afetam o neurdnio 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 evo-
lucéo clinica.

o Liquor - permite o diagnoéstico 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 uma dissociagdo
proteinocitologica, com aumento acentuado de proteinas sem elevagio da
celularidade, e nas meningites observa-se um aumento do namero de células, com
altera¢des bioquimicas.

« Anatomopatologia — o exame anatomopatologico do sistema nervoso ndo permi-
te a confirmagdo diagndstica, pois ndo ha alteragdes patognomonicas. Entretanto,
dada a predile¢éo do parasitismo do poliovirus pelas células motoras do corno an-
terior da medula e de alguns nucleos motores dos nervos cranianos, as alteragoes
histoldgicas podem ser sugestivas e possibilitam fechar o diagndstico diante de um
quadro clinico suspeito. As alteragdes consistem em atividade inflamatoria, perivas-
culite linfocitaria, nédulos ou atividade microglial difusa e figuras de neuronofagia
(neurénios sendo fagocitados por células da microglia). Essas alteragoes sao comuns
a quaisquer encefalomielites virais, sendo que, em casos da poliomielite, predomi-
nam 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 paralisia

Poliomielite / Paralisia Flacida Aguda

flacida aguda. As principais doengas a serem consideradas no diagndstico diferencial sdo:

sindrome de Guillain-Barré, mielite transversa (Quadro 2), meningite viral, meningoen-

cefalite e outras enteroviroses (enterovirus 71 e coxsackievirus, especialmente do grupo

A tipo 7). Para o adequado esclarecimento diagndstico, a investiga¢ao epidemioldgica e a

analise dos exames complementares sdo essenciais.

Quadro 2 - Elementos para o diagnostico diferencial entre poliomielite, sindrome
de Guillain-Barré e mielite transversa

Especificacao

Instalacdo da paralisia

Poliomielite

24 a 28 horas

Sindrome de
Guillain-Barré

Desde horas até 10 dias

Mielite transversa

Desde horas até 4 dias

Febre ao inicio

Alta

Sempre presente no inicio da
paralisia, desaparece no dia
seguinte

Nao é frequente

Raramente presente

Aguda, assimétrica,

Geralmente aguda,

Aguda, simétrica em

Paralisia N . . . . .
principalmente proximal simétrica e distal membros inferiores
Reflexos Ausentes em membros
osteotendinosos Diminuidos ou ausentes Globalmente ausentes . .
inferiores
profundos

Sinal de Babinsky

Ausente

Ausente

Presente

Sensibilidade

Grave mialgia

Parestesia, hipoestesia

Anestesia de MMII com
nivel sensitivo

Sinais de irritacdo
meningea

Geralmente presentes

Geralmente ausentes

Ausentes

Comprometimento de
nervos cranianos

Somente nas formas bulbares

Pode estar presente

Ausente

Insuficiéncia respiratéria

Somente nas formas bulbares

Em casos graves,
exacerbada por
pneumonia bacteriana

Em geral toracica, com
nivel sensorial

Liquido

Dissociagao proteino-

Células normais ou
elevadas; aumento

. Inflamatério i
cefalorraquidiano citologica moderado ou acentuado
de proteinas
Disfungao vesical Ausente As vezes transitoria Presente

Velocidade de condugao
nervosa

Normal, ou pode-se detectar
apenas reducao na amplitude do
potencial da unidade motora

Reducdo da velocidade
de conducdo motora e
sensitiva

Dentro dos limites da
normalidade

Eletromiografia (EMG)

Presenca ou néo de fibrilacoes

Potencial da unidade motora
com longa duragéo e aumento
da amplitude

Presenca ou nao de
fibrilagcoes e pontas
positivas

Potencial da unidade

motora pode ser normal
ou neurogénico

Dentro dos limites da
normalidade
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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 epidemioldgicas

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 selvagem ocorreu em 1989.

A eliminagdo da doenca no pais foi alcangada por meio da administracdo da vacina
oral contra a polio (VOP) em campanhas de vacinagdo em massa e na vacinagio de rotina
das criangas, aliadas a vigildncia epidemioldgica da paralisia flicida aguda.

Em 1994, ap6s 3 anos de auséncia da circulagdo do poliovirus selvagem no Continente
Americano, a Organiza¢do Pan-Americana da Saude/Organiza¢cdo Mundial da Saude certi-
ficou essa regiao como livre da transmissdo autdctone do poliovirus selvagem.

Mesmo nesse cendrio, ¢ importante estar atento para o risco de importagdes de casos
de paises onde ainda ha circulagao endémica do poliovirus selvagem (Nigéria, Paquistao e
Afeganistdo), o que demanda a¢oes permanentes e efetivas de vigilancia da doenga e niveis
adequados de prote¢do 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 epidemioldgica de paralisia flacida aguda

Objetivos

o Manter o Brasil livre da circulagio de poliovirus selvagem.

o Monitorar a ocorréncia de casos de PFA em menores de 15 anos de idade.

o Acompanbhar e avaliar o desempenho operacional do Sistema de Vigilancia Epide-
miolégica das PFA no pais.

« Assessorar tecnicamente os demais niveis do Sistema Unico de Saude (SUS).

o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

Definicao de caso

Suspeito

« Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuos com menos
de 15 anos de idade, independentemente da hipdtese diagndstica de poliomielite.

o Caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuo de qualquer ida-
de, com histdria de viagem a paises com circulagdo de poliovirus nos ultimos 30 dias
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que antecedem o inicio do deficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas
que viajaram para paises com circulagdo de poliovirus selvagem e apresentaram sus-
peita diagndstica de poliomielite.

Confirmado

« Poliovirus selvagem - caso de paralisia flacida aguda, em que houve isola-
mento de poliovirus selvagem na amostra de fezes do caso, ou de um de seus
contatos, independentemente de haver ou ndo sequela apos 60 dias do inicio
da deficiéncia motora.

o 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
apos o inicio da deficiéncia motora. Ha dois tipos:

- PFA, que se inicia entre 4 e 40 dias ap6s o recebimento da vacina oral contra a
polio (VOP), e que apresenta sequela neuroldgica compativel com poliomielite 60
dias ap6s o inicio do deficit motor;

- caso de poliomielite associado a vacina por contato — PFA que surge ap6s contato
com crianca que tenha recebido VOP até 40 dias antes. A paralisia surge de 4 a 85
dias apds a exposi¢do ao contato vacinado e o individuo apresenta sequela neuro-
légica compativel com poliomielite 60 dias apds o deficit motor.

- em qualquer das situagdes acima, o isolamento de poliovirus vacinal nas fezes e se-
quela neuroldgica compativel com poliomielite sdo condi¢des imprescindiveis para
que o caso seja considerado como associado a vacina.

« Poliovirus derivado vacinal - caso de PFA com sequela 60 dias ap6s 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 ndo teve coleta adequada na amostra
de fezes e que apresentou sequela aos 60 dias ou evoluiu para 6bito ou teve evolugio
clinica ignorada.

Descartado (nao poliomielite)

Caso de paralisia flacida aguda 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 paralisia flicida aguda deve ser notificado imediatamente pelo nivel local
a Secretaria Municipal de Saude. A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informa-
¢do de Agravos de Notificacdo (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 Pds-Vacinagdo (SIEAPV), por intermédio da Ficha de
Investigacdo/Notificacdo de Evento Adverso Pds-vacinagio.
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Os casos de paralisia ocular isolada e paralisia facial periférica nao devem ser notifi-
cados e investigados.

Investigacao

Todo caso de paralisia flicida aguda deve ser investigado, nas primeiras 48 horas ap6s o
conhecimento, com o objetivo de coletar as informagées necessarias para a correta classifica-
¢do do caso (Figura 1). Esta medida visa subsidiar o processo de tomada de decisao quanto
ao desencadeamento em tempo hébil das medidas de controle indicadas em cada situacio.

Roteiro da investigacao

Figura 1 — Fluxograma de investigacao epidemiolégica de PFA/poliomielite: conduta
frente a casos suspeitos

Caso suspeito de

poliomielite

Y

Notificacdo imediata e
investigacao em 48 horas

l ,, l

Coletar uma amostra de
fezes até o 14°dia do D
déficit motor (DM)

Investigar ocorréncia de Analisar cobertura vacinal
outros casos na area contra polio na area

Realizar avaliacdo aos Ref_t)fga:,j se Secess_arlo,_ as
60 dias do DM atividades le vacinacao
na area

Completar a investigacao
epidemioldgica

Encerrar o caso, atualizar Sinan e retroalimentar fontes notificadoras
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Identificacdo do paciente
Todos os campos devem ser rigorosamente preenchidos.

Dados clinicos e epidemioldégicos

Registrar, na Ficha de Investigacdo, dados clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais da
doengca. Os dados sdo coletados por meio das informacdes obtidas dos familiares, dos pro-
fissionais que prestaram assisténcia ao paciente, além das contidas no prontudrio de inter-
nacio e das coletadas por ocasido da visita domiciliar.

« Coleta e remessa de material para exames — coletar uma amostra de fezes de todos
os casos de paralisia flicida aguda até o 14° dia do inicio do deficit motor, para pes-
quisa de poliovirus, e enviar para o Laboratdrio Central de Satde Publica (Lacen),
de acordo com o tdpico de diagnostico laboratorial e 0 Anexo A.

o Identifica¢do da area de transmissdo - visitar imediatamente o domicilio para
complementar dados da ficha de investigacdo (histéria vacinal, fonte de infeccdo,
entre outras informagdes) e buscar outros casos, quando necessario.

o Analise de dados epidemioldgicos — é importante que cada nivel do SUS (mu-
nicipal, estadual e federal) realize andlises periddicas dos dados epidemiologicos
coletados, de forma a avaliar a sua qualidade e a sensibilidade do sistema quanto a
notificagdo e a investigacdo 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 noti-
ficagdo, quando se realiza a avaliagio neuroldgica. E necessério que todos os achados da
investigacao epidemiolodgica sejam minuciosamente avaliados. A classificagéo final do caso
deverad seguir os critérios descritos no item sobre Defini¢do de casos.

Medidas de prevencao e controle
A vacinagio ¢ a principal medida de preven¢do da poliomielite.

Protecao individual para evitar circulacao viral

Caso haja suspeita de infec¢do por poliovirus selvagem ou PVDV em pacientes inter-
nados, orienta-se a tomada de precaucdes entéricas durante o periodo de transmissibilidade
(6 semanas). Essas precaucdes bloqueiam a transmissdo de doengas infecciosas por meio do
contato direto ou indireto com as fezes contaminadas.

Protecao da populacao

A principal prote¢do ocorre pela manutencdo de elevadas coberturas vacinais na roti-
na e das campanhas de vacinagdo em massa, com as vacinas oral e injetavel. Quando houver
casos notificados de PFA com hipdtese diagndstica de poliomielite, recomenda-se a vaci-
nagao com VOP indiscriminada para menores de 5 anos na area de abrangéncia do caso.
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Orientacoes de vacinacao para o viajante

De acordo com a Nota Informativa Conjunta n° 07/2014 CGDT/CGPNI/DEVIT/SVS/
MS sobre a Declaragido de Emergéncia de Satde Publica de Importancia Internacional, re-
lacionada ao aumento dos casos de poliomielite no mundo, do Ministério da Saude, os
viajantes devem se orientar pelas recomendagdes a seguir explicitadas, até a erradicagdo
mundial da doenca.

Individuos que chegam ao Brasil,

provenientes de paises com circulacao do poliovirus selvagem

A depender da situagdo epidemioldgica encontrada, pessoas de quaisquer idades, in-
dependentemente da histdria vacinal anterior, podem receber uma dose da vacina oral,
imediatamente apds sua chegada, e, posteriormente, os menores de 15 anos podem comple-
tar o esquema basico, considerando, para isto, os documentos comprobatorios individuais
apresentados, desde que claramente registrados, independentemente do pais que os emitiu.

Individuos que planejam viagem ao exterior,

a paises com circulacao do poliovirus selvagem

Aqueles que tenham esquema de vacinagao completo contra a poliomielite devem re-

ceber uma dose da vacina poliomielite 1,2,3 (inativada) - VIP - ou vacina poliomielite 1,2,3
(atenuada) - VOP - 4 semanas antes da data da viagem. Ressalta-se que individuos com
viagens de urgéncia a estes paises devem ser orientados a receber uma dose de VOP ou VIP
até o momento da partida, conforme situagoes e recomendacdes a seguir.

o Para individuos que receberam 3 doses ou mais de VOP ou VIP, caso a tltima dose
tenha sido administrada hd mais de 12 meses, garantir antes da viagem uma unica
dose de refor¢o com VOP, com excegdo de gestantes e pessoas com comprometi-
mento imunolégico e/ou seus contatos, que devem receber VIP.

o Criangas com menos de 5 anos (até 4 anos 11 meses e 29 dias) de idade, que estdo
iniciando o esquema vacinal, devem seguir o esquema sequencial VIP/VOP.

o Criangas que jd iniciaram o esquema sequencial VIP/VOP deverdo completa-lo, se-
guindo a sequencia de administragdo do esquema VIP/VOP.

o Criangas que tenham iniciado o esquema vacinal com VOP deverdo completi-lo
com VOP.

o As criangas menores de 2 meses de idade, garantir pelo menos uma unica dose de
VIP, a saber:

- atéa 62 semana de vida, administrar uma dose e nao considerar como valida para
0 esquema bdsico (sequencial);

- a partir da 6* semana de vida, administrar uma dose e considerar como valida
para o esquema bdsico (sequencial).

« Nos primeiros 6 meses de idade, caso a crianga esteja com esquema vacinal atrasado,
recomenda-se a administra¢do da vacina com intervalo minimo de 30 dias, seguin-
do a sequéncia de aplicagdo da vacina do esquema VIP/VOP.
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o Se essa crianga, ao viajar, ndo tiver completado o esquema vacinal no Brasil, deverd
fazé-lo no pais de destino.

Adolescentes e adultos (exceto gestantes e pessoas com comprometimento imuno-
logico e/ou seus contatos) devem receber pelo menos uma dose de VOP antes da
viagem e aqueles com esquema bdsico incompleto ou sem comprovagdo de histéria
vacinal anterior devem receber, logo que possivel, a complementacdo deste esque-
ma, ainda no Brasil ou no pais de destino da viagem.

As gestantes devem receber pelo menos uma dose de VIP antes da viagem e aquelas

com esquema bdsico incompleto ou sem comprovagio de histdria vacinal anterior

devem receber, logo que possivel, a complementacio deste esquema, ainda no Brasil
ou no pais de destino da viagem.

o A VIP também deve ser administrada nos individuos suscetiveis que se apresentam
em situagdes especiais que contraindicam o uso da VOP, a exemplo de pessoas com
comprometimento imunoldgico e/ou seus contatos.

« E importante assegurar que o viajante complete 0 esquema vacinal apropriado para
a idade, de acordo com o esquema bdsico vacinal preconizado.

« Os postos de vacinagdo deverdo registrar a vacinagdo na caderneta de vacinagdo

para a dltima dose da vacina contra a poliomielite, incluindo dados como a data de

vacinagdo e lote da vacina. Registrar ainda no Sistema de Informagio do Programa

Nacional de Imuniza¢oes (SIPNT).

Validar as doses administradas na rotina somente se o intervalo entre elas for maior

ou igual a 30 dias. Se houver necessidade de completar o esquema vacinal, adminis-
trar doses posteriores conforme as devidas recomendagdes.

Os registros das doses de VOP e VIP administradas em individuos com idade igual
ou acima de 5 anos devem ser realizados por sala de vacina e por idade: 5a 6 ¢ 7 ou
mais no SIPNIL

Funcbes da educacao em saude

o Identificagdo e andlise de fatores inerentes a equipe de satde e a populagdo que in-
terfiram nos propdsitos de manutengio da elimina¢io da poliomielite.

o Articulagdo com as organizagoes existentes na comunidade (governamentais e nao
governamentais), tendo em vista o engajamento de seus representantes nos progra-
mas de manuten¢ao da eliminac¢do da poliomielite.

« Capacitagdo de pessoas da comunidade, principalmente aquelas ligadas as organiza-
¢des comunitarias, para atuarem junto as equipes de satide na notificagio, investiga-
¢d0 e controle de casos de paralisia flicida aguda, tendo em vista a manutenc¢éo da
eliminacéo da poliomielite.

« Capacitagdo das equipes de saude para atuarem, de forma conjunta, com pessoas,
grupos e organizagdes da comunidade.

« Divulgacio de informacdes sobre poliomielite, vacinagao, notificagio, investigacao e
medidas de controle adotadas.
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O monitoramento da qualidade do sistema de vigildncia epidemioldgica da PFA - po-
liomielite - ¢ feito a partir da avalia¢ido de indicadores e metas minimas, conforme listado
a seguir.

« Taxa de notificacdo de paralisia flicida aguda - identificar por ano, no minimo,

um caso de PFA para cada 100 mil hab. menores de 15 anos de idade.

« Proporg¢io de casos investigados em 48 horas — pelo menos 80% dos casos notifi-

cados devem ser investigados dentro das 48 horas apds a notificagéo.

 Propor¢io de casos com coleta oportuna de fezes — pelo menos 80% dos casos de-

vem ter uma amostra de fezes, para cultivo do virus, coletada até o 14° dia do inicio
da deficiéncia motora, em quantidade e condi¢des de temperatura para analise.

» Proporcio de notificagio negativa/positiva semanal - pelo menos 80% das uni-

dades notificantes devem informar a ocorréncia ou nio de casos de paralisia flacida
aguda, semanalmente.
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Anexo A

Conservacao e transporte de amostras de fezes

« Acondicionar cada amostra em um recipiente limpo e seco (de preferéncia nos cole-
tores distribuidos para esse fim), e vedar bem. A quantidade de fezes recomendada
deve ser equivalente a 8g ou a dois tercos da capacidade de um coletor universal/
padrdo. O coletor deve estar devidamente identificado com o nome completo do
paciente, data da coleta e local de procedéncia da amostra.

« Os recipientes contendo amostras fecais devem ser, o mais brevemente possi-
vel, estocados e conservados em freezer a -20°C até o momento do envio. Na
impossibilidade da utilizacio 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 O transporte deve ser feito em caixa térmica com gelo seco e/ou reciclavel. Os reci-
pientes das amostras devem estar acondicionados em saco plastico individual bem
vedado, para que em caso de descongelamento ou vazamento nao haja risco de con-
taminagdo de outras amostras.

o A caixa térmica deve conter uma quantidade de gelo suficiente para garantir uma
temperatura minima de no maximo 8°C até as amostras chegarem aos Lacen e des-
tes serem enviadas para os laboratdrios 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 Ci-
vil (DAC), da Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria (Infraero) ou da
Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT).

« Uma cdpia da ficha de envio de amostras devidamente preenchida e acondiciona-
da em saco plastico, para evitar que seja molhada, deve ser enviada ao laboratério
acompanhando as amostras de fezes.



SARAMPO

CID 10:B05

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga viral, infecciosa aguda, potencialmente grave, transmissivel, extremamente
contagiosa e bastante comum na infancia. A viremia provoca uma vasculite generalizada,
responsavel pelo aparecimento das diversas manifestacdes clinicas.

Agente etioldgico
RNA virus pertencente ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

Reservatoério
O homem.

Modo de transmissao

Ocorre de forma direta, por meio de secre¢des nasofaringeas expelidas ao tossir, es-
pirrar, falar ou respirar. Por isso, a elevada contagiosidade da doenga. Também tem sido
descrito o contagio por dispersdo de aerossdis 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 exposicdo até
o aparecimento 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 apds o inicio do
exantema. O virus vacinal ndo é 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
transitoria e pode perdurar até o final do 1° ano de vida, razao pela qual pode haver inter-
feréncia na resposta a vacina¢do 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.

Sarampo
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Manifestacoes clinicas

Caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5°C, exantema maculo-papular generaliza-

do, tosse, coriza, conjuntivite e manchas de Koplik (pequenos pontos brancos na mucosa

bucal, antecedendo o exantema) (Figura 1). De forma simplificada, as manifestagdes clini-

cas do sarampo sdo divididas em trés periodos.

o Periodo de infecgdo — dura cerca de 7 dias, iniciando-se com periodo prodromi-
co, quando surge a febre, acompanhada de tosse produtiva, coriza, conjuntivite e
fotofobia. Do 2° ao 4° dia desse periodo, surge o exantema, quando se acentuam os
sintomas iniciais. O paciente apresenta prostragio e lesdes caracteristicas de saram-
po (exantema cutdneo maculo-papular de coloragdo vermelha, iniciando na regiao
retroauricular).

 Periodo toxémico - a ocorréncia de superinfec¢do viral ou bacteriana é facilitada
pelo comprometimento da resisténcia do hospedeiro a doenga. Sdo frequentes as
complicagoes, principalmente nas criangas até os 2 anos de idade, especialmente as
desnutridas e os adultos jovens.

o Remissao — caracteriza-se pela diminui¢do dos sintomas, com declinio da febre. O
exantema torna-se escurecido e, em alguns casos, surge descamacéo fina, lembrando
farinha, dai o nome de furfurdcea.

E durante o exantémico que, geralmente, se instalam as complicagdes sistémicas, em-

bora a encefalite possa aparecer apds o 20° dia.

Figura 1 — Sinais e sintomas do sarampo
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Fonte: Krugman & Ward (1958).

Complicacoes

Febre por mais de 3 dias, apds o aparecimento do exantema, é um sinal de alerta e

pode indicar o aparecimento de complicagdes, como infec¢des respiratorias, otites, doengas

diarreicas e neuroldgicas. Na ocorréncia dessas complicagdes, a hospitalizacdo pode ser

necessdria, principalmente em criangas desnutridas e em imunocomprometidos.

138



Diagnostico

Diagnostico laboratorial

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 doengca e costu-
mam ser detectados muitos anos ap6s a infecgao.

Para detecgdo de anticorpos, sdo utilizadas as seguintes técnicas:

o 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 neutraliza¢do em placas.

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 conside-
radas amostras oportunas (S1). As coletadas apds o 28° dia sdo consideradas tardias, mas,
mesmo assim, devem ser enviadas ao laboratério.

O teste de IgM com resultado reagente ou inconclusivo, independentemente da sus-
peita, deve ser notificado imediatamente para a continuidade da investigacdo e coleta da
segunda amostra de sangue (S2), que é obrigatoria para a classificagio final dos casos. Ela
deverd ser realizada entre 20 e 25 dias ap6s a data da primeira coleta.

Os casos suspeitos estao sujeitos a duvidas diagnosticas, devido a:

o dificuldade em reconhecer o sarampo entre outras doengas exantematicas com qua-
dro clinico semelhante, com possibilidade de se apresentarem reagdes cruzadas rela-
cionadas ao diagndstico 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 gendtipo 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 reagdo 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 interpreta¢io do
resultado dos exames soroldgicos, tem relagdo direta com o periodo quando a amostra foi
coletada (oportuna ou tardia), conforme apresenta a Figura 2.
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Figura 2 — Roteiro para confirmacdo ou descarte do caso suspeito de sarampo
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amostra® aumento de IgG?¢ selvagem detectado?
NAO® NAO SIM SIM NAO
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2 Em casos suspeitos com histéria de viagem e ou contato com caso confirmado, é imprescindivel a coleta de uma segunda amostra
de soro para descartar 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 epidemiolégica. Mais um fator
importante a ser considerado é a presenca de outro diagnéstico diferencial, também merecedor de cuidadosa analise e interpretacao.
< A avaliacdo do aumento do titulo de IgG nas amostras pareadas deve ser igualmente individualizada e cuidadosa, considerando:
historia prévia de doencas imunoldgicas; intervalo de tempo da primeira coleta para a segunda; e histéria de vacinagdo. Sao fatores
capazes de interferir no aumento da carga de IgG, impedindo que esta atinja um quantitativo quatro ou mais vezes maior.
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Diagnostico diferencial

O diagnostico diferencial do sarampo deve ser realizado para as doencas exantemati-
cas febris agudas, entre as quais se destacam rubéola, exantema subito (Roséola Infantum),
dengue, enteroviroses, eritema infeccioso (Parvovirus B19) e riquetsiose.

Tratamento

Nio existe tratamento especifico para a infec¢do por sarampo. O tratamento profilati-
co com antibidtico 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.

o Criangas menores de 6 meses de idade — 50.000UI, sendo uma dose em aerossol,

no dia do diagndstico, e outra dose no dia seguinte.

o Criangas entre 6 e 12 meses de idade - 100.000U], sendo uma dose em aerossol, no

dia do diagnostico, e outra dose no dia seguinte.

o Criangas maiores 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.

Caracteristicas epidemiolégicas

O sarampo é uma das principais causas de morbimortalidade entre criancas 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 tempera-
dos, 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
estacio chuvosa.

O comportamento endémico-epidémico do sarampo varia de um local para outro, e
depende basicamente da relagdo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da popula-
¢d0, bem como da circula¢do do virus na drea.

Nos locais onde as coberturas vacinais ndo sdo homogéneas, e estdo 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 doenga se apresenta com intervalos ciclicos
mais longos.

O sarampo afeta ambos os sexos, igualmente. A incidéncia, a evolugéo clinica e a letali-
dade sdo influenciadas pelas condi¢des socioecondmicas, nutricionais, imunitdrias e aque-
las que favorecem a aglomeragio em lugares publicos e em pequenas residéncias.

Nos paises que conseguem manter altos niveis de cobertura vacinal, a incidéncia da
doenca ¢ reduzida, ocorrendo em periodos ciclicos que variam entre 5 e 7 anos. Quando
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individuos suscetiveis se acumulam e chegam a um quantitativo suficiente para susten-
tar uma transmissdao ampla, podem ocorrer surtos explosivos, capazes de afetar todas as
faixas etdrias.

No Brasil, o sarampo é uma doenca de notificagio compulséria desde 1968. Até 1991,
o pais enfrentou nove epidemias, sendo uma a cada 2 anos em média. O maior numero 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 ébito dentre
as doengcas infectocontagiosas, sobretudo em menores de 5 anos, em decorréncia de
complicagoes, especialmente a pneumonia. Na década de 1980, houve um declinio gradativo
no nimero de o6bitos, com 15.638 registros. Essa redugéo foi atribuida ao aumento da
cobertura vacinal e 8 melhoria da assisténcia médica ofertada as criangas com complica¢des
pos-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 Elimina¢ido do Sarampo, cujo marco inicial foi a reali-
zagdo da primeira campanha nacional de vacinagio contra a doenca. Em 1997, ap6s 4 anos
de relativo controle, observou-se o recrudescimento do sarampo no pais, inicialmente com
surtos em Sdo Paulo, e logo sua expansio para todas as Unidades da Federagdo (UF), com
91.810 casos notificados e 53.664 confirmados, taxa de incidéncia de 32,6/100.000 hab. e
61 obitos.

O Ministério da Saude, visando fortalecer a vigilancia epidemioldgica do sarampo,
criou, em 1999, um Grupo Tarefa com a designacao 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 notificados, 8,9% foram confirmados, e destes, 42% por
laboratorio. Dos 8.199 casos suspeitos de sarampo notificados no ano 2000, 0,4% foram
confirmados, e destes, 83% por laboratério. Os tltimos 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 classi-
ficados como casos importados (do Japao, Europa e Asia). Jd4 em 2006, foram confirmados
57 casos em dois surtos isolados, no estado da Bahia, com gendtipo D4, embora nio fosse
identificada a fonte primaria da infec¢do. 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 4.179 casos suspeitos, dos quais 2,6% foram confirmados, todos relacionados a
casos importados ou secundarios a estes, identificando-se os seguintes gendtipos: G3; D4;
D8; e B3. Estes genotipos circulavam nos continentes europeu e africano, e os trés tltimos
citados ndo haviam circulado anteriormente no Brasil. Além disso, 451 casos de sarampo
foram confirmados entre janeiro de 2013 e junho de 2014, com maior registro de confirma-
dos nos estados de Pernambuco e Ceara.

Com o aumento da sensibilidade e especificidade da vigilancia do sarampo, é impor-
tante a manutenc¢do 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 sumadrio da evolucdo das estratégias de controle do sarampo no

Brasil, no periodo de 1967 a 2014, compreendendo um periodo de mais de 40 anos desde a

introdu¢io da vacina, e de aproximadamente 20 anos de intensificacdo de agdes de vacina-

¢do e de vigilancia da doenga no pais.

Figura 3 — Estratégias de controle do sarampo, incidéncia dos casos e cobertura

vacinal. Brasil, 1967 a 2014
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Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

Cobertura vacinal

« Manter a elimina¢do do sarampo mediante uma vigilancia epidemioldgica sensivel,

ativa e oportuna, permitindo a identificacdo e a notifica¢io imediata de todo e qual-

quer caso suspeito na popula¢io, com medidas de controle pertinentes.

o Monitorar as condi¢des de risco.

Definicao de caso

Suspeito

 Todo paciente que, independentemente da idade e da situagdo vacinal, apresentar

febre e exantema maculopapular acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais

e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite; ou

o 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.
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Confirmado
Todo caso suspeito comprovado como um caso de sarampo a partir de, pelo menos,

um dos critérios a seguir.

Laboratorial
Caso suspeito cujo exame laboratorial teve como resultado “reagente” ou “soropositivo

para IgM” e a analise clinica epidemioldgica indicativa de confirmagdo de sarampo. Todos

os casos IgM-positivos ou reagentes para o sarampo devem ser analisados pela Secretaria
Municipal de Satde (SMS), Secretaria de Estado de Saude (SES) e Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS).

Vinculo epidemiologico
Caso suspeito, contato de um ou mais casos de sarampo confirmados por exame laborato-

rial, que apresentou os primeiros sintomas da doengca entre 7 e 18 dias da exposi¢ao 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 surgimento do exantema, de acordo com a analise dos dados epidemio-
légicos ou viroldgicos. A confirmagéo deve ser laboratorial, e a coleta de espécimes
clinicos para a identificagio viral, realizada no primeiro contato com o paciente.

« Caso relacionado com importagao - infec¢do contraida localmente, como parte
de uma cadeia de transmissdo originada de um caso importado, de acordo com a
analise dos dados epidemiolégicos e/ou virolégicos.

 Caso com origem de infec¢do desconhecida - caso em que nio foi possivel estabe-
lecer a origem da fonte de infec¢do apds investigacao epidemioldgica minuciosa.

« Caso indice - primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e epi-
demiologicamente relacionados, encontrando-se a fonte de infec¢do no territério
nacional. A confirmagio 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 laboratdrio ou por vinculo epidemioldgico.

« Caso autoctone - primeiro caso identificado ap6s a confirmagio da cadeia de trans-
missdo sustentada (o virus deve circular no pais por mais de 12 meses, em uma
mesma cadeia de transmisso).

Descartado
Todo paciente considerado como caso suspeito e ndo comprovado como um caso de

sarampo, de acordo com os critérios elencados a seguir.
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Laboratorial
o Caso suspeito de sarampo cujo exame laboratorial teve como resultado “ndo reagen-
te” ou “soronegativo para IgM” em amostra oportuna (S1);



e caso suspeito sem contato com casos confirmados; ou
o caso suspeito de sarampo cujo exame laboratorial teve como resultado outra doenga.

Vinculo epidemiolégico

o Caso suspeito de sarampo que tem como fonte de infec¢do um ou mais casos descar-
tados pelo critério laboratorial; ou

o caso suspeito em localidade onde ocorre surto ou epidemia de outras doengas exan-
tematicas febris, comprovadas por diagndstico laboratorial. Nessa situa¢éo, os casos
devem ser criteriosamente analisados antes de serem descartados e a provéavel fonte
de infecgao identificada.

O descarte clinico de um caso de sarampo representa uma falha do sistema de
vigilancia epidemioldgica.

Critérios para descarte de caso suspeito de sarampo associado temporalmente a vacina

o Descarte por evento adverso a vacina versus data da altima dose da vacina - caso
notificado como suspeito de sarampo em que ndo houve coleta de amostra de san-
gue ou o resultado do exame laboratorial foi “reagente” ou “soropositivo para IgM”,
ou em que a avaliagdo clinica e epidemioldgica 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 ap6s 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 o0 7° e
o0 14° dia apds a administragdo da vacina; e

- cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestagoes catarrais observa-
das entre 0 5° e 0 12° dia ap6s a vacinagéo.

O critério para confirmagdo ou descarte de um caso suspeito de sarampo pode ser
observado na Figura 2.

Notificacao

Considerando-se a alta infectividade e contagiosidade da doenca, 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 acompanha-
mento junto ao municipio. Além disso, a notificacdo deve ser registrada no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacdo de

Doencas Exanteméticas Febris Sarampo/Rubéola.

Investigacao
A investigacio do caso suspeito de sarampo deve ser realizada pela equipe municipal.
As informagdes obtidas na investigagdo epidemioldgica devem responder as demandas bd-
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sicas da analise epidemioldgica, ou seja, quem foi afetado, quando ocorreram os casos e
onde se localizam. A partir dessas informagdes, sio desencadeadas as condutas adequadas
a situagdo.

Roteiro da investigacao
O caso suspeito de sarampo deve ser investigado no prazo maximo de 48 horas ap6s a
notificagdo conforme apresentado na Figura 4.

Figura 4 — Roteiro da investigacdo epidemioldgica

Notificacao de caso suspeito
em até 24 horas

Investigacao em até 48
horas

|
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Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo de Doencas Exantema-
ticas Febris Sarampo/Rubéola relativos aos dados gerais, individuais e de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
o Para confirmar a suspeita diagnostica — todas as informag¢des necessarias a veri-
ficagdo do diagnodstico do caso devem ser coletadas, especialmente sobre a situacdo
clinica e epidemioldgica do caso suspeito. A investigagdo, de forma geral, ¢ iniciada
pela visita ao domicilio do caso suspeito de sarampo, especialmente para completar
as informagdes do quadro clinico apresentado, quando se deve:
- confirmar a situagio vacinal do caso suspeito, mediante verificacdo do cartdo de
vacinagdo; e
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- estabelecer um prazo entre 7 e 21 dias para realizar nova visita domiciliar, desta
vez para acompanhar a evolugdo do caso — detectar a ocorréncia de eventuais
complicagbes ou nao -, verificar o surgimento de novos casos ou descarta-los.

o Paraidentificar a drea de transmissdo - a investigagdo na comunidade tem o obje-
tivo de verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos, ndo notificados. Ela é reali-
zada, principalmente, em torno da drea de residéncia e convivéncia do caso suspeito,
ambiente de trabalho, escola, creche, igreja e outros locais frequentados pelo pacien-
te nos ultimos 7 a 21 dias. Essa investigacao deve ser minuciosa, para:

- coletar dados que permitam analisar a situagdo epidemioldgica, respondendo as
perguntas basicas: 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 néo ter sido colhida no servigo de satde responsavel pela notificagdo;

- identificar a provavel fonte de infec¢do;

- avaliar a cobertura vacinal da area;

- verificar possivel ocorréncia de surtos em outras areas;

- tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenga, ou seja, definir e orien-
tar a equipe do servico de saude sobre a estratégia de vacinagdo a ser adotada:
qual a estratégia a ser implementada? Qual sua abrangéncia?

- orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo
de satde a presenca de pessoas com sinais e sintomas de sarampo.

o Para determinacdo da extensdo da drea de transmissao - a partir da notificagdo de
um caso suspeito de sarampo, durante a atividade de investigagdo do caso, realizar
busca ativa em sua area geogréfica, a fim de detectar outros possiveis casos. As agoes
de busca ativa incluem:

- visitas as residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, farmacias,
quartéis, entre outros;

- contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alter-
nativas de saide (curandeiros, benzedeiras);

- visitas periddicas aos servigos de saude que atendam doengas exanteméticas febris
na drea, particularmente se esses servigos ndo tém notificado casos suspeitos; e

- visitas a laboratérios 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 nao tenham sido notificados.

o Para identificar um surto de sarampo - é necessario que o profissional de saude
esteja atento e saiba identificar um caso suspeito de sarampo, independentemente da
idade e estado vacinal, e verifique, durante a consulta ou investigagao, 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.

 Defini¢ao de surto de sarampo - desde a eliminagéo da circulagdo do virus do sa-
rampo no pais, no ano 2000, um tnico caso confirmado de sarampo é considerado
surto no Brasil, independentemente do local ou periodo de ocorréncia.
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« 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 aconte¢a em até
60 dias, o sistema encerrara automaticamente esses registros, significando o fato como falha
da vigilancia.

Medidas de prevencao e controle

Protecao individual para evitar circulacao viral

No plano individual, o isolamento domiciliar ou hospitalar dos casos diminui a inten-
sidade dos contdgios. Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches,
agrupamentos e qualquer contato com pessoas suscetiveis, até 4 dias apos o inicio do peri-
odo exantematico. O impacto do isolamento dos doentes é relativo a medida de controle,
porque o periodo prodromico da doenga ja apresenta elevada transmissibilidade do virus e,
geralmente, ndo é possivel isolar os doentes, a ndo ser no periodo exantematico. A vigilan-
cia dos contatos deve se realizar pelo periodo de 21 dias.

Como o risco de transmissdo intra-hospitalar é muito alto, deve-se promover a vaci-
nagdo seletiva de todos os pacientes e profissionais do setor de internag¢io do caso suspeito
de sarampo ou, a depender da situa¢do, 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 ¢ a tnica forma de prevenir a ocorréncia do sarampo na populag¢io. O risco
da doenga para individuos suscetiveis permanece, em fun¢io da circulagdo 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 é a vacinagdo dos suscetiveis: vacina¢io
de rotina na rede basica de saude, bloqueio vacinal, intensificagdo vacinal e campanhas de
vacinag¢do de seguimento.

Vacinacao na rotina

Na rotina dos servicos de sadde, a vacinagdo contra a rubéola deve ser realizada con-
forme as indicagoes do Calenddrio Nacional de Vacinagédo (Portaria n° 1.498 de 19 de julho
de 2013).Para individuos a partir dos 12 meses até 19 anos de idade, deve ser realizada com
duas doses de vacina com componente sarampo (triplice viral e ou tetra viral), 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 administrada até os 23 meses e 29 dias de idade. Apds esta faixa etdria, completar
0 esquema com a vacina triplice viral.

o Individuos de 20 a 49 anos de idade devem receber uma dose da vacina triplice
viral, conforme situagio vacinal encontrada. Considerar vacinado o individuo que
comprovar uma dose de vacina triplice viral ou dupla viral (sarampo e rubéola) ou
sarampo monovalente.

Cada servi¢o de satide deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagao, orga-
nizando e realizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagdes identificadas,
principalmente por meio:

« do treinamento de pessoal de sala de vacinagio;

o da avaliagdo do programa de imunizagdes;

o da revisdo do cartdo de vacinagdo de toda crian¢a matriculada nas escolas, em par-

ceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Educacéo;

o dabusca sistematica de faltosos a sala de vacinagio;

o darealizacdo do monitoramento rapido de cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal

A vacinagido de bloqueio é uma atividade prevista pelo sistema de vigilancia epidemio-
logica em conjunto com a equipe de imunizag¢des, sendo executada quando da ocorréncia
de um ou mais casos suspeitos da doenca. Deve ser realizada no prazo maximo de até 72
horas apds a notificagdo do caso, a fim de interromper a cadeia de transmissdo e, conse-
quentemente, eliminar os suscetiveis no menor tempo possivel.

O bloqueio vacinal ¢ seletivo e a vacina triplice viral é administrada conforme a situa-

¢do vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir:

o contatos a partir dos seis meses até 11 meses e 29 dias, devem receber uma dose da
vacina triplice viral. Esta dose ndo serd valida para a rotina de vacinagdo, devendo-se
agendar a dose 1 de triplice para os 12 meses de idade e a dose de tetra viral para os
15 meses de idade;

o contatos a partir dos 12 meses até 49 anos de idade devem ser vacinados conforme as
indicagoes do Calendario Nacional de Vacinagao (Portaria N° 1.498 de 19 de julho
de 2013), descritas no item Vacinag¢do 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 doenca.

Intensificacao vacinal

Caracteriza-se pela adogdo de estratégias para incrementar a vacinagdo de rotina,
como a busca ativa de faltosos, identificacdo de bolsdes de ndo vacinados e vacinagdo opor-
tuna dos mesmos, especialmente quando ha casos confirmados da doenca. Para esta agéo,
hé o desenvolvimento de parcerias com 6rgios governamentais e nio governamentais para
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implementagio de agdes que melhorem o acesso da populagio aos imunobioldgicos, e deve
ser executada com a otimiza¢do dos insumos disponiveis. Nesta acdo também devem ser
consideradas as indicagdes do Calendério Nacional de Vacinagao.

A intensificagdo vacinal é seletiva para individuos a partir dos seis meses de idade e
deve abranger todos os locais frequentados pelo caso confirmado: residéncia, escola, cre-
che, cursinho, faculdade, alojamento, local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos;
ou todo o municipio, quando indicado.

Campanhas de vacinacao

A campanha de vacinag¢do é uma agdo pontual que tem um fim determinado e especi-
fico. E uma estratégia que tem abrangéncia limitada no tempo e visa, sobretudo, a vacinagio
em massa de uma determinada popula¢ido, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobiliza¢do da comunidade, principalmente por meio dos veiculos de co-
municag¢do e da ampliagdo do nimero de postos de vacinagio, implica no maior conheci-
mento da importincia da vacinagéo e facilita o acesso da populagio, resultando em maiores
coberturas vacinais.

Durante a campanha deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior
ndmero possivel de vacinas nos grupos alvo, iniciando ou completando o esquema de va-
cinagio estabelecido, visto a grande mobiliza¢do de recursos financeiros e de pessoas para
a realizagdo da mesma.

Campanha de seguimento contra o sarampo

A vacinagdo em campanhas de seguimento ¢ uma atividade que se realiza periodi-
camente, em nivel nacional, com o objetivo de alcancar criangas niao vacinadas ou com
esquema incompleto, principalmente aquelas em idade pré-escolar. Essa estratégia ¢é reco-
mendada sempre que ha o acumulo de criangas desprotegidas em determinada faixa etdria,
seja pela soma dos ndo vacinados, seja pela falha primaria da vacina.

Nas campanhas de seguimento, a vacina é administrada de forma indiscriminada.

O intervalo entre uma campanha e outra depende da cobertura vacinal alcancada na rotina
dos servicos em um determinado periodo ou conforme a situagdo epidemioldgica do sarampo.

Varredura

Também denominada de operagio limpeza, a varredura é uma atividade na qual se
verifica, casa a casa, a situa¢do vacinal de todos os individuos a partir dos 6 meses de idade
até 49 anos, realizando a vacinagdo de forma seletiva, de acordo com a situagdo encontrada.
E realizada quando ainda h4 ocorréncia de casos da doenga, mesmo apés a implementagio
de outras a¢oes de vacinagio.

Monitoramento rapido de coberturas (MRC)

O MRC ¢ uma agéo de supervisao cujo objetivo principal ¢ identificar a situagio vaci-
nal de determinado grupo alvo, num certo local e periodo de tempo, para subsidiar a pro-
gramacao das atividades de vacinacdo. 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 ¢ feita a verificagdo do cartdo de vacinagdo, ou outro comprovante de vacinagio, e,
caso haja individuos ndo vacinados, interroga-se o motivo da “néo vacina¢do’, permitindo
planejar futuras agdes com base nos problemas identificados. Aproveita-se esta oportuni-
dade para vacinar os ndo vacinados.

Recomendacdées 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
eliminag¢éo da transmissdo do virus. A elimina¢ido dos suscetiveis interrompe a cadeia de
transmissao. Para avaliar e monitorar essa cobertura no nivel local, o0 monitoramento ra-
pido de cobertura vacinal (MRC) deve ser realizado de forma sistematica, com articulagdo
entre as equipes de vigilancia epidemioldgica e imunizagoes, Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS) e Estratégia Saude da Familia (ESF).

Eventos adversos

As vacinas triplice viral e tetraviral sdo pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais
observados sédo febre, dor e rubor no local da administragio e exantema. As reagdes de
hipersensibilidade sdo raras.

Estratégias complementares de prevencao
Estratégias de vacinacao para a prevencao de casos ou surtos

Intensifica¢iao da vacina¢io extramuros

Compreende, de maneira geral, o desenvolvimento de atividades fora dos servicos de
saude (extramuros). O principal objetivo dessa estratégia, adotada quando os indices de
vacinagdo contra o sarampo/rubéola se encontram abaixo de 95%, ¢ eliminar bolsées de
suscetiveis (ndo vacinados) e assim garantir todos os municipios com cobertura vacinal em
um nivel suficientemente seguro para a manuten¢ao da imunidade de grupo.

A intensificagdo vacinal consiste, sobretudo, na realizagio de vacinagio casa a casa
(incluindo residéncias, escolas, creches, orfanatos, entre outros) de individuos com 12 meses até
49 anos de idade ndo vacinados na rotina do servigo, nas campanhas de multivacinagdo e/ou de
seguimento, especialmente dos que vivem em dreas urbanas e rurais de dificil acesso. Deve-se
avaliar a situacio vacinal de cada individuo nesta faixa etaria e vacinar quando for o caso.

Campanhas de multivacinagiao

As campanhas de multivacina¢do 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 campa-
nhas de seguimento.
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Para prevenir a disseminac¢do do virus do sarampo apds um caso importado, todo
esfor¢o adicional para vacinar essas pessoas deve ser realizado.
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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 estéril.

o coletar, preferencialmente, a 1¢ urina da manha, apds higiene intima, desprezando
0 1°jato e coletando 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 reciclavel e enviar ao Laboratério Central de Saide Publica — Lacen, dentro
de 24 a 48 horas, no méximo, para evitar que o crescimento de bactérias diminua a
possibilidade de isolamento do virus. A urina nio 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 solugdo
salina estéril com adigdo de antibioticos.

o congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envid-los ao
Centro de Referéncia Nacional para o Sarampo, na Fiocruz/R], em gelo seco (o gelo
seco é obtido a partir do congelamento de substincia gasosa especial); se ndo for
possivel, congelar a -70°C, estoca-los 4°C e envid-los a Fiocruz/R], em gelo recicla-
vel, dentro de 3 dias (72 horas), no maximo.

Isolamento viral - secre¢ao 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 laboratd-
rio). Caso néo tenha o meio especifico, colocar o material com a solu¢io salina e en-
viar ao Laboratdrio de Referéncia Nacional para Sarampo Fiocruz/R]. Ndo 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 pri-
meiro atendimento do paciente até, no maximo, 28 dias apds o inicio do apareci-
mento do exantema.

o Material - sangue venoso, na quantidade de 5 a 10mL e sem anticoagulante. A se-
paragdo do soro pode ser feita por centrifugacdo ou apds a retragido do codgulo em



temperatura ambiente ou a 37°C. Quando se tratar de crianca muito pequena e nio
for possivel coletar o volume estabelecido, colher 3mL.

Conservagio e envio ao Lacen - apds a separagio do soro, conservar o tubo com o
soro em refrigeracio, na temperatura de 4° a 8°C, por, no maximo, 48 horas.
Remessa — enviar ao laboratdrio 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 ndo 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 laboratdrio de referéncia. O prazo méximo para o soro chegar ao
Lacen ¢é de 4 dias.

Sarampo
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Rubéola

RUBEOLA

CID 10: BO6

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga exantematica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade e
acomete principalmente criangas. Sua importancia epidemiolégica estd relacionada ao ris-
co de abortos, natimortos e malformagdes congénitas, como cardiopatias, catarata e surdez.
Quando a infecgdo ocorre durante a gestagio, o recém-nascido poderd apresentar a sindro-
me 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 secregdes nasofaringeas de pessoas infectadas. O
virus é disseminado por goticulas ou pelo contato direto com pacientes infectados.

A transmissio indireta, que é pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos
contaminados com secre¢des nasofaringeas, sangue e urina.

Periodo de incubacao
Em geral, varia de 14 a 21 dias, com média de 17 dias. A variagdo maxima observada
éde 12 a 23 dias.

Periodo de transmissibilidade
Aproximadamente de 5 a 7 dias antes do inicio do exantema e de 5 a 7 dias apds.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral.

A imunidade ativa é adquirida por meio da infec¢io 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 mdaculo-papular e puntiforme difuso,

com inicio na face, couro cabeludo e pescogo, espalhando-se posteriormente para o tronco
e membros.
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Febre baixa e linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical posterior também sdo
possiveis de ocorrer. Geralmente, antecedem o exantema no periodo de 5 a 10 dias e podem
perdurar por algumas semanas.

Formas inaparentes sdo frequentes, principalmente em criancas. Adolescentes e adul-
tos podem apresentar um periodo prodromico com febre baixa, cefaleia, dores generaliza-
das (artralgias e mialgias), conjuntivite, coriza e tosse. A leucopenia é comum e raramente
ocorrem manifestagdes hemorrégicas.

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 manifestagdes hemor-
régicas (1 para 3 mil casos).

Diagnéstico

Diagnéstico clinico
Vide Manifestagdes clinicas.

Diagnostico laboratorial

O diagnostico laboratorial é realizado mediante detecgdo de anticorpos IgM no sangue
na fase aguda da doenga, desde os primeiros dias até 4 semanas ap6s o aparecimento do
exantema.

Os anticorpos especificos da classe IgG podem, eventualmente, aparecer na fase aguda
da doenga e costumam ser detectados muitos anos apds a infec¢ao (Anexo A).

Nio hd indicagdo de realizagdo de pesquisa de anticorpos contra rubéola na rotina de
pré-natal. Com a eliminagdo da doenca no pais, eventuais resultados positivos tém probabili-
dade de serem falsos-positivos, o que apenas gerard duvidas no acompanhamento (Figura 3).

Técnicas de diagnostico laboratorial

Para detecgdo de anticorpos podem ser utilizadas as seguintes técnicas:

« ensaio imunoenzimatico (ELISA) para dosagem de IgM e IgG - utilizado rotineira-

mente pela rede laboratorial de satde publica de referéncia para rubéola;

o inibi¢do de hemoaglutinagdo (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 o aparecimento do exantema sao consi-
deradas amostras oportunas (S1). As coletadas apds o 28° dia sdo consideradas tardias mas
mesmo assim devem ser enviadas ao laboratério.



A realizagdo da segunda coleta (S2) é obrigatéria e imprescindivel para a classificagdo
final dos casos, e deve ser realizada de 20 a 25 dias ap6s a data da primeira coleta.

Os resultados IgM positivo ou indeterminado, independentemente da suspeita, devem
ser comunicados imediatamente a vigilancia epidemioldgica estadual, para a realizagdo da
reinvestigagdo e da coleta da segunda amostra de sangue. A partir de 2009, devido a elimi-
nagdo da transmissdo do virus autoctone da rubéola no pais, essa conduta passou a ser obri-
gatdria. Nesses casos, todas as amostras deverdo ser enviadas ao Laboratério de Referéncia
Nacional (Fiocruz/R]) para reteste. E importante o envio dos soros da 1* e 2* amostras de
sangue e do material clinico para identificago 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 padrdo genético circulante no pais, diferenciar os casos autéctones dos casos
importados de rubéola e o virus selvagem do virus vacinal.

Critérios para a coleta de espécimes para identificacio

« em presenca de surto de rubéola;

o casos importados, independentemente do pais de origem;

o em todos os casos com resultado laboratorial IgM positivo ou indeterminado para a
rubéola, observando o periodo de coleta adequado.

Interpretacao de resultados de

exames sorolégicos de rubéola em gestantes e condutas

A rubéola pode ser assintomatica ou cursar com sintomas em gestantes. Dada a im-
porténcia do diagnostico de rubéola durante a gestacdo, devido ao risco de abortamento e
de malformagdes congénitas, sdo apresentadas no Quadro 1 a interpretagdo do diagndstico
soroldgico e condutas correspondentes em gestantes sintométicas.

Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com sarampo, escarlatina, dengue, exantema subito (herpes virus 6)
que ocorre principalmente em criangas menores de 2 anos, eritema infeccioso (parvovirus
B19), enteroviroses (coxsackie e echo). Para tanto, considerar a situa¢do epidemioldgica
do local: se houve surtos, casos isolados, dreas de baixa cobertura vacinal, resultados so-
rolégicos IgM+ para rubéola e sarampo etc. Discutir com os técnicos responsaveis das se-
cretarias municipais, estaduais (vigilancia epidemioldgica e laboratério) e com a SVS/MS
(exanteméticas@saude.gov.br) a indicagdo e a interpretacio dos exames laboratoriais para
a realizagdo do diagndstico diferencial das doengas exantematicas febris. Para a realizacdo
dos exames para o Herpes Virus tipo 6 e Parvovirus B19, é necessaria a avalia¢do epidemio-
logica de cada caso. Em todos os casos com IgM+ para a rubéola, os exames deverdo ser
realizados de acordo com a faixa etdria.

Rubéola
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Tratamento
Nao hd tratamento especifico para a rubéola. Apenas os sinais e sintomas sdo tratados.
Caracteristicas epidemioldgicas

A vigilancia e o combate da rubéola foram impulsionados pela implementagao do Pla-
no de Erradicagdo do Sarampo no pais, desde 1999, impulsionou a vigilancia e o controle
da rubéola. Em 2002, foram registrados 1.480 casos no Brasil, o que corresponde a um de-
créscimo de 95% quando comparado a 1997. Entre 2000 e 2012, foram confirmados 37.663
casos de rubéola. Nesse periodo, foram detectadas mudangcas significativas no comporta-
mento da doenga. Em 2005, houve um surto no estado do Rio Grande do Sul, com 44 casos
confirmados e identificagdo do gendtipo 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, Ceara e Sdo Paulo, com gendtipo 2B. Em 2008, com a intensi-
ficagao da vigilancia epidemioldgica e a ampliagdo da vacina¢io 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 Vacinagdo contra Rubéola
do mundo, com 65,9 milhdes de pessoas na faixa etaria de 19 a 39 anos de idade vacinadas,
nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Mato Grosso e Mara-
nhao. Nos demais estados, a faixa etdria foi de 20 a 39 anos de idade. A campanha alcan¢ou
uma cobertura vacinal de 94%.

Diante dos esforgos realizados para controlar essa doenga, o Brasil cumpriu a meta de
eliminag¢do da rubéola e da SRC, até o ano de 2010. Entre 2010 e 2014, ndo se registraram
casos da doenga. A Figura 1 mostra as estratégias de controle e a incidéncia anual de rubé-
ola no Brasil nos anos de 1992 a 2014.

Figura 1 — Estratégias de controle e incidéncia anual de rubéola. Brasil, 1992 a 2014
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Rubéola

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar a circulagdo de virus em determinado tempo e area geografica;
o identificar a populagédo sob risco para SRC nessas areas;

« proteger a populagdo suscetivel.

Definicao de caso

Suspeito

Todo paciente que apresentar febre e exantema maculo-papular, acompanhado de linfoa-
denopatia 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 histéria de viagem ao exterior nos ultimos
30 dias ou de contato, no mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Confirmado

o Laboratorial — quando a interpretagdo dos resultados dos exames soroldgicos for
positiva para rubéola.

o Vinculo epidemioldgico — 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 ap6s o contato com o(s) caso(s).

o Clinico — por se tratar de uma doenga em eliminagédo no Brasil, o diagnéstico clini-
co é considerado uma falha da vigilancia. Assim, todos os casos suspeitos de rubéola
devem ter diagndstico laboratorial.

Descartado

 Laboratorial — quando o resultado do exame laboratorial de amostra coletada opor-
tunamente:

- for negativo para IgM especifico para rubéola;
- for positivo para outra doenga;
- em duas amostras pareadas, ndo detectar soroconversio dos anticorpos IgG.

o Vinculo epidemiolégico — quando o caso tiver como fonte de infec¢ao um ou mais
casos descartados pelo critério laboratorial ou quando, na localidade, estiverem
ocorrendo outros casos, surtos ou epidemia de outra doenca exantematica febril,
confirmada por diagnoéstico laboratorial.

« Com associa¢io temporal a vacina — avaliacio clinica e epidemiolodgica indica as-
socia¢do temporal entre a data do inicio dos sintomas e a data do recebimento da
ultima dose da vacina, mesmo que nio tenha sido realizada coleta de amostra. Os
critérios para descarte, como associagdo temporal a vacina, sdo os seguintes: febre
com temperatura que pode chegar a 39,5°C ou mais, com inicio entre o 5° e 0 12°
dia apds a vacina¢do e duragdo de cerca de 1 a 2 dias, podendo chegar até 5 dias;
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exantema que dura de 1 a 2 dias, sendo geralmente benigno, e que surge entre 0 7° e
o0 14° dia apds a administragdo da vacina; cefaleia ocasional, irritabilidade, conjun-
tivite ou manifestagdes catarrais observadas entre o 5° e 0 12° dia apds a vacinagio;
linfadenopatias que se instalam entre o 7° e 0 21° dia apds a data de vacinagéo.

Classificacao dos casos confirmados
de rubéola, de acordo com a fonte de infeccao

Caso importado de rubéola

Infecgdo ocorrida fora do pais durante os 12 a 23 dias prévios ao surgimento do exante-
ma, de acordo com a analise dos dados epidemioldgicos ou virologicos. A coleta de espécimes
clinicos para a identificagdo viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagdo

Infec¢do contraida localmente, que ocorre como parte de uma cadeia de transmissdo
originada por um caso importado, de acordo com a andlise dos dados epidemiolégicos e/
ou viroldgicos.

Caso com origem de infec¢io desconhecida
Caso em que nio seja possivel estabelecer a origem da fonte de infec¢do apds a inves-
tigacdo epidemioldgica minuciosa.

Caso indice

Primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e epidemiologicamente
relacionados, sendo a fonte de infec¢do no territério nacional. A coleta de espécimes clini-
cos 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 confirmagido deve ser feita por
laboratdrio ou por vinculo epidemiolégico.

Caso autdctone

Primeiro caso identificado apds a confirmagio da cadeia de transmissao sustentada (o
virus deve circular no pais por mais de 12 meses em uma mesma cadeia de transmissio).
A Figura 2 apresenta o roteiro para confirmagio ou descarte de caso suspeito de rubéola.

Notificacao

Todos os casos suspeitos devem ser notificados imediatamente a Secretaria Municipal
de Satde, seguindo o fluxo definido pelo nivel estadual.

A notificagdo e a investigacdo da rubéola devem ser realizadas utilizando a Ficha de In-

vestigacdo de Doencas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola do Sistema de Informacéo

de Agravos de Notifica¢do (Sinan), do Ministério da Saude.
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Figura 2 — Roteiro para confirmacdo ou descarte de caso suspeito de rubéola
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2 Para casos suspeitos com historia 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 relacdo ao inicio do exantema; histéria vacinal; histéria de viagem a regiao endémica e/ou contato com caso
confirmado; aspectos clinicos apresentados e situagao epidemioldgica. Outro fator importante que deve ser considerado é a presenca de outro diagnéstico diferencial,
interpretando cuidadosamente conforme descrito acima.

< A avaliagcdo do aumento do titulo de IgG nas amostras pareadas deve ser individualizada e cuidadosa, considerando: histéria prévia de doencas imunolégicas, intervalo
de tempo da primeira coleta para a segunda e histdria de vacinacdo. Esses fatores podem interferir no aumento do IgG, impedindo que ele atinja um aumento de
quatro vezes ou mais.

4 Para casos descartados, realizar vacinacdo conforme situacao vacinal anterior. Se gestante, vacinar somente apds o parto.
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Investigacao

Todo caso suspeito de rubéola deve ser investigado. Além disso, a possibilidade de
detecgdo de novos casos deve ser considerada (Figura 3).

Roteiro da investigacao epidemioldgica

A Figura 3 apresenta o fluxograma do roteiro de investigacdo epidemioldgica de caso
suspeito de rubéola.

Figura 3 — Fluxograma do roteiro de investigacao epidemiolégica de caso suspeito
de rubéola
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encerram o caso

Avaliar a cobertura
vacinal da area

Identifica¢do do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Notifica¢do Individual do Sinan.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

o Para confirmar a suspeita diagnéstica — A investigacdo, de forma geral, é iniciada
por meio da visita domiciliar feita para:
- completar as informagoes sobre o quadro clinico do caso suspeito;
- confirmar a situagio vacinal do caso suspeito, mediante verificacdo do cartdo de
vacinagdo;
- 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;
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- acompanhar a evolu¢io do caso;
- confirmar ou descartar o caso.

Para identificar a drea de transmissao

A finalidade é verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que nio foram notifica-
dos na comunidade.

E realizada, principalmente, em torno da 4rea de residéncia e convivéncia do caso
suspeito (vizinhanga, local de trabalho, colégios, creche, igrejas, entre outros) nos tltimos 7
a 23 dias. Investigar minuciosamente:

o coletar dados que permitam responder as perguntas: quem foi afetado? Quando e

como ocorreram os casos? Onde se localizam?

o coletar uma amostra de sangue para o diagndstico laboratorial, caso a amostra nao

tenha sido colhida no servico de satide que fez a notificagao;

o identificar a provavel fonte de infec¢do;

o avaliar a cobertura vacinal da area;

« verificar se estdo ocorrendo surtos em outras areas;

o tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenca, ou seja, definir e orientar

a equipe do servico de satide sobre a estratégia de vacinagdo a ser adotada: qual a
estratégia a ser implementada? Qual a sua abrangéncia?

o orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo de

satde o surgimento de casos de pessoas com sinais e sintomas de rubéola;

o identificar possiveis deslocamentos do caso suspeito de rubéola;

« identificar possiveis contatos com casos suspeitos ou confirmados.

Para determinagio da extensao da area de transmissao
A busca ativa dos casos ¢ feita a partir da notificagio de um caso suspeito de ru-
béola, mediante:
« visitas as residéncias, creches, colégios, centros de satide, hospitais, farmacias, quar-
téis, entre outros locais;
o contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alterna-
tivas de saude (curandeiros, benzedeiras e outros);

visitas periddicas aos servicos de saude que atendam doencas exantemdticas febris
na drea, particularmente se esses servicos ndo vém notificando casos suspeitos;

visitas a laboratérios da rede publica ou privada, com o objetivo de verificar se foram
realizados exames para a detec¢do de sarampo, rubéola, ou outro quadro semelhan-
te, e que ndo tenham sido notificados.

Para identificar um surto de rubéola

Devido a eliminagdo 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.
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Coleta e envio de material para exames
Em todo caso suspeito de rubéola, deverao ser coletados espécimes clinicos para soro-

logia e identificacdo viral (Anexo A).

Andlise de dados
Em cada nivel do SUS (municipal, estadual e federal), devem ser realizadas analises

periddicas dos dados epidemioldgicos coletados, da forma mais padronizada possivel,

abrangendo, conforme ja referido, a distribui¢ao temporal, a localiza¢ido espacial e a distri-

buigido segundo os atributos pessoais.

o Distribui¢io temporal (quando?) — a analise temporal considera a distribui¢ao do
namero de casos notificados e confirmados (segundo critério laboratorial e vinculo epi-
demiologico), de acordo com o intervalo de tempo, como, por exemplo, semana epi-
demioldgica, més ou ano. Também devem ser calculados os coeficientes de incidéncia
e mortalidade mensais e anuais, conforme a situagdo epidemioldgica vigente, para ve-
rificacdo da tendéncia da doenca na populagdo. A distribuigdo no tempo é um dado
essencial para o adequado acompanhamento do aumento ou da redugio da ocorréncia
de casos na populacio, e para o estabelecimento da variagdo sazonal da doenca.

o Localizagao espacial (onde?) — a anilise da situagdo, segundo a localiza¢ao dos ca-
s0s, 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, can-
teiro de obra, quartéis, entre outros);

- zona de residéncia ou permanéncia (urbana e rural);

- as areas que concentram elevado numero de suscetiveis.

o Distribui¢ao segundo atributos pessoais (quem?) — a analise da distribui¢ao, se-
gundo atributos pessoais, permite conhecer o perfil da populagdo que estd sendo
acometida, e se o 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 distribuigdo dos casos confirmados, por faixa etdria;

- a historia vacinal dos casos confirmados, segundo nimero de doses recebidas;
- histéria de deslocamento;

- outros atributos, tais como ocupagio e escolaridade.

Encerramento de caso
O caso deve ser encerrado, adequadamente, no prazo de até 30 dias tanto no Bole-

tim de Notificagdo Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nao acontega

em até 60 dias, o sistema encerrard automaticamente esses registros, o que significa

uma falha da vigilancia.
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Relatério final

Em situagdes de surtos, o relatério permite analisar a extensdo e as medidas de con-
trole adotadas e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a
circula¢do do virus na populagéo.

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Evitar a reintroducio do virus no Brasil e a transmissdo da doenca.
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 é a inica forma de prevenir a ocorréncia da rubéola na populagdo. O risco da
doenga para individuos suscetiveis permanece em fungéo da circulagdo do virus da rubéola
em varias regides do mundo e da facilidade em viajar para esses lugares.

A principal medida de controle é feita por meio da vacinagdo dos suscetiveis, que
inclui: vacina¢io de rotina na rede basica de saude, bloqueio vacinal, intensificagdo e/ou
campanhas de vacinagéo.

Vacinag¢io de rotina

Na rotina dos servigos de satde, a vacinagdo contra a rubéola deve ser realizada con-
forme as indica¢oes do Calenddrio Nacional de Vacinagdo (Portaria n° 1.498 de 19 de julho
de 2013). Para individuos a partir dos 12 meses até 19 anos de idade, deve ser realizada com
duas doses de vacina com componente sarampo (triplice viral e ou tetra viral), 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 administrada até os 23 meses e 29 dias de idade. Apos esta faixa etdria, completar
0 esquema com a vacina triplice viral.

o Individuos de 20 a 49 anos de idade devem receber uma dose da vacina triplice viral,
conforme situagdo vacinal encontrada. Considerar vacinado o individuo que com-
provar uma dose de vacina triplice viral ou dupla viral (sarampo e rubéola).

Cada servico de saude deve identificar as oportunidades perdidas de vacinacéo, orga-
nizando e realizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situa¢des identificadas,
principalmente por meio:

o do treinamento de pessoal de sala de vacinagio;
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o daavaliagdo do programa de imunizagdes;

da revisdo do cartdo de vacinagdo de toda crianga matriculada nas escolas, em par-
ceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Educagéo;

o da busca sistematica de faltosos a sala de vacinagao;

o da realizacdo do monitoramento rdpido de cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal

A vacinagido de bloqueio é uma atividade prevista pelo sistema de vigilancia epidemio-
logica em conjunto com a equipe de imunizagdes, 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 notificagdo do caso, a fim de interromper a cadeia de transmissio e, conse-
quentemente, eliminar os suscetiveis no menor tempo possivel.

O bloqueio vacinal é seletivo e a vacina triplice viral é administrada conforme a situa-

¢do vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir.

« Contatos a partir dos 6 meses até 11 meses e 29 dias de idade devem receber uma
dose da vacina triplice viral. Esta dose nédo sera valida para a rotina de vacinagéo,
devendo-se agendar a dose 1 de triplice para os 12 meses de idade.

« Contatos a partir dos 12 meses até 49 anos de idade devem ser vacinados conforme
as indicagdes do Calendério Nacional de Vacinagdo (Portaria n° 1.498 de 19 de julho
de 2013), descritas no item Vacinagdo de rotina.

» 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.

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 sorolo-

gicamente, o mais precocemente possivel, para posterior acompanhamento e orientagéo.

Intensificagao vacinal

Caracteriza-se pela adogdo de estratégias para incrementar a vacinagdo de rotina,
como a busca ativa de faltosos, identificacdo de bolsdes de ndo vacinados e vacinagio opor-
tuna dos mesmos, especialmente quando hé casos confirmados da doenga. Para esta agio,
hd o desenvolvimento de parcerias com drgaos governamentais e ndo governamentais para
implementagdo de agoes que melhorem o acesso da populagao aos imunobioldgicos, e deve
ser executada com a otimizagdo dos insumos disponiveis. Nesta acdo também devem ser
consideradas as indica¢des do Calendério Nacional de Vacinagio.

A intensifica¢do 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, cur-
sinho, faculdade, alojamento, local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos; ou todo
o municipio, quando indicado.



Campanbhas de vacina¢io

A campanha de vacinag¢do é uma agdo pontual que tem um fim determinado e especi-
fico. E uma estratégia que tem abrangéncia limitada no tempo e visa, sobretudo, a vacinagio
em massa de uma determinada populagdo, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobiliza¢do da comunidade, principalmente por meio dos veiculos de co-
municag¢do e da ampliagio do nimero de postos de vacinagio, implica no maior conheci-
mento da importancia da vacinagéo e facilita o acesso da populagio, resultando em maiores
coberturas vacinais.

Durante a campanha, deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior
ndmero possivel de vacinas nos grupos alvo, iniciando ou completando o esquema de va-
cinagdo estabelecido, visto a grande mobilizacdo de recursos financeiros e de pessoas para
a realizagdo da mesma.

Varredura

Também denominada de operagdo limpeza, a varredura é uma atividade na qual se
verifica, casa a casa, a situacio vacinal de todos os individuos a partir dos 6 meses de idade
até 49 anos, realizando a vacinagdo de forma seletiva, de acordo com a situagdo encontrada.
E realizada quando ainda hd ocorréncia de casos da doenga, mesmo ap6s a implementagio
de outras agoes de vacinagdo.

Monitoramento rapido de coberturas (MRC)

O MRC ¢ uma agédo de supervisdo cujo objetivo principal é identificar a situagdo vaci-
nal de determinado grupo alvo, num certo local e periodo de tempo, para subsidiar a pro-
gramagcdo das atividades de vacinagao. 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 ¢ feita a verificagdo do cartdo de vacinagdo, ou outro comprovante de vacinagio, e,
caso haja individuos nao vacinados, interroga-se o motivo da “néo vacina¢do’, permitindo
planejar futuras agdes com base nos problemas identificados. Aproveita-se esta oportuni-
dade para vacinar os ndo vacinados.

Recomendagdes gerais para vacinagio

E estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogénea, em todos os mu-
nicipios brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorréncia da rubéola e permite a eliminagéo
da transmissdo do virus. A eliminagdo dos suscetiveis interrompe a cadeia de transmissdo. Para
avaliar e monitorar essa cobertura no nivel local, o MRC deve ser realizado de forma sistemati-
ca, com articulagio entre as equipes de vigilancia epidemioldgica e imunizagdes, Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Estratégia Saide da Familia (ESF).

Eventos adversos

As vacinas triplice viral e tetraviral sdo pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais
observados sdo febre, dor e rubor no local da administragio e exantema. As reagdes de
hipersensibilidade sdo raras.
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Anexo A

Orientacoes 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
0 1°jato e coletando 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.

o Imediatamente ap0s a coleta, colocar a urina em caixa para transporte de amostra
com gelo reciclavel e enviar ao Laboratério Central de Saide Publica — Lacen, dentro
de 24 a 48 horas, no méximo, para evitar que o crescimento de bactérias diminua a
possibilidade de isolamento do virus. A urina nio 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 solugdo
salina estéril com adig¢do de antibioticos.

o Congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envia-los ao
Centro de Referéncia Nacional, na Fiocruz/R]J, em gelo seco (o gelo seco ¢ obtido a
partir do congelamento de substincia gasosa especial); se nio for possivel, congelar
a -70°C, estoca-los 4°C e envia-los a Fiocruz/R], em gelo reciclavel, dentro de 3 dias
(72 horas), no maximo.

Isolamento viral - secre¢ao 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 labora-
tério). Caso ndo tenha o meio especifico, colocar o material com a solugio salina e
enviar ao laboratdrio de referéncia nacional. Ndo 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

o Coleta oportuna — a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no 1°
atendimento do paciente até, no maximo, 28 dias ap0s o inicio do aparecimento do
exantema.

o Material - sangue venoso, na quantidade de 5 a 10mL e sem anticoagulante. A se-
paragdo do soro pode ser feita por centrifugacdo ou apds a retragido do codgulo em



temperatura ambiente ou a 37°C. Quando se tratar de crianca muito pequena e nio
for possivel coletar o volume estabelecido, colher 3mL

Conservagio e envio ao Lacen — apos a separagao do soro, conservar o tubo com o
soro em refrigeracio, na temperatura de 4° a 8°C, por, no maximo, 48 horas.
Remessa — enviar ao laboratdrio no prazo méximo de 2 dias, colocando o tubo em
embalagem térmica ou caixa de transporte para amostra bioldgica, com gelo ou ge-
lox. Caso o soro ndo 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 ¢é de
quatro dias.
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Sindrome da Rubéola Congénita

SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

CID 10: P35.0

Caracteristicas gerais

Descricao

Complicag¢io da infecgdo pelo virus da rubéola durante a gestagdo, principalmente no
1° trimestre, podendo comprometer o desenvolvimento do feto e causar abortamento, mor-
te fetal ou anomalias congénitas.

Agente etioldgico
Virus RNA, pertencente ao género Rubivirus e familia Togaviridae.

Reservatoério
O homem.

Modo de transmissao
Transmissao pela via transplacentdria, apds 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° a0 8° meés, 11% entre 9 e 12 meses, e 3% no 2° ano de vida.

Suscetibilidade e imunidade

E susceptivel a pessoa que ndo tenha tido contato com o virus.

A infecg¢do natural pelo virus da rubéola ou pela imunizagdo confere, em geral, imuni-
dade permanente.

Manifestacoes clinicas

As principais manifestacdes clinicas no recém-nascido sdo: catarata, glaucoma, mi-
croftalmia, retinopatia, cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial, estenose aorti-
ca, estenose pulmonar), surdez, microcefalia e retardo mental.

Outras manifestagdes clinicas podem ocorrer, mas sdo transitorias, como: hepatoesple-
nomegalia, hepatite, ictericia, anemia hemolitica, purpura trombocitopénica, adenopatia,
meningoencefalite, miocardite, osteopatia de ossos longos (rarefagées lineares nas metafi-
ses) e exantema cronico.
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A prematuridade e o baixo peso ao nascer estdo, também, associados a rubéola
congénita.

As criangas com SRC frequentemente apresentam mais de um sinal ou sintoma, mas
podem ter apenas uma malformacao, sendo a deficiéncia auditiva a mais comum.

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

O feto infectado produz anticorpos especificos IgM e IgG para rubéola, antes mesmo
do nascimento.

A presenca de anticorpos IgM especificos para rubéola, no sangue do recém-nascido, é
evidéncia de infec¢do congénita, uma vez que os anticorpos IgM maternos nio ultrapassam
a barreira placentdria. Os anticorpos IgM podem ser detectados em 100% das criangas com
SRC até o 5° més de vida, em 60% de 6 a 12 meses, e em 40% de 12 a 18 meses. Raramente
sao detectados ap6s o 18° més. Se a sorologia for IgM+, recomenda-se a coleta imediata de
espécime clinico (swab nasofaringeo), para identifica¢do do genétipo do virus.

Os anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto
através da placenta, sendo encontrados também nos recém-natos normais, nascidos de
maes imunes a rubéola. Nao é possivel diferenciar os anticorpos IgG maternos daqueles
produzidos pelo préprio feto, quando infectados na vida intrauterina. Como a quantidade
de anticorpos IgG maternos diminui com o tempo, desaparecendo por volta do 6° més, a
persisténcia dos niveis de anticorpos IgG no sangue do recém-nascido ¢ altamente sugesti-
va de infec¢do intrauterina.

Os exames laboratoriais sdo imprescindiveis para o estabelecimento do diagndstico
definitivo (Anexo A).

Diagnéstico diferencial

O diagnostico diferencial da SRC inclui infec¢des congénitas por citomegalovirus,
varicela zoster, Coxsackievirus, Echovirus, virus herpes simples, HIV, virus da hepatite
B, parvovirus B19, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Plasmodium sp. e Tripano-
soma cruzi.

Tratamento

Nio existe tratamento antiviral efetivo. Os cuidados devem ser direcionados as mal-
formacdes congénitas e deficiéncias observadas. Quanto mais precoces forem a detecgéo e
a intervencao, seja clinica, cirtrgica ou reabilitadora, melhor serd o prognéstico da crianga.

Caracteristicas epidemioldgicas

Com a vigilancia epidemioldgica ativa, a adogao de medidas de controle frente a surtos
(vacinagdo de bloqueio) e a implantagdo da estratégia de controle acelerado da SRC, bem
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como a realizac¢do de campanhas de vacinagiao de Mulher em Idade Fértil (MIF) em todos
os estados brasileiros em 2001 e 2002, houve redugéo substancial do nimero 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
epidemioldgicas e educagéo, além das sequelas que essa doenca pode causar no individuo,
ao longo da vida. Acredita-se que muitos casos ndo tenham sido diagnosticados ou notifi-
cados, resultando em vieses nas analises.

Em 2003, foi estabelecida a meta de eliminagdo da rubéola e da SRC nas Américas até
2010. No ano de 2008, o Brasil realizou a Campanha Nacional de Vacinagao para a Elimi-
na¢io da Rubéola. Esta campanha teve como publico-alvo a populagiao de 12 a 39 anos de
idade de ambos os sexos, na qual foram adotadas estratégias diferenciadas, por faixas etd-
rias e estado. e teve como meta vacinar 70.234.908 pessoas. Foram registradas 67.953.226 de
doses aplicadas, alcangando uma cobertura nacional de 97% e uma homogeneidade entre
os municipios de 47,8%. Com essa agdo, o pais cumpriu o compromisso assumido em 2003
junto aos demais paises das Américas para a elimina¢io 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 alcancaram
cobertura igual ou maior que 95%.

Ressalta-se que, no periodo de 2010 a 2012, ndo houve casos confirmados de SRC
no Brasil e, neste ano, o pais obteve a certificacdo de eliminagdo da circulagdo do virus do
sarampo, rubéola e SRC.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o 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 gestacgao.

» Toda criancga, até 12 meses de idade, que apresente sinais clinicos compativeis
com infec¢do congénita pelo virus da rubéola, independentemente da histéria
materna.
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Confirmado

Critério laboratorial (Figura 1)

Caso suspeito que apresente malformagoes congénitas compativeis com SRC e evidén-
cia laboratorial da infecgdo congénita pelo virus da rubéola: presenca de anticorpos IgM
especificos ou elevagio persistente dos titulos de anticorpos da classe IgG, detectados atra-
vés de ensaio imunoenzimatico ELISA em amostras pareadas, com intervalo de 6 meses.

Figura 1 — Confirmacao e descarte de casos suspeitos de sindrome da rubéola con-
génita pelo critério laboratorial

Recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de
rubéola durante a gestacao, ou crianca de até 12 meses que

apresente sinais clinicos compativeis® com infeccao congénita pelo
virus da rubéola, independente da histéria materna

Suspeito da sindrome da rubéola congénita
¥

Notificar

|
v Y

Colher amostra de sangue para
sorologia, logo apés o nascimento
ou suspeita de SRC

\
v v v

Vacinacao de bloqueio

IgM+ IgM — IgM —
Coletar espécimes (6(G 4=
clinicos (swab) Lis — d

! v

Coletar 22 amostra aos 6
meses® de idade

v v

Confirmar o caso Descartar o caso

. . Se houver queda acentuada
Se o IgG mantiver o titulo 2
X . do titulo de IgG, comparado
anterior ou for maior .
ao anterior
Confirmar o caso Descartar o caso

a) Sinais clinicos compativeis com SRC: catarata/glaucoma, cardiopatia congénita, surdez, retinopatia pigmentar, parpura, hepatoes-
plenomegalia, ictericia, microcefalia, retardo mental, meningoencefalite, radioluscéncia 6ssea.

b) Coletar uma segunda amostra de espécimes clinicos para identificacao 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.
Critério clinico
Na auséncia de resultados laboratoriais para a confirmagao do diagndstico e se o re-
cém-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 doenca em eliminacéo
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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 gestagio durante a qual se compro-
vou a ocorréncia de rubéola materna, independentemente de confirmagéo de afecgdo no feto.

Infeccao congénita
Caso suspeito que apresentar evidéncia laboratorial de infecgdo congénita pelo virus
da rubéola, sem nenhuma manifestago 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;

o titulos de IgG diminuindo, em velocidade compativel com a transferéncia de anticor-
pos maternos detectados por ensaio imunoenzimatico, a partir do nascimento;

o quando, por qualquer motivo, os resultados do exame sorologico do recém-nascido
ndo estiverem disponiveis e os dados clinicos forem insuficientes para confirmar o
caso pela clinica;

o titulos de IgG ausentes na mae.

Notificacao

A notificagdo de todos os casos suspeitos deve ser feita, de imediato, para a Comissao
de Infec¢do Hospitalar e Servigo de Vigilancia Epidemiolégica da Unidade de Saude.

Devera ser notificado todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado
de rubéola durante a gestagio, ou toda crianga até 12 meses de vida que apresente sinais
clinicos compativeis com infecgdo congénita pelo virus da rubéola, independentemente da
histéria materna. A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificagdo (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo das Doencas
Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola. Em situagdes de abortamento ou perda fetal devi-

do 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 notificagéo,
com o objetivo de:

o confirmar ou descartar o caso, conforme os critérios estabelecidos;

o desencadear as medidas de controle pertinentes;

o obter informacgoes detalhadas e uniformes, para todos os casos, possibilitando a

comparac¢ao dos dados e a andlise adequada da situa¢do epidemioldgica da doenga.

Todos os campos da Ficha de Investigacdo devem ser criteriosamente preenchidos,

mesmo quando a informagéo for negativa.
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Toda gestante, com resultado sorologico de IgM+ para rubéola, ou que teve contato
com casos confirmados de rubéola, deve ser acompanhada pelo servigo de vigilancia epide-
mioldgica, com o objetivo de verificar a ocorréncia de abortos, natimortos, ou 0 nascimento
de criangas com malformagdes congénitas ou sem qualquer anomalia.

Durante a investigacdo epidemioldgica dos casos de SRC, deve-se avaliar os locais por
onde a mée esteve no periodo de 30 dias prévios a gravidez até o final do 1° trimestre (den-
tro ou fora do pais) e eventuais contatos com pessoas que estiveram no exterior.

Roteiro da investigacao (Figura 2)

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacio, relativos aos dados
gerais, notifica¢io individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica

- Preencher dados da hist6ria e manifestagdes clinicas.

- Consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente para completar as infor-
magdes clinicas sobre o paciente.

- Sugere-se que se faga uma copia da anamnese, se realize exame fisico e se observe
a evolugao do doente, para nriquecer as andlises 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 internacgio e alta de pacientes e no
Sistema de Informacao Hospitalar (SIH-SUS) em maternidades, unidades neo-
natais, e também nos livros de registros de servigos pediatricos especializados,
como cardiologia, oftalmologia, neurologia, otorrinolaringologia e fonoaudiolo-
gia. A busca ativa como instrumento da vigilancia ativa deve ser realizada sema-
nalmente, para que todos os casos identificados sejam investigados imediatamen-
te, e assim ndo se perder a oportunidade da investiga¢éo.

- 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
malformacdes congénitas. Algumas unidades devem ser incluidas como unidades
sentinelas: hospitais de doencas transmissiveis, 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 diagnostico de rubéola confirmado, deve-se realizar vigilancia ativa pros-
pectiva nas maternidades, unidades neonatais e pedidtricas, por um periodo de
pelo menos 9 meses ap6s o término do surto.
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Figura 2 — Roteiro de investigacdao e medidas de prevencao e controle da sindrome

da rubéola congénita
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dados clinicos

v

Coleta de material
para sorologia

!

Enviar ao laboratério

v

Resultado do exame

l i

!

Identificar
ocorréncia de surtos

i

Identificar area
de transmissao

!

Determinar a extensao da
area de transmissao

! '

Adotar medidas de Monitoramento da area
de transmissao

prevencao e controle

Negativo Positivo
Encerrar o caso l
Bloqueio

!
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Educacao

Todo material devera ser enviado, devidamente identificado e acompanhado de cépia
da Ficha de Investigacdo, que servira para orientar os técnicos do laboratdrio quanto
aos exames indicados, de acordo com o periodo que antecedeu a suspeita da infec¢éo.
A informagio sobre historia vacinal da mée é muito importante para subsidiar a
andlise adequada dos resultados de testes soroldgicos.

J

Nao se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas
de controle e atividades da investigagdo, embora eles sejam imprescindiveis para a confir-
magdo de casos e norteiem o encerramento das investigagoes. Se o teste de IgM for negativo,

a crianca pode ser retirada do isolamento.
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Andlise de dados

A andlise dos dados da investigagdo deve permitir a avaliacdo da magnitude do proble-
ma, a caracterizagdo clinica da coorte, a identifica¢do de oportunidades perdidas de vaci-
nacio, a adequagdo das medidas de controle adotadas e, finalmente, a avaliacdo do impacto
das estratégias de vacinagéo atuais na prevengdo da SRC.

Encerramento de caso

Os casos devem ser encerrados, adequadamente, no prazo de até 30 dias tanto no Bo-
letim de Notificagdo Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento ndo aconteca
em até 60 dias, o sistema encerrard automaticamente esses registros, o que signiﬁca uma
falha da vigilancia.

Relatério final

Os dados da ficha de investigagdo deverdo estar adequadamente preenchidos e digita-
dos no Sinan, no periodo de até 60 dias ap6s a notificacdo do caso, para as andlises epide-
mioldgicas necessarias.

Medidas de prevencao e controle
Imunizacao

Protecao da populacao

Apo6s o conhecimento de um surto de rubéola, é importante avaliar a distribuicao
etaria dos casos confirmados e a situa¢io vacinal, além da cobertura vacinal na drea. Se
o surto estiver ocorrendo em um grupo nio vacinado, realizar vacinagio, visando, prin-
cipalmente, interromper a circulago viral, reduzindo o risco de exposi¢do de gestantes
susceptiveis ao virus.

Devem ser organizadas divulgacdo nos meios de comunicagao de massa, visitas domici-
liares e palestras nas comunidades para esclarecer a populacio sobre a doenga, a gravidade da
infecgdo intrauterina e a importancia da vacinagio.

Recomendacgdes para vacinacao

A medida de controle, quando da detecgdao de um caso de SRC, é a vacinagdo de blo-
queio, 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 recomendacio se faz
pertinente em virtude de o virus ser excretado pelas secre¢des nasofaringeas e urina até 1
ano de idade.

Deve-se administrar a vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), no grupo
etario de 12 meses a 49 anos de idade, na rotina, e, nos bloqueios, de 6 meses de vida a 49
anos de idade. A dose da vacina triplice viral administrada nas crian¢as menores de 1 ano
de idade ndo serad considerada como dose valida na rotina de vacinagdo. Aos 12 meses, a
crianga devera ser vacinada com a 1° dose da triplice viral (dose valida), devendo receber
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uma dose da vacina tetraviral aos 15 meses de idade, em complementagio ao esquema
contra rubéola.

Protecao individual para evitar circulacao viral

E necessério isolamento de contatos do recém-nascido, uma vez que o virus pode estar
presente em fluidos corporais. A infecgdo pode ser transmitida aos suscetiveis, sendo im-
portante a vacinacio dos profissionais de saude e dos contactantes. E importante evitar o
contato de gestantes com a crianca.
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Anexo A

Orientac¢oes para procedimentos laboratoriais
O Quadro 1 apresenta procedimentos para coleta e conservagao de material para diag-
ndstico da sindrome da rubéola congénita.

Quadro 1 - Orientacdes para procedimentos laboratoriais

Tipo de Tipo de Quantidade Ne° de Periodo da coleta Recipiente Armazenamento/ Transporte

amostras conservacao

diagnoéstico ENCE]

Tubo plastico

Sangue ou
Obtencéo da Criancas: 12 ao nascer; Vidro, com Geladeira local: 4°
Sorolégico amostra 5SmL Até 2 22 no 6° més de tampa de a 8°C até 48 horas
Puncéo vida rosca ou Lacen' - 20°C
venosa frasco com | clavel
vacuo Gelo retc!c“aé/e
em até
Através de swab. Apbs o resultado L. horas apés a
e Frasco estéril . i oleta
Secrecbes Uma amostra de IgM positivo de plastico Em geladeira até ¢
i 3 R . )
Isolamento nasofaringeas deecidrsan;;ma No 6° més de vida com meio 48;‘;[:?;;?"“
i ’ No 9° més de vida especifico
viral nasofaringe Lacen: freezer a
-70°C
Urina - 1 - -

2 Lacen: Laboratério Central de Satde Publica.

185






VARICELA E 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 distribui¢do centripeta, que, apds algumas horas,
torna-se vesicular, evolui rapidamente 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 cutineas, que se apresen-
tam nas diversas formas evolutivas, acompanhadas de prurido.

Em criangas, geralmente é benigna e autolimitada. Em adolescentes e adultos, em ge-
ral, o quadro clinico ¢ 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 imunologico, 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.

Apbs a fase de disseminagdo hematogénica, em que o virus atinge a pele, ele progride
centripetamente pelos nervos periféricos até os ganglios nervosos, onde podera permane-
cer, em laténcia, por toda a vida.

Causas diversas podem levar a reativagdo 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 apos contato com do-
entes de varicela e, até mesmo, com outro doente de zdster, 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.

Varicela e Herpes Zoster
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Modo de transmissao

Pessoa a pessoa, por meio de contato direto ou de secre¢des respiratdrias (dissemina-
¢do aérea de particulas virais/aerossois) e, raramente, através de contato com lesdes de pele.

Indiretamente, é transmitida por meio de objetos contaminados com secre¢des de ve-
siculas e membranas mucosas de pacientes infectados.

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 imunizag¢do passiva.

Periodo de transmissibilidade
Varia de 2 dias antes do aparecimento do exantema e estende-se até que todas as lesoes
estejam em fase de crosta.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é universal.

A infec¢do confere imunidade permanente, embora, raramente, possa ocorrer um se-
gundo episddio de varicela. Infec¢des subclinicas sdo raras.

A imunidade passiva transferida para o feto pela mae que ja teve varicela assegura, na
maioria das vezes, prote¢ao até quatro a seis meses de vida extrauterina.

Manifestacgoes clinicas

Varicela

* Periodo prodromico - inicia-se com febre baixa, cefaleia, anorexia e vomito, podendo
durar de horas até trés dias. Na infancia, esses prédromos ndo costumam ocorrer, sendo
o0 exantema o primeiro sinal da doenga. Em criancas imunocompetentes, a varicela
geralmente é benigna, com inicio repentino, apresentando febre moderada durante
dois a trés dias, sintomas generalizados inespecificos e erup¢do cutinea papulo-
vesicular que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco (distribui¢io centripeta).

* Periodo exantematico — as lesbes comumente aparecem em surtos sucessivos de
maculas que evoluem para pépulas, 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 mucosas da boca e das vias aéreas superiores.

O aparecimento das leses em surtos e a rapida evolugdo conferem ao exantema o po-
limorfismo regional caracteristico da varicela: lesdes em diversos estagios (maculas, papu-
las, 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 pronun-
ciado e as complica¢cdes mais comuns podem levar a ¢bito, principalmente devido a
pneumonia primadria.



A varicela estd associada a sindrome de Reye, que ocorre especialmente em criangas e
adolescentes que fazem uso do dcido acetilsalisilico (AAS) durante a fase aguda. Essa sin-
drome se caracteriza por um quadro de vomitos apos o prédromo viral, seguido de irrita-
bilidade, inquietude e diminui¢ao progressiva do nivel da consciéncia, com edema cerebral
progressivo. A sindrome de Reye ¢ resultado do comprometimento hepatico agudo, seguido
de comprometimento cerebral. Portanto, estd contraindicado o uso de AAS por pacientes
com varicela.

Varicela e gravidez

A infecgdo materna no 1° ou no 2° trimestre da gestagao pode resultar em embriopatia.

Nas primeiras 16 semanas de gestagao, hd risco maior de lesdes graves ao feto, que po-
dem resultar em baixo peso ao nascer, malformacoes das extremidades, cicatrizes cutineas,
microftalmia, catarata e retardo mental.

Gestantes ndo imunes, que tiverem contato com casos de varicela e herpes-zdster, de-
vem receber a imunoglobulina humana contra esse virus, disponivel nos Centros de Refe-
réncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIEs).

A taxa de ataque para sindrome de varicela congénita, em recém-nascidos de maes
com varicela no 1° semestre de gravidez, é de 1,2%; quando a infec¢do ocorreu entre a 132
e a 20? semana de gestagdo, é de 2%. Recém-nascidos que adquirem varicela entre cinco e
dezdias de vida, cujas maes se infectaram entre cinco dias antes do parto e dois dias apos,
estdo mais expostos a varicela grave, com a letalidade podendo atingir 30%. A infec¢do
intrauterina e a ocorréncia de varicela antes dos dois anos de idade estdo relacionadas a
ocorréncia de zoster em idades mais jovens.

Herpes-zéster

O quadro clinico do herpes-zoster ¢, quase sempre, tipico. A maioria dos doentes refe-
re, antecedendo as lesdes cutaneas, 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 dois a quatro 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 quatro semanas. As regides mais comprometidas sdo a tordcica (53%
dos casos), cervical (20%), correspondente ao trajeto do nervo trigémeo (15%) e lombos-
sacra (11%). Em pacientes imunossuprimidos, as lesdes surgem em localizagdes atipicas e,
geralmente, disseminadas. O envolvimento do VII par craniano leva a combinagio de pa-
ralisia facial periférica e rash no pavilhao auditivo, denominada sindrome de Hawsay-Hurt,
com prognostico de recuperagio pouco provavel. O acometimento do nervo facial (para-
lisia 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.
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Complicacoes

o Ataxia cerebelar aguda.

« Trombocitopenia.

o Infecgio bacteriana secundéria de pele — impetigo, abscesso, celulite, erisipela, cau-
sadas por Streptococcus 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 acido acetilsalicilico, principalmente
em criangas.

« Infecgdo fetal, durante a gestagdo, pode levar & embriopatia, com sindrome da vari-
cela congénita (expressa-se com um ou mais dos seguintes sintomas: malformagéao
das extremidades dos membros, microoftalmia, catarata, atrofia dptica e do sistema
nervoso central).

o Varicela disseminada ou varicela hemorragica em pessoas com comprometimento
imunoldgico.

o Nevralgia pds-herpética (NPH) - dor persistente por quatro a seis semanas apds a
erupcio cutinea que se caracteriza pela refratariedade ao tratamento. E mais fre-
quente em mulheres e apds comprometimento do trigémeo.

Diagnéstico

Diagnostico clinico
Vide manifestagdes clinicas.

Diagnéstico laboratorial

Os exames laboratoriais ndo sio utilizados para confirmagio 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), aglutinacdo
pelo latex (AL) e imunofluorescéncia indireta (IFI), embora a reagdo em cadeia da poli-
merase (PCR) seja considerada o padrio ouro para o diagnéstico de infec¢ao pelo VVZ
(principalmente em caso de varicela grave).

O virus pode ser isolado das lesdes vesiculares durante os primeiros trés a quatro dias
de erupgido ou identificado 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 é es-
pecifica 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 citopético especifico, porém esse
método é de alto custo e sua disponibilidade é limitada.



Diagnéstico diferencial
Variola (erradicada); coxsackioses; infec¢des cutaneas; dermatite herpetiforme; impe-
tigo; erupgdo variceliforme de Kaposi; riquetsioses, entre outras.

Tratamento

Para pessoas sem risco de agravamento da varicela, o tratamento deve ser sintoma-
tico. Pode-se administrar antitérmico, analgésico néo salicilato e, para atenuar o prurido,
anti-histaminico sistémico. Além disso, deve-se fazer a recomendagio da higiene da pele
com agua e sabonete, com o adequado corte das unhas. Havendo infec¢do secundaria, re-
comenda-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 administra¢ao do antiviral
aciclovir, que ¢ indicado para pessoas com risco de agravamento. Quando administrado
por via endovenosa, nas primeiras 24 horas ap6s o inicio dos sintomas, tem demonstrado
redugido de morbimortalidade em pacientes com comprometimento imunoldgico.

O uso de aciclovir oral para o tratamento de pessoas sem condi¢des de risco de agra-
vamento nao esta indicado até o momento, exceto para aquelas com idade inferior a 12
anos, portadoras de doen¢a dermatoldgica cronica, pessoas com pneumopatias cronicas
ou aquelas que estejam recebendo tratamento com acido 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 imunoldgico - 20mg/kg/dose, via oral, 5 vezes

ao dia, dose maxima de 800mg/dia, durante cinco dias.

o Criancas 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 sete a 14 dias.

o Adultos sem comprometimento imunolégico - 800mg, via oral, cinco vezes ao
dia, durante sete dias. A maior efetividade ocorre quando iniciado nas primeiras 24
horas da doenga, ficando a indica¢io a critério médico.

 Adultos com comprometimento imunoldgico - 10 a 15mg de aciclovir endoveno-
s0, trés vezes ao dia por no minimo sete dias.

Embora ndo haja evidéncia de teratogenicidade, ndo se recomenda o uso deste me-
dicamento em gestantes. Entretanto, em casos em que a gestante desenvolve complicagoes
como pneumonite, deve-se considerar o uso endovenoso.

Com relagdo a profilaxia, ndo hd indicagdo do uso do aciclovir em pessoas sem risco
de complicagao por varicela e vacinadas.

A terapia antiviral especifica, iniciada em até 72 horas ap6s o surgimento do rash,
reduz a ocorréncia da NPH, que é a complicacido mais frequente do herpes-zdster. O uso
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de corticosteroides, na fase aguda da doenga, néo altera a incidéncia e a gravidade do
NPH, porém reduz a neurite aguda, devendo ser adotado em pacientes sem imuno-
comprometimento. Uma vez instalada a NPH, o arsenal terapéutico ¢ muito grande,
porém nio hd uma droga eficaz para seu controle. Sdo utilizados: creme de capsaicina,
de 0,025% a 0,075%; lidocaina gel, a 5%; amitriptilina, em doses de 25 a 75mg, via oral;
carbamazepina, em doses de 100 a 400mg, via oral; benzodiazepinicos, rizotomia, ter-
mocoagulagdo e simpatectomia.

O tratamento sintomatico pode ser feito em regime ambulatorial, enquanto que pes-
soas acometidas por varicela grave ou herpes-zoster disseminado devem ser hospitalizadas
imediatamente, em regime de isolamento de contato e respiratdrio.

Caracteristicas epidemiolégicas

Varicela

Nao ha dados consistentes sobre a incidéncia de varicela no Brasil. Entretanto, a estimativa
é de cerca de 3.000.000 de casos ao ano. No periodo de 2008 a 2012, a taxa de internagio variou
de 2,3 a5,2/100.000 hab., o que representa uma variagao de 2.300 a 5.200 internagdes por ano no
SUS. As regides com maiores incidéncias no periodo foram a Centro-Oeste e a Norte.

A andlise das internagdes por faixa etdria demonstra que estas se concentram em
criangas de um a quatro anos de idade, seguindo-se as criangas com menos de um ano
e de cinco a nove anos de idade, respectivamente. Embora o maior numero absoluto de
hospitaliza¢des 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 6bito.

O coeficiente de mortalidade variou de 0,4 a 0,7 entre os anos de 2007 e 2012.

A taxa de letalidade entre os casos hospitalizados aumentou com a idade, chegando a
4,6% na faixa etaria de 50 anos ou mais e 2,6% na faixa etdria de 15 a 49 anos, no periodo
de 1998 a 2007.

Herpes-zoster

A partir de 1981, o herpes-zdster passou a ser reconhecido como uma infecgéo fre-
quente em pacientes portadores de HIV. Posteriormente, observagdes epidemioldgicas de-
monstraram ser uma manifestacio inicial de infec¢ao pelo HIV, cuja ocorréncia é preditiva
de soropositividade para HIV, em populagdes de risco. A incidéncia de herpes-zdster é
significativamente maior entre individuos HIV positivos do que entre os soronegativos (15
vezes mais frequente nos primeiros). A incidéncia cumulativa de zéster por 12 anos ap6s a
infecgdo pelo HIV foi de 30%, taxa relativamente constante, podendo caracterizar manifes-
tagdo precoce ou tardia da infeccdo pelo HIV. Complica¢des, 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-zoster no pais sobre a morbimortalida-
de por varicela.

 Conhecer a incidéncia de casos graves de varicela no pais.

o Conhecer a mortalidade por varicela no pais.

o Conhecer os padrdes de ocorréncia da doenga (sazonalidade e distribuicéo por faixa
etéria).

o Estabelecer medidas de controle frente a situagdes de surtos e grupos populacionais
de alto risco para complicagdes e morte.

Definicao de caso de varicela
Suspeito

Varicela

Paciente com quadro discreto de febre moderada, de inicio stbito, que dura de dois a
trés dias, e sintomas generalizados inespecificos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e
outros) e erup¢io cutanea papulo-vesicular, que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco
(distribui¢io centripeta — cabega e tronco).

Varicela grave
Caso que atenda a definicio de caso suspeito de varicela e que necessite ser hospitali-
zado, ou tenha evoluido para 6bito.

Confirmado

Varicela

Paciente com quadro infeccioso agudo, de inicio subito, que apresenta exantema ma-
culopapulovesicular difuso, cujas vesiculas evoluem para crostas, em dois a trés dias, sem
outra causa aparente, com ou sem confirmacao laboratorial.

Varicela grave
Caso que atenda a definigdo de caso suspeito de varicela grave e que necessite ser hos-
pitalizado ou tenha evoluido para 6bito.

Descartado

« Caso suspeito de varicela ndo grave, cuja avalia¢do clinico-epidemiolégica conclua
como sendo outra doenga.

o Caso suspeito de varicela grave, com diagnostico laboratorial negativo para varicela
ou confirmado como outra doenca.
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Definicao de surto

Surto de varicela

Considerar como surtos de varicela a ocorréncia de nimero de casos acima do limite
esperado, com base nos anos anteriores, ou casos agregados em institui¢des, como creches,
escolas e hospitais pediétricos.

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 associagdo
do individuo com uma pessoa 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 infec¢io. Nesses casos a vacina monovalente estd indicada nos
comunicantes suscetiveis imunocompetentes maiores de nove meses de idade, até 120 horas
(5 dias) ap6s 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 Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio da Ficha de Notificagdo Indivi-

dual ou da Ficha de Investigacdo de Surto.

Investigacao
Preconiza-se investigar os casos graves.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens da ficha especifica.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

« E necessério consultar o prontuario e entrevistar o médico assistente para completar
as informacgodes clinicas sobre o paciente. Essas informagdes servirdo para definir se
o quadro apresentado é compativel com a varicela grave. Sugere-se que se faca uma
cbpia da anamnese, exame fisico e da evolu¢ido do doente, com vistas ao enriqueci-
mento da analise.

o Verificar se o paciente foi vacinado previamente contra varicela, se entrou em conta-
to com casos de varicela ou herpes-zdster ou se ja teve a doenga em algum momento
de sua vida.
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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 estdo ocorrendo. Investigar minuciosamen-
te: deslocamentos do caso, de seus familiares e/ou de amigos (considerar todos os
deslocamentos que antecederam dez dias do inicio do exantema, inclusive os de
curta dura¢io), para identificar a ocorréncia de outros casos.

Encerramento de caso
O caso serd encerrado de acordo com as classificagdes descritas no item Definigdo
de caso.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos
o Restringir a disseminagido do VVZ.
o Reduzir os numeros de internagdes, complicagdes e dbitos pela varicela.

Vacinacao

A vacina varicela estd licenciada no Brasil na apresentagdo monovalente ou tetraviral
(sarampo, caxumba, 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 tracos de antibidticos, como neomicina,
kanamicina e eritromicina. O componente varicela da vacina tetraviral apresenta as mes-
mas especificagdes da vacina monovalente.

Cada dose de ambas as vacinas é de 0,5mL, devendo ser aplicada por via subcutanea.

Indicagoes

Rotina

A vacina tetraviral é oferecida na rotina aos 15 meses de idade para as criangas que
receberam a vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) entre 12 e 14 meses de ida-
de. Caso ela ndo tenha recebido a triplice antes dos 15 meses, esta devera ser administrada,
devendo ser agendada a tetraviral pelo menos 30 dias apds a triplice.

Situacgdes especiais

« Povos indigenas, independentemente da idade.

o Pessoas imunocompetentes de grupos especiais de risco (profissionais de satde, cui-
dadores e familiares) suscetiveis & doenga que estejam em convivio familiar domici-
liar ou hospitalar com pacientes com comprometimento imunolégico.

o Criangas acima de um ano de idade imunocompetentes e suscetiveis a doenga, no
momento da internagdo, onde haja caso de varicela.
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o Candidatos a transplante de drgaos, suscetiveis a doenga, até pelo menos 3 semanas
antes do procedimento, desde que ndo estejam com comprometimento imunolégico.

« Pessoas com nefropatias cronicas.

« Pessoas com sindrome nefrética.

o Doadores de 6rgaos solidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).

o Receptores de transplante e de células-tronco hematopoiéticas — para pacientes
transplantados a 24 meses ou mais, sendo contraindicadas quando houver doenga,
enxerto versus hospedeiro.

o 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 vaci-
nacdo de criangas expostas, mesmo ja excluida a infec¢do pelo HIV, para prevenir a
transmissdo da varicela em contato domiciliar com pessoas com comprometimento
imunoldgico.

o Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral (com imunidade celular
preservada).

o Doengas dermatoldgicas graves, tais como: ictiose, epidermolise bolhosa, psoriase,
dermatite atopica graves e outras assemelhadas.

« Uso cronico de dcido acetilsalicilico (suspender uso por 6 semanas apds a vacinagio).

o Asplenia anatomica e funcional e doencas relacionadas.

o Trissomias.

o Pessoas em uso de corticoides:

- que estiverem recebendo baixas doses (menor que 2mg/kg de peso/dia até um
maéximo de 20mg/dia de prednisona ou equivalente). O uso de corticosteroi-
des por via inalatdria, topica ou intra-articular ndo contraindica a adminis-
tracdo da vacina;

- se o corticoide tiver sido suspenso hd pelo menos um més, quando usado em
doses superiores as referidas acima.

Situacdes de surto
» Hospitalar
- Em situacio de surtos hospitalares, nos comunicantes suscetiveis imunocompe-
tentes acima de nove meses de idade, até 120 horas (cinco dias) ap6s o contato.
- Administrar IGHAVZ, as criangas menores de nove meses de idade, gestantes
suscetiveis e imunocomprometidos, até 96 horas apds o contato com o caso indice.
- Nas situagoes 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 doenga.

« Creche
- A vacina monovalente nio ¢ indicada para bloqueio de surto de varicela em creche.



- Identificar o nimero de criangas entre 15 meses e dois anos de idade incompletos
(um ano, 11 meses e 29 dias), que ndo tiveram varicela e que frequentaram a ins-
tituigdo nas ultimas quatro semanas, para atualizagdo do esquema vacinal.

- Identificar o nimero de pessoas com comprometimento imunologico e as gestan-
tes suscetiveis que tiveram contato com os casos para administracao da IGHAVZ
no periodo de 96 horas.

- Monitorar o aparecimento de casos novos.

- Na admissdo de novas criangas, verificar se o cartdo de vacinagéo estd atualizado
com a administra¢do de tetraviral. Caso nio esteja e se a crianga tiver mais que
dois 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 notificagdo de surtos,
do Sinan.

- As criangas com varicela deverdo ficar no seu domicilio até que todas as lesdes
tenham evoluido para crosta.

- As doses aplicadas devem ser anotadas na carteira de vacinagéo e constar no sis-
tema de Informacgio do do Programa Nacional de Imunizagoes (SIPNI).

Contraindica¢des da vacina

o Nos casos em que a vacina é contraindicada, deve se fazer o uso da imunoglobulina
humana antivaricela-zoster (IGHAV?Z).

o Pacientes com comprometimento imunolégico, exceto nos casos previstos nas
indicagoes.

o Durante o periodo de trés meses ap6s a suspensio de terapia imunodepressora ou
um em caso de corticoterapia.

Gestagao (mulheres em idade fértil vacinadas devem evitar a gravidez durante um
més apos a vacinagao).
 Reagdo de anafilaxia a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.

Administragao recente de sangue, plasma ou imunoglobulina (recomenda-se inter-
valo minimo de trés meses entre a administragdo destes produtos e a vacina).

Eventos adversos da vacina

o Locais - sintomas locais como dor, hiperestesia ou rubor podem ocorrer em cerca
de 20% dos vacinados nas primeiras horas ap6s a aplica¢do. Erupgao leve semelhan-
te a varicela pode surgir no local da aplicacao 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 vacinagéo. Erup¢éo variceliforme, com cinco leses, em média, pode ocorrer 5
a 26 dias apos a vacinagdo. Encefalite, ataxia, eritema polimorfo e anafilaxia foram
relatados raramente, assim como plaquetopenia.

o Alérgicos - anafilaxia é rara.

Varicela e Herpes Zoster

197



Guia de Vigilancia em Saude

198

Outros problemas associados a vacinagao

Ver Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pos-Vacinagdo (2014).

Imunoglobulina humana antivaricela-zéster (IGHAV)
A IGHAV ¢ obtida de plasma humano contendo titulos altos de IgG contra o virus da

varicela. Contém de 10 a 18% de globulina e timerosol como conservante. Geralmente as

apresentagoes contém 125 UT por frasco, com o volume variando de 1,25 a 2,5mL; observar

as orienta¢des do fabricante a cada nova partida do produto.

Indicagoes

A utilizagdo de IGHAVZ depende do atendimento de trés condi¢oes: suscetibilidade,

contato significativo e condi¢ao 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 um 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 gestacdo ou até 48 horas depois do parto;

recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestagdo, cuja mie
nunca teve varicela;

recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestagao (ou com me-
nos de 1.000g ao nascer), independentemente de histdria materna de varicela.

o Que o comunicante seja suscetivel, isto é:

pessoas imunocompetentes e com com comprometimento imunolédgico sem his-
toria bem definida da doenga e/ou de vacinagéo anterior;

pessoas com imunodepressao celular grave, independentemente de historia ante-
rior de varicela.

 Que tenha havido contato significativo com o VVZ, isto é:

contato domiciliar continuo — permanéncia junto com o doente durante pelo me-
nos uma hora em ambiente fechado;

contato hospitalar — pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que te-
nham mantido com ele contato direto prolongado, de pelo menos uma hora.

A IGHVZA nio tem qualquer indicagao terapéutica. Seu uso tem finalidade exclusi-

vamente profilética.

Esquema

125U1/10kg de peso, dose méaxima de 625UI, até 96 horas apds a exposigdo.

Contraindicagio

Anafilaxia a dose anterior.



Varicela e Herpes Zoster

Eventos adversos

o Locais - eritema, enduragéo e dor de intensidade leve sdo comuns.

o Sistémicos - febre, sintomas gastrointestinais, mal-estar, cefaleia, exantema,
ocasionalmente.

o Alérgicos - anafilaxia é rara.

Outras medidas

o Lavar as maos apds tocar nas lesoes.

o Isolamento - criangas com varicela ndo complicada s6 devem retornar a escola ap6s
todas as lesdes terem evoluido para crostas. Criancas imunodeprimidas ou que apre-
sentam curso clinico prolongado sé deverdo retornar as atividades apds o término
da erupgdo vesicular.

o Pacientes internados - isolamento de contato e respiratdrio até a fase de crosta.

o Desinfecgdo - concorrente dos objetos contaminados com secre¢des nasofaringeas.

 Imunoprofilaxia em surtos de ambiente hospitalar.
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Tétano Acidental

TETANO ACIDENTAL

CID 10: A35

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa aguda ndo contagiosa, prevenivel por vacina, causada pela
acdo de exotoxinas produzidas pelo Clostridium tetani, que provocam um estado de
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central.

Agente etioldgico

C. tetani é um bacilo gram-positivo esporulado, anaerdbico, semelhante a cabeca 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, d4guas putrefatas, poeira das ruas,
trato intestinal dos animais (especialmente do cavalo e do homem, sem causar doenga).

Modo de transmissao

A infec¢do ocorre pela introdugdo de esporos em solugio de continuidade da pele e
mucosas (ferimentos superficiais ou profundos de qualquer natureza). Em condi¢des favo-
réveis de anaerobiose, os esporos se transformam em formas vegetativas, que sdo respon-
saveis pela producao de toxinas - tetanolisina e tetanopasmina. A presenca de tecidos des-
vitalizados, corpos estranhos, isquemia e infec¢do contribuem para diminuir o potencial
de oxirredugao e, assim, estabelecer as condi¢des 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: varia de 5 a 15 dias. Quanto menor for o tempo de in-
cubagdo (menor que 7 dias), maior a gravidade e pior o progndstico.

Periodo de progressao

Compreendido entre o aparecimento do primeiro sinal ou sintoma até o primeiro es-
pasmo muscular esponténeo. E varidvel, porém quanto menor o periodo de progressio,
pior o progndstico.

Periodo de transmissibilidade
Nio ha transmisséo direta de um individuo para outro.
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Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é universal e independe de sexo ou idade.

A imunidade permanente é conferida pela vacina (observar as condi¢des ideais ine-
rentes ao imunobioldgico e ao individuo). Recomenda-se 3 doses e 1 refor¢o a cada 10 anos,
ou a cada 5 anos, se gestante.

A doenga ndo confere imunidade. Os filhos de méaes imunes apresentam imunidade
passiva e transitoria até 4 meses de vida. A imunidade conferida pelo soro antitetanico
(SAT) dura cerca de duas semanas, enquanto que aquela conferida pela imunoglobulina
humana antitetanica (IGHAT) dura cerca de 3 semanas.

Manifestagoes clinicas

Hipertonias musculares mantidas, localizadas ou generalizadas, auséncia de febre ou
febre baixa, hiperreflexia profunda e contraturas paroxisticas que se manifestam a estimu-
lagao do paciente (estimulos téteis, sonoros, luminosos ou alta temperatura ambiente). Em
geral, o0 paciente se mantém consciente e lucido.

Os sintomas iniciais costumam ser relacionados com a dificuldade de abrir a boca
(trismo e riso sarddnico) e de deambular, devido a hipertonia muscular correspondente.
Com a progressdo da doenga, outros grupos musculares sio acometidos. Pode haver difi-
culdade de degluti¢ao (disfagia), rigidez de nuca, rigidez paravertebral (pode causar opistd-
tono), hipertonia da musculatura tordcica, 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 hiper-
tonia tordcica, a contragdo da glote e as crises espésticas podem determinar insuficiéncia
respiratdria, causa frequente de morte nos doentes de tétano.

Nas formas mais graves ocorre hiperatividade do sistema auténomo simpatico (disau-
tonomia), com taquicardia, sudorese profusa, hipertensio arterial, bexiga neurogénica e
febre. Tais manifestagdes agravam o prognostico da doenga.

Complicacoes

No curso da doenga podem ocorrer diversas complica¢des, destacando-se pneumonia,
infec¢do urindria, sepse, asfixia por obstrugio alta ou insuficiéncia respiratoria baixa, fratu-
ra de vértebras e de costelas.

Diagnostico

E essencialmente clinico e nio depende de confirmacio laboratorial (vide “Manifes-
tagdes clinicas”).

Os exames laboratoriais auxiliam no tratamento do paciente e no controle das com-
plicagoes. O hemograma habitualmente é normal, exceto quando ha infecgdo secundaria
associada. As transaminases e ureia podem se elevar nas formas graves. Nos casos de insu-
ficiéncia respiratoria, é importante realizar gasometria e dosagem de eletrélitos. As radio-



grafias de térax e da coluna vertebral devem ser realizadas para o diagnostico de infec¢des
pulmonares e fraturas de vértebras. As culturas de sangue, secre¢des e de urina sdo indica-
das apenas nos casos de infec¢do secundaria.

Diagnéstico diferencial

Em relagdo as formas generalizadas do tétano, incluem-se os seguintes diagnosticos

diferenciais:

« Intoxica¢do pela estricnina - hd auséncia de trismos e de hipertonia generalizada,
durante os intervalos 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 sio, principalmente, nas extremidades, sinais de Trousseau e
Chvostek presentes, hipocalcemia e relaxamento muscular entre os paroxismos.

« Raiva - histéria de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsio,
auséncia de trismos, hipersensibilidade cutinea e altera¢des de comportamento.

o Histeria — auséncia de ferimentos e de espasmos intensos. Quando o paciente se
distrai, desaparecem os sintomas.

« Intoxicac¢do pela metoclopramida e intoxica¢do por neurolépticos — podem levar ao
trismo e hipertonia muscular.

o Processos inflamatdrios da boca e da faringe, acompanhados de trismo - o trismo pode
ser causado por: abscesso dentdrio, periostite alvéolo-dentaria, erupgao viciosa do dente
siso, fratura e/ou osteomielite de mandibula, abscesso amigdalino e/ou retrofaringeo.

» Doenca do soro — pode cursar com trismo, que ¢ decorrente da artrite témporo-
mandibular, que se instala apds uso de soro heterdlogo. Ficam evidenciadas lesdes
maculopapulares cutineas, hipertrofia ganglionar, comprometimento renal e
outras artrites.

As condi¢des seguintes, mesmo excepcionalmente, podem figurar no diagnéstico di-

ferencial do tétano:

o osteoartrite cervical aguda com rigidez de nuca;

« espondilite septicémica;

 hemorragia retroperitoneal;

o Ulcera péptica perfurada;

« outras causas de abdome agudo;

« epilepsia e outras causas de convulsoes.

Tratamento

A hospitalizagdo devera ser imediata em unidade assistencial apropriada, com minimo
de ruido, de luminosidade, e temperatura estavel e agradavel. Casos graves tém indicagdo
de terapia intensiva, onde existe suporte técnico necessario ao seu manejo e suas complica-
¢bes, com consequente reducao das sequelas e da letalidade. Nao ha necessidade de uso de
protecdo individual, pois a doenga ndo é contagiosa.

Tétano Acidental
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Os principios bésicos do tratamento do tétano sdo:

« sedacdo do paciente;

« neutralizagdo da toxina tetinica;

« eliminagdo do C. tetani encontrado no foco da infec¢io;
o debridamento do foco infeccioso;

» medidas gerais de suporte.

Sedacao/relaxamento do paciente

O relaxamento muscular é o principal objetivo do tratamento do tétano e visa: permi-
tir a ventilacio, reduzir o estimulo doloroso e evitar hipertonia e espasmos.

Nos pacientes com tétano grave, sugere-se o uso de bloqueadores neuromusculares
nos pacientes refratarios ao uso de outros relaxantes musculares. Os opioides tém sido utili-
zados em associagdo com outras drogas para analgossedagao no tétano. As recomendagdes
para administracdo de benzodiazepinicos e miorrelaxantes sdo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 — Recomendacéo para uso sedativos/miorrelaxantes

Sedativos/ . - -
: Via de administracao
miorrelaxantes Adultos Criancas
Diazepam 1 a 10mg/kg/dia 0,1 a 2mg/kg/dose Endovenosa
Midazolan . .
0,07 a 0,Tmg/kg/dia 0,15 a 0,2mg/kg/dia Intramuscular

(em substituicao ao Diazepam)

Clorpromazina (indicada
quando nao houver resposta
satisfatéria com o Diazepan)

25mg a 50mg/kg/dia Criangas acima de 6

(até 1g/dia) meses 0,55ma/kg/dia Endovenosa

Neutralizacao da toxina tetanica

Soro antitetanico

O soro antitetanico (SAT) é preconizado para a prevengio e o tratamento do tétano. A
sua indica¢iao depende do tipo e das condigdes do ferimento, bem como das informagdes
relativas ao uso anterior do proprio SAT e do numero de doses da vacina contra o tétano
recebido anteriormente. E apresentado na forma liquida, em ampolas de 2mL (5.000UT),
5mL (5.000UI) ou 10mL (10.000 ou 20.000UT).

O SAT tem origem heterdloga (soro heterélogo de cavalo), com meia-vida menor
que 14 dias em individuos, sendo um produto cada vez mais purificado, em razao do que
se considera rara a possibilidade de causar complicagoes graves, tais como o choque ana-
fildtico e a doenca do soro. Mesmo assim, a sua administracdo s6 deve ser feita em servi-
¢os de satde preparados para o tratamento de complicagdes, o que implica a existéncia de
equipamentos de emergéncia e a presenca do médico. Quando o servi¢o ndo dispde das
condi¢des minimas para atendimentos de emergéncia, a pessoa deve ser encaminhada



imediatamente a outro servi¢o capaz de garantir administragdo do soro com seguranga.
Por isso, antes da indica¢do de qualquer soro heterdlogo, deve-se proceder a anamnese,
com interrogatério rigoroso dos antecedentes da pessoa, em que algumas informagdes
sdo fundamentais para orientar a decisdo sobre administrar o soro ou encaminhar para
outros servigos, tais como:

o Se a pessoa, anteriormente, apresentou quadros de hipersensibilidade;

o Se a pessoa, em outra oportunidade, ja fez uso de soros de origem equina;

o Se a pessoa mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos,

seja por necessidade profissional (veterinario, por exemplo) ou por lazer.

No caso da confirmacédo de qualquer uma dessas informagées, o profissional deve ado-
tar o procedimento indicado para a preven¢ao da ocorréncia de reagdes anafildticas, con-
forme orientagdo do manual de procedimento para vacinagéo.

Prevencao de reagoes anafilaticas na administracao

de soros heterélogos

Para prevengio de reagoes anafilaticas, alguns cuidados especificos sio adotados. Os

procedimentos basicos para realizar estas atividades sdo os seguintes:

o Lavar as maos com agua e sabéo.

o Organizar todo o material — seringa, agulha e outros materiais necessarios ao tratamento
preventivo da anafilaxia: adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro
glicosado e fisioldgico, equipo de soro e material para assisténcia ventilatdria.

o Cateterizar uma veia de grosso calibre no antebraco e instalar o soro fisiologico ou
glicosado a 5% no paciente, garantindo adequado acesso venoso e a manutengio do
gotejamento, mesmo depois da administracdo do soro heterdlogo.

o Controlar os sinais vitais, antes de iniciar a administragdo do soro.

o Abrir todos os frascos do soro heterdlogo 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 lentamente (15 a 20 gotas por minuto) do soro heterélogo
prescrito, em “y” com o soro fisiologico ou glicosado a 5% previamente instalado
no antebrago do paciente. E importante salientar que, quanto mais rapidamente o
paciente receber o antiveneno, menores as chances de sequelas pelo envenenamento.

« A supervisao médica deve ser permanente durante a aplicagdo do soro heterdlogo.

« Observar continuamente o paciente, por mais ou menos 2 horas, apds a administra-
¢do do soro, mantendo acesso venoso com soro fisioldgico instalado, controlando
o0 gotejamento, controlando sinais vitais e observando colora¢do e temperatura das
extremidades (ldbios, dedos), sinais de inquietacéo, sudorese, dificuldade respiraté-
ria, queda de pressio arterial, pulso fraco, entre outros.

o Em caso de alguma reacéo indesejavel, parar imediatamente o gotejamento do
soro heterélogo, continuar o gotejamento do soro fisiologico ou glicosado a 5%
e iniciar o tratamento com as drogas indicadas (adrenalina, anti-histaminicos
e corticosteroides).

Tétano Acidental
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o Durante a infusdo, o paciente pode desenvolver mal-estar, mudanga de voz,
dificuldade respiratéria e até mesmo choque anafilatico. Nessa situagdo, deve-se
parar imediatamente a infusido do soro heterélogo e tomar as providéncias clinicas
cabiveis para cada situagdo, de acordo com a faixa etaria do individuo.

 Assim que o paciente melhorar, reiniciar o gotejamento do soro heterdlogo.

o Recomenda-se manter o paciente sob observac¢do hospitalar apos a aplicagio dos
soros heterdlogos, por pelo menos 24 horas.

A realizagio do teste de sensibilidade cuténeo foi excluida da rotina da administragdo
de soros, pois o valor preditivo deste teste é discutivel e imprevisivel para as manifestacdes de
hipersensibilidade imediata, precoce ou tardia.

A administragdo de doses subsequentes de soros é contraindicada.

Nos casos de reagao a aplicagdo de soros de origem equina, se for necessario repetir imu-
nizagdo passiva, devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas (IgG), quando possivel.

Na impossibilidade do uso de IgG, administrar soro heter6logo com pré-medicagio e
acompanhar o paciente nos 10 dias seguintes.

Imunoglobulina humana antitetanica

E apresentada sob a forma liquida ou liofilizada, em frasco-ampola de 1mL ou 2mL,
contendo 250UI. A imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT) tem meia-vida de 21 a
28 dias, em individuos sem imunizagdo prévia, enquanto a meia-vida de soro equino purifi-
cado ¢ menor que 14 dias em individuos normais, sem comprometimento imunobiolégico.

A IGHAT esta indicada para:

o Individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagdo
de qualquer soro heterdlogo (antitetanico, antirrabico, antidiftérico, antiofidico, en-
tre outros);

o Individuos imunodeprimidos, nas indica¢des de imunoprofilaxia contra o tétano,
mesmo que vacinados. Os imunodeprimidos deverdo receber sempre a IGHAT no
lugar do SAT, devido & meia-vida maior dos anticorpos;

o Recém-nascidos em situagdes de risco para tétano cujas maes sejam desconhecidas
ou ndo tenham sido adequadamente vacinadas;

o Recém-nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, indepen-
dentemente da historia vacinal da mae.

As recomendagdes dos imunobioldgicos (SAT e IGHAT) para a neutralizagdo da toxi-

na tetanica, bem como para o seu uso profilatico, sio apresentadas no Quadro 2.



Quadro 2 — Recomendacdo para neutralizacdo da toxina tetanica e uso profilatico

Via de
administracao

Imunobiolégico Dosagem

Observagoes

Aplicar em grupo muscular
diferente daquele no qual
for aplicada a vacina que
contenha o toxoide tetanico

Imunoglobulina humana antite-
tanica (IGHAT) 250U

(12 escolha)

Intramuscular

Se intramuscular,

Dose profilatica administrar em duas massas

Soro antitetanico (SAT) (5.000U1) Intramuscular ou musculares diferentes
Dose terapéutica endovenosa Se endovenosa, diluir em
(20.000U1) soro glicosado a 5%, com

gotejamento lento

2 Trabalhos recentes mostram que a dose de 250Ul é tao eficaz quanto doses maiores.

b 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). Ndo 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.

Quadro 3 — Recomendacao para uso do antibiético para eliminacdo do C. tetani

Dosagem Via de
Antibiotico administracao Esquema Duracao
Adultos Criangas S
50.000 a
Penicilina G Cristalina® (21.000.000UI/ 100.000UI/ Endovenosa 4 em 4 horas | 7 a 10 dias
ose .
kg/dia
Metronidazol® 500mg 7.5mg Endovenosa 8 em 8 horas | 7 a 10 dias

2 A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Debridamento do foco

Limpar o ferimento suspeito com soro fisioldgico ou dgua e sabdo. Realizar o debri-
damento, retirando todo o tecido desvitalizado e corpos estranhos. Apos a remogao das
condigdes suspeitas, fazer limpeza com 4gua oxigenada ou solu¢do antisséptica (dlcool a
70%, clorexidina, permanganato de potassio a 1:5.000). Ferimentos puntiformes e profun-
dos devem ser abertos em cruz e lavados generosamente com solug¢des oxidantes.

Néo ha comprovagéo de eficicia do uso de penicilina benzatina nas infec¢des cutineas
para profilaxia do tétano acidental.

Tétano Acidental
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Medidas gerais

o Internar o paciente, preferencialmente, em quarto individual com redugao actstica,
de luminosidade e temperatura adequada (semelhante & temperatura corporal). De
acordo com a gravidade, interna-lo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

o Instalar oxigénio, aparelhos de aspiragdo e de suporte ventilatdrio.

o Manipular o paciente somente o necessario.

« Garantir a assisténcia por equipe multiprofissional e especializada.

o Realizar puncéo venosa (profunda ou dissec¢do de veia).

« Sedar o paciente antes de qualquer procedimento.

o Manter as vias aéreas permeaveis (se necessario, intubar, para facilitar a aspira¢ao
de secrecdes).

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.

o Em paciente sob sedagdo profunda, mudar dectbito para prevenc¢io de escaras.

Caracteristicas epidemioldgicas

No Brasil, observa-se um declinio do nimero 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 regido Nordeste e atinge

com maior frequéncia a faixa etdria 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 cate-

gorias dos aposentados-pensionistas, trabalhador agropecudrio, seguida pelos grupos de

trabalhador da construgio civil (pedreiro) e dona de casa.
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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 0 comportamento epidemioldgico.

o Identificar e caracterizar a populagao sob risco.

o Recomendar a vacinagdo da populagio sob risco.



o Avaliar o impacto das medidas de controle.
o Promover educa¢io continuada em saude, incentivando o uso de equipamentos e
objetos de protecido, a fim de evitar ocorréncia de ferimentos ou lesoes.

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, opistdtono, contraturas musculares
localizadas ou generalizadas, com ou sem espasmos, independentemente da situagdo
vacinal, da historia de tétano e de detecgdo ou ndo de solu¢io 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 sardonico, acentuagdo dos sulcos naturais da face, pregue-
amento frontal, diminui¢do da fenda palpebral), rigidez abdominal (abdome em tabua),
contratura da musculatura paravertebral (opistétono), da cervical (rigidez de nuca), de
membros (dificuldade para deambular), independentemente da situagdo vacinal, da histo-
ria prévia de tétano e de detec¢io de solugdo de continuidade da pele ou mucosas. A lucidez
do paciente refor¢a o diagnostico.

Descartado
Todo caso suspeito que, apds investigacdo epidemioldgica, ndo preencher os critérios
de confirmagéo.

Notificacao

A notificagdo de casos suspeitos de tétano acidental devera ser feita por profissionais
da satide ou por qualquer pessoa da comunidade a equipe de vigilancia epidemiolédgica do
municipio, que a encaminhara as equipes de vigilancia epidemioldgica regional ou estadual
que, por sua vez, enviara ao Ministério da Saude. Apds a notificagdo, devera proceder-se a
investigagao imediatamente.

A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(Sinan), através do preenchimento da Ficha de Investigacdo de Tétano Acidental.

Investigacao

Iniciar a investigagdo imediatamente apds a notificagdo de um caso suspeito para
permitir a adogdo de medidas de controle em tempo oportuno. O instrumento de co-
leta de dados ¢ a Ficha de Investigacdo de Tétano Acidental, do Sinan, na qual todos

os campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informagao for
negativa. Outros itens e observagdes podem ser incluidos, conforme as necessidades e
peculiaridades de cada situagdo.

Tétano Acidental
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Roteiro da investigacao

Identifica¢do do paciente
Preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, notificagdo individual
e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

« Anotar os dados da histdria clinica (consultar a ficha de atendimento e/ou prontud-
rio, 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 doenca e possiveis fatores de risco no meio ambiente).

o Acompanbhar a evolugdo do caso e as medidas implementadas no curso da doenga e
encerrar a investiga¢do epidemioldgica no Sinan.

o Para identificagdo da drea de risco
- Verificar a ocorréncia de outros casos no municipio, levantar os fatores determi-
nantes, identificar a populagédo de risco e tragar estratégias de implementac¢éo das
acoes de prevencdo do tétano.
- Casos de tétano em consequéncia de aborto, as vezes, podem ser mascarados
quanto ao diagnostico final.

Encerramento de caso

O caso de tétano acidental deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da noti-
ficagdo. A classificagio final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢do de
caso. Atualizar, se necessdrio, o Sinan, o Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM) e
o Sistema de Informa¢ao Hospitalar do SUS (SIH-SUS).

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Reduzir a ocorréncia de casos de tétano acidental no pais.
Estratégias

Vacinacao

A principal forma de prevengao do tétano é vacinar a populagio desde a infAncia com
a vacina antitetdnica, composta por toxoide tetanico, associado a outros antigenos (DTP,
dTpa, Penta, DT ou dT). O esquema completo recomendado é de 3 doses administradas
no 1° ano de vida, com refor¢os aos 15 meses e 4 anos de idade. A partir dessa idade, um
refor¢o a cada 10 anos apds a ultima dose administrada.

Conduta frente a ferimentos suspeitos
O esquema de condutas profilaticas se encontra no Quadro 4.
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Quadro 4 - Esquema de condutas profilaticas de acordo com o tipo de ferimento e
situacdo vacinal

Ferimentos com risco minimo de tétano? Ferimentos com alto risco de tétano®

Historia de vacinacao prévia

contra tétano

Vacina SAT/IGHAT Outras condutas Vacina SAT/IGHAT Outras condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim¢ Nao Sime Sim
Desinfeccao,
3 doses ou mais, sendo a ultima Nio N3o Nio No lavar com soro
dose ha menos de 5 anos Limpeza e fisioldgico e
desinfeccéo, substancias
3 ou mais doses, sendo a ultima Ig\{ar com soro Sim oxu:_ian,tesl ou
dose ha mais de 5 anos e menos Nao Nao fisiolégico e Naod antissépticas e
de 10 anos substancias (1 reforgo) remover corpos
oxidantes ou estranhos e tecidos
antissépticas e Sim desvitalizados

3 ou mais doses, sendo a ultima

. B : . '

dose ha 10 ou mais anos Sim Nao desbridar o foco de | |, reforco) Nao Desbridamento
infeccao do ferimento e

3 ou mais doses, sendo a Ultima Sim |a\/_agemdcom agua

dose ha 10 ou mais anos em Sim Nao Sime oxigenada

situagbes especiais (1 reforco)

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 ferimentos futuros.
Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nao serao adequados, deve considerar a indicacao de imunizagcao
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 reforco 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 serdo adequados, deve considerar a indicacdo de imunizacdo
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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TETANO 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 manifestagdo clinica inicial a dificuldade de suc¢io,
irritabilidade e choro constante.

Sinonimia
Tétano umbilical e “mal de sete dias”.

Agente etioldgico
Clostridium tetani, bacilo gram-positivo, anaerébico e esporulado, produtor de varias
toxinas, sendo a tetanospasmina responsavel pelo quadro de contratura muscular.

Reservatorio

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 arvores, em pregos enferrujados e em instru-
mentos de trabalho néo esterilizados.

Modo de transmissao

Por contaminagio, durante a manipula¢do do corddo umbilical ou por meio de proce-
dimentos inadequados realizados no coto umbilical, quando se utilizam substéncias, artefa-
tos ou instrumentos contaminados 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.

Susceptibilidade 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¢io adequa-
da da mae que recebeu 3 doses de vacina antitetanica. Se a gestante tomou a ultima dose ha
mais de 5 anos, deverd receber 1 dose de reforco. Os filhos de mies vacinadas nos ultimos
5 anos com 3 doses apresentam imunidade passiva e transitoria 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.

Tétano Neonatal
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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 antitetinica acelular (dTpa), e
uma dose a cada gesta¢ao. Devendo ter o esquema completo com duas doses de dT e uma
dose de dTpa até 20 dias antes da data provavel do parto, a dTpa podera ser aplicada desde
a 27* semana de gestagdo.

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, tronco e abdome. Evolui com hipertonia generalizada, hiperex-
tensdo dos membros inferiores e hiperflexdo dos membros superiores, com as méos fecha-
das, flexao dos punhos (atitude de boxeador), paroxismos de contraturas, rigidez da muscu-
latura dorsal (opistétono) e intercostal, causando dificuldade respiratéria. A contragio 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 contra-
turas de musculatura abdominal podem ser confundidas com célica intestinal. Quando ha
presenca de febre, ela é baixa, exceto se houver infec¢do secundaria.

Os espasmos sdo desencadeados ao menor estimulo (tatil, luminoso, sonoro, por tem-
peraturas elevadas) 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 constan-
tes, podendo levar ao ¢bito.

O coto umbilical pode-se apresentar normal ou com caracteristicas de infec¢do, que
dura cerca de 2 a 5 dias.

Complicacoes

Disfun¢ao respiratoria, infecgdes secundarias, disautonomia, taquicardia, crise de
hipertenséo arterial, parada cardiaca, miocardite toxica, embolia pulmonar, hemorragias,
fraturas de vértebras, entre outras.

Diagnoéstico

O diagndstico é essencialmente clinico e nio existe exame laboratorial especifico para
diagnostico do tétano.

Os exames laboratoriais sdo realizados apenas para controle das complicagdes e res-
pectivas orientagdes do tratamento. O hemograma é normal, mas pode apresentar discreta
leucocitose ou linfopenia. As transaminases e a ureia sanguineas podem elevar-se nas for-
mas graves. A gasometria e a dosagem de eletrélitos sao importantes quando ha insuficién-
cia respiratdria. A radiografia do torax e da coluna vertebral toracica deve ser realizada para
diagnosticar infec¢des pulmonares e possiveis fraturas de vértebras. Culturas de secregoes,
urina e sangue sdo indicadas nos casos de infec¢do secundaria.



Diagnostico 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 sensério e evi-
déncias do foco séptico (diarreia e onfalite, por exemplo). O trismo ndo é frequente,
nem ocorrem 0s paroxismos espasticos.

 Encefalopatias — podem cursar com hipertonia e o quadro clinico geralmente é evi-
dente logo ap6s o nascimento, havendo alteracdes do sensério e crises convulsivas.
O trismo ndo é uma manifestacdo frequente.

o Disturbios metabdlicos — hipoglicemia, hipocalcemia e alcalose.

o Outros diagndsticos diferenciais — epilepsia, lesdo intracraniana por traumatismo
do parto, peritonites, onfalites e meningites.

Tratamento

O recém-nascido deve ser internado em unidade de terapia intensiva (UTI) ou em
enfermaria apropriada, acompanhado por uma equipe médica e de enfermagem experiente
e treinada na assisténcia dessa enfermidade, o que pode reduzir as complicagdes e a letali-
dade. A unidade ou enfermaria deve dispor de isolamento acustico, redu¢ao da luminosi-
dade, de ruidos e da temperatura ambiente. A aten¢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, dimi-
nuindo a morbidade e a letalidade causada pela doenca. A adogio das medidas terapéuticas
¢ de responsabilidade médica e o tratamento consiste em:

« sedacdo do paciente antes de qualquer procedimento (sedativos e miorrelaxantes de

acao central ou periférica - Quadro 1);

« adogdo de medidas gerais que incluem manutengéo de vias aéreas permeaveis (intu-
bar para facilitar a aspiracdo de secre¢des), hidrata¢do, redugdo de qualquer tipo de
estimulo externo, alimentagdo por sonda e analgésicos;

o utilizacdo de IGHAT ou, em caso de indisponibilidade, administracio de SAT
(Quadro 2).

« antibioticoterapia - os firmacos de escolha sdo a penicilina G cristalina ou o metro-
nidazol (Quadro 3). Nio hd evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de
uma droga em rela¢do a outra, embora alguns dados mostrem maior beneficio com
o uso de metronidazol.

Quadro 1 — Recomendacéo 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.
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Outros sedativos e anticonvulsivantes (curare, hidrato de cloral a 10%, fenobarbital)
poderio ser utilizados a critério médico.

Quadro 2 - Recomendacao para neutralizagcdo da toxina tetanica e uso profilatico

Imunobiolégico Dosagem Via de administragcao Observagoes
Imunoglobulina Solicitar indicagdes dos Centros de
humana antitetanica 250U1 Somente intramuscular | Referéncia para Imunobiologicos
(IGHAT) Especias da regido ou do estado

Se intramuscular, administrar em

Dose profilatica .
p duas massas musculares diferentes

Soro antitetanico (5.000U1) Intramuscular ou .
(SAT)? Dose terapéutica endovenosa Sg endovenoso, diluir em soro
(20.000U1) glicosado a 5%, com gotejamento

lento

2 Administrar anti-histaminico antes do SAT (caso haja opcao por esse procedimento). Ainda ndo ha consenso quanto a indicacao ou
nao da dessensibilizacdo.

Quadro 3 - Recomendacao para uso de antibioticos (erradicagao do C. tetani)

Antibiético® Dosagem Via de administracao Frequéncia Duracao
Pe_nlql_ma G ZOO'OO.OUV Endovenosa 4 em 4 horas 7 a 10 dias
Cristalina kg/dia

Metronidazol

(altgrﬁaﬂva a 7.5mg Endovenosa 8 em 8 horas 7 a 10 dias
Penicilina G

Cristalina)

2A posologia deve ser individualizada e a critério médico. Outros antimicrobianos poderao ser necessarios em casos de infeccao
secundaria (onfalites, pneumonia, infeccao urinaria e sepse).

Erradicacao do C. tetani (cuidados com o coto umbilical)

Além da antibioticoterapia, o debridamento do foco infeccioso é importante. O
tratamento cirurgico do foco deve ser precedido do uso da antitoxina tetanica e é de grande
relevancia a retirada de corpos estranhos e tecidos desvitalizados. A ferida deve ser limpa
com substancias 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 indicagdo de debridamento no coto umbilical deve ser cuidadosamente
avaliada pela equipe médica. Nao é necessério prote¢do individual especial, uma vez que
ndo se trata de doenca contagiosa.

Caracteristicas epidemiolégicas
Com a implementagdo de uma politica de eliminagdo do tétano neonatal como pro-

blema de satde publica no mundo, sua incidéncia tem sido reduzida sensivelmente, prin-
cipalmente nas Américas. A meta estabelecida pela Organiza¢io Mundial da Saide (OMS)



¢ 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 satde publica apenas em paises de
menor desenvolvimento econdmico e social, principalmente no Continente Africano e no
Sudeste Asiatico.

No Brasil, entre 2003 e 2012, ocorreram 85 casos de tétano neonatal, com maior regis-
tro nas regides Norte e Nordeste. Nesse periodo, verificou-se uma tendéncia decrescente no
comportamento da doenga, com redugdo de 88% no nimero de casos. A taxa de incidéncia
no pais estd abaixo do preconizado pela OMS, porém, em alguns municipios, a meta da
OMS ainda néo foi alcangada.

Fatores de risco para o tétano neonatal

o Baixas coberturas da vacina antitetdnica em mulheres em idade fértil (MIF).

o Partos domiciliares assistidos por parteiras tradicionais ou outros individuos sem
capacita¢do e sem instrumentos de trabalho adequados.

o Oferta inadequada de pré-natal em dreas de dificil acesso.

Baixa qualificagdo 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.

Baixo nivel de escolaridade das maes.
« Baixo nivel socioeconémico.

Baixa qualidade da educa¢io em saude.
Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

« Conhecer todos os casos suspeitos de tétano neonatal.

o Investigar os casos suspeitos.

o Mapear as areas de risco.

o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

o Analisar dados e adotar medidas de controle pertinentes.
o Fortalecer agoes preventivas.

o Avaliar a efetividade das medidas de prevengao e controle

Definicao de caso

Suspeito

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, en-
tre 0 2° e 0 28¢ dias de vida, apresentou dificuldade em mamar, choro constante, indepen-
dentemente do estado vacinal da mae, do local e das condigoes do parto. Sdo também con-
siderados suspeitos todos os Obitos, nessa mesma faixa etaria, de criangas que apresentem
essas mesmas caracteristicas, com diagnostico indefinido ou ignorado.
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Confirmado

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, en-
tre 0 2° e 0 28° dias de vida, apresentou dificuldade respiratoria, 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, labios contraidos, hiperflexdo
dos membros superiores junto ao térax, hiperextensdo dos membros inferiores e crises de
contraturas musculares, com inflamagdo ou nio do coto umbilical.

Descartado
Todo caso suspeito que, apds a investigacdo epidemioldgica, ndo preencha os critérios
de confirmagéo de caso.

Notificacao

A notificagdo dos casos suspeitos ou confirmados de tétano neonatal devera ser feita
por profissionais de saude ou por qualquer pessoa da comunidade a Vigilancia Epidemio-
légica Municipal, que repassara a informagdo aos 6rgaos regionais, estaduais e federal res-
ponsaveis pela vigilancia epidemioldgica nessas esferas.

A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo

(Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo de Tétano Neonatal.

Investigacao

A investigacio deve ser feita imediatamente (nas primeiras 72 horas) apds a notifica-
¢40 de um caso suspeito ou confirmado. Nio se deve restringir ao 4mbito hospitalar: con-
vém buscar informagdes complementares no domicilio, com familiares, preferencialmente
com a mae do recém-nascido.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo de Tétano Neonatal,
referentes aos dados gerais, notifica¢do individual e dados de residéncia, lembrando que
todos os campos sdo necessdrios e importantes para caracterizagio e andlise do caso.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

o Coletar e anotar na Ficha de Investigacdo de Tétano Neonatal os dados da histéria e
as manifesta¢oes clinicas do caso. Em geral, deve-se consultar o prontuério e entre-
vistar o médico assistente para completar as informagoes clinicas sobre o paciente.

o Verificar a histdria vacinal da mae e registrar a data da vacinagao, caso haja compro-
vante. Nao ha necessidade de iniciar o esquema vacinal, e sim dar continuidade ao
iniciado, desde que haja comprovagdo das doses anteriores.

o Acompanbhar a evolugdo dos casos e as medidas implementadas para a resolu¢do dos
problemas identificados durante a investiga¢do epidemioldgica.



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 do-
miciliares; parteiras tradicionais atuantes sem capacita¢do; baixas coberturas e a
qualidade do pré-natal; dificuldades de acesso aos servigos de saude; qualidade do
servico prestado a populagio; desconhecimento das formas de prevenir a doenga,
por parte da populagio; buscar informagdo sobre a resisténcia da populagdo alvo
as medidas preventivas.

Identificar o local onde ocorreu a contaminagéo do parto ou o tratamento inadequa-

do do coto umbilical. Avaliar de modo geral o servigo prestado a comunidade.

« Frente a identificagdo de casos de tétano neonatal, é importante reforcar a investiga-
¢do dos Obitos neonatais da localidade.

o Avaliar situacio da organizacdo dos servicos e do processo de trabalho -
infraestrutura minima para a aten¢do materno-infantil; capacitagdo dos recursos
humanos existentes; funcionamento das salas de vacina e da rede de frio;
oportunidades perdidas de vacinagdo; atividades extramuros; nivel de integragao de
trabalho intrassetorial.

o Determinacio da extensao de areas de risco

- Busca ativa — deve ser realizada sistematicamente, principalmente nas dreas con-
sideradas de risco, silenciosas, onde ha rumores, onde a notificagdo é inconsis-
tente e irregular ou as que néo tenham notificado casos. Atividades de busca ativa
devem incluir revisdo de prontudrios de hospitais e clinicas, registros de igrejas,
cemitérios e cartdrios, conversas com pediatras, ginecologistas, obstetras, enfer-
meiros, parteiras e lideres comunitarios.

Encerramento de caso

Apds a coleta e analise de todas as informagdes necessarias ao esclarecimento do caso,
definir o diagndstico final e atualizar, se necessério, os sistemas de informagéo (Sinan, Sis-
tema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM - e o Sistema de Informagdo Hospitalar do
SUS - SIH-SUS). O caso devera ser encerrado em até 60 dias.

Relatério final
Enviar relatério detalhado do caso, informando dados clinicos e epidemiolédgicos da
crianga e situagdo vacinal da mée, 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 realizagdo 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 acdes de vacinagio (atualizagdo ou inicio do esquema vacinal),
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promocio do parto asséptico, da amamentacio, 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 atengdo ao parto e puerpério.

Vacinacao
A principal forma de prevenir o tétano neonatal é a vacinagao de todas as MIF (Quadro 4).

Quadro 4 - Protocolo de imunizagdo de mulheres em idade fértil (MIF)

Historia de vacinacao prévia

contra tetano Gestantes? Nao gestantes

Iniciar o esquema vacinal com dT o mais
precocemente possivel com 2 doses,
intervalo de 60 dias e, no minimo, 30 dias
e 1 dose de dTpa

Esquema vacinal com 3 doses,
intervalo de 60 dias e, no minimo,
30 dias

Sem nenhuma dose registrada

Se 1 dose, completar com 1 dose de dT e
Esquema vacinal incompleto 1 dose de dTpa. Se 2 doses dT, completar
(registrado) o esquema com dTpa, intervalo de 60
dias e, no minimo, 30 dias

Completar o esquema vacinal
com dT, intervalo de 60 dias e, no
minimo, 30 dias

3 doses ou mais registradas Aplicar 1 dose de dTpa a cada gestacao N&o é necessario vacinar

2 Recomenda-se que todas as gestantes tenham 3 doses de dT ou dT mais dTpa até 20 dias antes da data provavel de parto. Mas,
se a gestante chegar tardiamente ao servico de satde e nao tiver o esquema completo de vacinacdo 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 até 20 dias antes da data provavel 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 material utilizado, incluindo instrumentos cortantes, fios e outros, deve ser estéril para o cui-
dado do cordio umbilical e do coto. Tal medida sera alcangada com atendimento médico-hospi-
talar adequado, ensino de boas praticas de higiene as parteiras e educagao em satide continuada.

Também para o sucesso das medidas, as maes e os responsaveis devem ser orientados em
todas as oportunidades sobre os cuidados com os recém-nascidos e o tratamento higiénico do
coto umbilical com dlcool a 70%.

E importante enfatizar que a consulta do puerpério é de extrema importancia para orien-
tagoes e detec¢do de préticas que predispdem a doenga, bem como para a atualizagio do calen-
dario vacinal, tanto da mée quanto da crianga.
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Botulismo

BOTULISMO

CID 10: A05.1

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga neuroparalitica grave, ndo contagiosa, resultante da agdo de toxinas produzi-
das pela bactéria Clostridium botulinum. Apresenta-se nas formas de botulismo alimentar,
botulismo por ferimentos e botulismo intestinal e caracteriza-se por manifesta¢des neuro-
légicas 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 botulinica: A, B, C1, C2, D, E, F e G. Os que causam
doenga no homem séo: A, B, E e E sendo os mais frequentes o A e o B.

As condigoes ideais para que a bactéria assuma a forma vegetativa, produtora de to-
xina, sdo: anaerobiose, 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
proximas das encontradas no solo (acima de 25 até 40°C), enquanto o tipo E é capaz de
proliferacdo a partir de 3°C (considerada psicrofila moderada).

Reservatoério

Os esporos do C. botulinum sao amplamente distribuidos na natureza, em solos e sedi-
mentos de lagos e mares. Sdo identificados em produtos agricolas, como legumes, vegetais
e mel, e em intestinos de mamiferos, peixes e visceras de crustéceos.

Modo de transmissao

Botulismo alimentar

Ocorre por ingestdo de toxinas presentes em alimentos previamente contaminados,
que foram produzidos 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, pre-

sunto, carne frita conservada em gordura - “carne de lata”);

o pescados defumados, salgados e fermentados;

* queijos e pasta de queijos;

o raramente, alimentos enlatados industrializados.
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Botulismo por ferimentos

E uma das formas mais raras de botulismo. Ocasionado pela contaminagio de feri-
mentos 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 tlceras cronicas com tecido necré-
tico, fissuras, esmagamento de membros, ferimentos em dreas profundas mal vasculariza-
das, infec¢des dentarias ou, ainda, aqueles produzidos por agulhas em usudrios de drogas
injetéveis e lesdes nasais ou sinusais em usudrios de drogas inalatérias. Embora raros, sio
descritos casos de botulismo acidental associado ao uso terapéutico ou estético da toxina
botulinica e a manipulagdo de material contaminado em laboratorio (transmissdo pela via
inalatdria ou contato com a conjuntiva).

Botulismo intestinal

Resulta da ingestdo de esporos presentes no alimento, seguida da fixacdo e multiplicagio do
agente no ambiente intestinal, onde ocorre a producio e absorgio de toxina. A auséncia da micro-
biota de protecdo permite a germinagio de esporos e a produgdo 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 con-
centragdo de toxina no alimento ingerido, menor o periodo de incubagcéo.

Botulismo por ferimento
Pode variar de 4 a 21 dias, com média de 7 dias.

Botulismo intestinal

O periodo néo é conhecido devido a impossibilidade de determinar o momento da
ingestdo de esporos.

Periodos de incubagdo curtos sugerem maior gravidade e maior risco de ocorréncia
do obito.

Periodo de transmissibilidade
Nao ha transmissdo interpessoal.

Suscetibilidade e vulnerabilidade
A suscetibilidade ¢ geral.

Botulismo alimentar
Toda pessoa estd vulneravel, devido & ampla distribuicdo do agente etioldgico na natureza.

Botulismo por ferimentos
Pessoas que, por algum motivo, apresentam fissuras, esmagamento de membros, fe-
rimentos em dareas profundas mal vascularizadas, ou, ainda, ferimentos produzidos por



agulhas em usudrios de drogas injetdveis e lesdes nasais ou sinusais em usuarios de drogas
inalatdrias sdo mais vulneraveis.

Botulismo intestinal

Em decorréncia da auséncia de microbiota de protegao intestinal, as criangas com ida-
de entre 3 e 26 semanas sdo mais vulneraveis, bem como adultos que passaram por cirurgias
intestinais, que apresentam acloridria géstrica, doen¢a de Crohn e/ou uso de antibiéticos
por tempo prolongado, que também levam & alteragdo 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 manifestacoes gastrointestinais mais comuns sdo nduseas, vomitos, diarreia e dor
abdominal, e podem anteceder ou coincidir com os sintomas neuroldgicos.

Os primeiros sintomas neurologicos podem ser inespecificos, tais como cefaleia,
vertigem e tontura. Os principais sinais e sintomas neuroldgicos sao: visdo turva, ptose
palpebral, diplopia, disfagia, disartria e boca seca, evoluindo para paralisia flicida motora
descendente, associada a comprometimento autonémico disseminado. As manifestagdes
comegam no territério dos nervos cranianos e evoluem no sentido descendente. Essa par-
ticularidade distingue o botulismo da sindrome de Guillain-Barré, que é uma paralisia fl4-
cida aguda ascendente.

Com a evolugdo da doenca, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descen-
dente para os musculos do tronco e membros, o que pode ocasionar dispneia, insufici-
éncia respiratoria 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 ndo hd comprometimento da sensibilidade, o que auxilia no diagndstico
diferencial com outras doengas neuroldgicas.

O botulismo pode apresentar progressdo por uma a duas semanas e estabilizar-se por
mais duas a 3 semanas, antes de iniciar a fase de recuperagdo, com duragdo variavel, que
depende da formacdo de novas sinapses e restaura¢ao da fungdo. Nas formas mais graves,
o periodo de recuperagdo pode durar de 6 meses a 1 ano, embora os maiores progressos
ocorram nos primeiros 3 meses apos o inicio dos sintomas.

Botulismo por ferimentos

O quadro clinico é semelhante ao do botulismo alimentar; entretanto, os sinais e sin-
tomas gastrointestinais ndo sao esperados. Pode ocorrer febre decorrente de contaminacéio
secunddria do ferimento. O botulismo por ferimento deve ser lembrado nas situagdes em
que ndo se identifica uma fonte alimentar, especialmente em casos isolados da doenga. Feri-
mentos ou cicatrizes nem sempre sio encontrados e focos ocultos, como em mucosa nasal,
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seios da face e pequenos abscessos em locais de inje¢do, devem ser investigados, especial-
mente em usuarios de drogas.

Botulismo intestinal

Nas criangas, o aspecto clinico do botulismo intestinal varia de quadros com consti-
pacdo leve a sindrome de morte subita. A doen¢a manifesta-se, inicialmente, por consti-
pagéo e irritabilidade, seguidas de sintomas neuroldgicos caracterizados por dificuldade
de controle dos movimentos da cabega, sucgdo fraca, disfagia, choro fraco, hipoativi-
dade e paralisias bilaterais descendentes, que podem progredir para comprometimento
respiratdrio. 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 provaveis de toxina botulinica, como alimentos contaminados, feri-
mentos ou uso de drogas.

Tem duragio de duas a 6 semanas, com instalagdo progressiva dos 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 satide. A longa per-
manéncia sob assisténcia ventilatoria e os procedimentos invasivos sdo considerados im-
portantes fatores de risco para as infecgdes respiratorias, que podem ocorrer em qualquer
momento da hospitaliza¢io.

Diagnostico
Diagnostico clinico

Anamnese

Para a investigacdo das doengas neuroldgicas que se manifestam por fraqueza muscu-
lar descendente, faz-se necessdrio realizar anamnese cuidadosa, buscando identificar fato-
res de risco especificos para botulismo. Deve-se avaliar o inicio e a progressao dos princi-
pais sinais e sintomas neuroldgicos apresentados.

Na suspeita de botulismo alimentar, também devem ser investigados:

o alimentos ingeridos nos ultimos 3 dias e, quando possivel, até 10 dias;

« tempo decorrido entre a ingestdo e o aparecimento da doenga;

« existéncia de outros casos e fonte comum de ingestdo de alimentos;

« outros fatores de risco como ferimentos, imuniza¢do 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 neurologicos, sendo estes os primei-
ros e mais importantes achados ao se examinar o paciente.

Sinais de desidratagéo, distensdo abdominal e dispneia podem estar presentes.

Nao ha febre, a menos que haja uma complicagio infecciosa. No botulismo por feri-
mento, pode ocorrer febre secunddria & infecgdo da ferida por outras bactérias.

A frequéncia cardiaca é normal ou baixa, se ndo houver hipotensio (presente nas for-
mas graves, com disfun¢do autondémica).

Exame neurolégico

o Avaliar - nivel de consciéncia; deficit de forca muscular nos membros e comprome-
timento da musculatura ocular, facial e bulbar.

o Verificar - movimentos da lingua e do palato; movimentos da face; reflexos profun-
dos (aquileu, patelar, bicipital, tricipital, estilo-radial); sensibilidade; comprometi-
mento do sistema nervoso autonomo; acuidade visual e preservac¢io da audi¢io.

Diagnéstico laboratorial

O diagnostico laboratorial é baseado na analise de amostras clinicas e bromatolégicas
(casos de botulismo alimentar) para identifica¢do da toxina ou isolamento da bactéria.

Mais informag¢des podem ser encontradas no Manual Integrado de Vigilancia Epide-

miolégica de Botulismo.

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¢do neuromuscular. Dessa
forma, esse exame é de grande valor no diagnéstico de botulismo ao demonstrar o compro-
metimento da jungdo neuromuscular, mais especificamente da membrana pré-sinaptica,
causada pela toxina botulinica. Além disso, o exame auxilia no diagndstico diferencial com
outras doengas com quadros clinicos semelhantes.

Diagnostico diferencial

Existem muitas doengas neuroldgicas que podem se manifestar com fraqueza muscu-
lar stbita e paralisia flicida aguda. O Quadro 1 mostra os principais critérios utilizados para
diferencia-las do botulismo.

Além dessas, existem outras doencas menos comuns que também devem ser con-
sideradas no diagnostico diferencial: doenga de Lyme, neuropatia diftérica, neuropatias
toxicas alimentares, neuropatia por metais pesados e agentes industriais e outros quadros
neuroldgicos e/ou psiquidtricos — meningoencefalites, acidente vascular cerebral, trau-
matismo cranioencefalico, transtornos conversivos (histeria), hipopotassemia, intoxica-
¢do por atropina, beladona, metanol, mondxido de carbono, fenotiazinicos e envenena-
mento por curare.
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Por ser uma doenga do sistema nervoso periférico, o botulismo nao estd associado a sinais

de envolvimento do sistema nervoso central. A presenca das manifestacdes abaixo relacionadas,

em individuo previamente normal, é argumento contra a possibilidade dessa doenga:

o movimentos involuntérios;

o diminui¢do do nivel de consciéncia;
¢ ataxia;

o crises epilépticas (convulsdes);

« espasticidade, hiperreflexia profunda, presenca de clonus ou sinal de Babinski e si-

nais de liberagdo piramidal nos membros acometidos por fraqueza;

« assimetria significativa da for¢a muscular;
o deficit sensitivo.

Quadro 1 - Diagnéstico diferencial de botulismo

Condicao

Botulismo

Fraqueza muscular

Presente, simétrica e
descendente

Envolve a face

Sensibilidade
Alteracdes discretas
(parestesias)

Nao ha deficit
sensitivo

Caracteristicas do liquor

Normal ou com leve
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

Dissociagao proteino-citolégica
Hiperproteindria

Celularidade normal ou
discretamente elevada (<50
cels/mm?3)

Na 12 semana, pode ser normal

Sindrome de
Muller-Fisher
(variante da

Sindrome de

Fraqueza simétrica da face

Diplegia facial, ptose
palpebral, dificuldade de
mastigacdo e de degluticdo

Parestesias ou
diminuicao da
sensibilidade da face

Hiperproteinorraquia
Celularidade normal ou
discretamente elevada (<50

diplopia) é frequente

N 1 3
Guillain-Barré) N&o h& comprometimento de | © da lingua cels/mm?)
membros
. . Flutuante envolvimento
Miastenia
R ocular (ptose palpebral e Normal Normal
gravis

Fonte: Brasil (2006).

Tratamento

O éxito da terapéutica do botulismo estd diretamente relacionado a precocidade com

que é iniciada e as condi¢des do local onde serd 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.




Tratamento de suporte

As medidas gerais de suporte e monitorizagao cardiorrespiratoria sdo as condutas mais
importantes no tratamento do botulismo. A disfagia, regurgitacdo nasal, comprometimento
dos movimentos da lingua, palato e, principalmente, da musculatura respiratéria sdo sinais
indicativos de gravidade e exigem atencdo redobrada e agdo imediata para evitar broncoas-
piracio e insuficiéncia respiratdria. Nesses casos, a assisténcia ventilatoria é essencial para
evitar o Obito, podendo ser necessaria por 4 (toxina tipo B) a 8 semanas (toxina tipo A) ou
mais, se houver complica¢es. O tratamento de suporte baseia-se fundamentalmente nos
seguintes procedimentos:

« assisténcia ventilatoria pode ser necessdria para cerca de 30 a 50% dos casos. Para
se indicar a intubagéo traqueal num paciente com botulismo, ndo ¢ necessario es-
perar que a PCO, esteja elevada ou que a saturagdo de O, diminua, pois a espera de
tais sinais pode representar maior risco de instala¢do da insuficiéncia respiratoria.
Os critérios para indicagdo de intubagio 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
obstrugdes respiratorias altas (observar a mobilidade da lingua e do palato, disfonia
e disfagia); capacidade vital (aferida por espirdmetro): em geral, a intubagio ¢ indi-
cada quando a capacidade vital é menor que 12 mL/kg;

o traqueostomia: nem sempre é necessaria, devendo ter sua indicagdo avaliada caso a caso;

o lavagens géstricas, enemas e laxantes podem ser tteis nos casos de botulismo ali-
mentar, com o objetivo de eliminar a toxina do aparelho digestivo, exceto naqueles
em que houver {leo paralitico;

« hidratacio parenteral e reposi¢do de eletrdlitos, além de alimentagdo, por meio de
sondas, devem ser mantidas até que a capacidade de deglutigdo seja recuperada.

Os antimicrobianos aminoglicosideos e tetraciclinas podem piorar a evolugdo do
botulismo, especialmente em criangas, devido a reducéo da entrada de célcio no
neurénio, potencializando o bloqueio neuromuscular.

Tratamento especifico

Visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de produgéo, pelo uso do soro antibotu-
linico (SAB) e de antibidticos. 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 nio se fixou no sistema nervoso. Por
isso, recomenda-se que o tratamento com SAB seja realizado o mais precocemente possivel
(até 7 dias); caso contrdrio, poderd ndo mais ser eficaz. Apresenta-se em forma de soro he-
terdlogo, equino, geralmente em apresentac¢do bivalente (contra os tipos A e B) ou trivalente
(tipos A, Be E).

A dose é uma ampola de antitoxina botulinica bi ou trivalente por via intravenosa, diluida
em solugao fisiologica a 0,9%, na propor¢ao de 1:10, para infundir em aproximadamente 1 hora.
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A solicitagdo do SAB para as unidades de tratamento deve ser feita pelo médico que
diagnosticou o caso ou pela equipe de vigilancia epidemioldgica, sempre que for acionada
inicialmente. A liberagdo do soro estara condicionada ao preenchimento da Ficha de Investi-
gacdo de Botulismo do caso suspeito, prescrigio médica e relatdrio sucinto do quadro clinico.

A indica¢ao da antitoxina deve ser criteriosa, pois ndo ¢ isenta de riscos, uma vez que
de 9.2 20% das pessoas tratadas podem apresentar reagoes de hipersensibilidade. Nos casos
de botulismo por ferimento, recomenda-se o uso de penicilina cristalina na dose de 10 a 20
milhoes Ul/dia, para adultos, e 300.000 Ul/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,
preferencialmente 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 evolu¢do da doenga por aumento dos
niveis de toxina circulante. Em adultos, esse efeito nao tem sido descrito, mas deve ser conside-
rado quando a porta de entrada para a doenga for o trato digestivo. O SAB e a antibioticoterapia
ndo estdo indicados para criancas menores de 1 ano de idade com botulismo intestinal. No
botulismo alimentar, a indicagdo de antibidticos ainda ndo estd bem estabelecida.

Prognostico

O tratamento de suporte adequado pode resultar em completa recuperagio. A letalidade
do botulismo diminui de forma consideravel quando a assisténcia médica aos pacientes é pres-
tada 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 apods
a segunda semana, resultam de complicagdes, geralmente associadas a ventilagdo prolongada.

Caracteristicas epidemioldgicas

A distribuigdo do botulismo é mundial, com casos esporadicos ou surtos familiares,
em geral relacionados a produgio e a conservagio de alimentos de maneira inadequada.

No Brasil, a notificagdo de surtos e casos isolados passou a ser feita de forma sistema-
tica 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 ndustrializado), paté (caseiro ou industrializado), tortas salgadas
comerciais e tofu caseiro.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos
« 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.

Identificar a fonte de contaminac¢io e o modo de transmissio.

 Propor medidas de prevengdo e controle, em tempo oportuno, para impedir a ocor-
réncia 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 flacida aguda, simétrica e descendente, com preser-

vagdo do nivel de consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sinto-
mas: visdo turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia.

A exposigdo a alimentos potencialmente suspeitos da presenca da toxina botulinica
nos ultimos 10 dias ou historia de ferimentos nos tltimos 21 dias reforca a suspeita.

Caso suspeito de botulismo intestinal

« Crianga menor de 1 ano com paralisia flacida aguda de evolugdo insidiosa e progres-
siva, que apresente um ou mais dos seguintes sintomas: constipagdo, suc¢do fraca,
disfagia, choro fraco, dificuldade de controle dos movimentos da cabeca.

o Adulto que apresente paralisia flicida aguda, simétrica e descendente, com preser-
vagdo 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 con-
taminados, ferimentos ou uso de drogas.

A exposi¢io a alimentos com risco para presenca de esporo de C. botulinum (por
exemplo, mel, xaropes de milho) reforca a suspeita em menores de 1 ano.

Confirmado

Critério laboratorial

o Caso suspeito no qual foi detectada toxina botulinica em amostra clinica e/ou no
alimento efetivamente consumido.

o Caso suspeito de botulismo intestinal ou por ferimento no qual foi isolado o C. bo-
tulinum, produtor de toxinas, em amostras de fezes ou material obtido do ferimento.

Critério clinico-epidemioldgico
Caso suspeito com vinculo epidemioldgico com o caso confirmado e/ou historia de
consumo de alimento com risco para a presenca da toxina botulinica, 10 dias antes dos
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sinais e sintomas, e/ou eletroneuromiografia compativel com botulismo e/ou ferimento em
condig¢des de anaerobiose, nos tltimos 21 dias.

Obito
Individuo que foi a 6bito com quadro clinico compativel com botulismo, com confir-
magao clinico-epidemioldgica e/ou clinico-laboratorial.

Notificacao

Devido a gravidade da doenga e a possibilidade de ocorréncia de outros casos resultan-
tes da ingestdo da mesma fonte de alimentos contaminados, um caso é considerado surto
e emergéncia de saide publica. Todo caso suspeito de botulismo exige notificagdo a vigi-
lancia epidemioldgica local e, posteriormente, a notificagao deve ser registrada no Sistema
de Informagio de Agravos de Notificagio (Sinan) por meio do preenchimento da Ficha de

Investigacdo do Botulismo.

Investigacao
Todo caso suspeito de botulismo deve ser investigado imediatamente, visando impedir
a ocorréncia de novos casos.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacdo do Botulismo relativos a dados
gerais, notificagdo individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
« Para confirmar a suspeita diagnostica
- Anotar os dados da histéria e manifestagdes clinicas.
- Caracterizar clinicamente o caso.
- Verificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagnodstico
(amostras clinicas e bromatoldgicas).
- Determinar as provéveis fontes de infec¢éo.
- Acompanbhar a evolugéo clinica dos pacientes e os resultados dos exames labora-
toriais especificos.
o Paraidentificagdo 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 UTL
- Quando a fonte da contaminag¢io for um alimento de larga distribuigéo, seja de
origem industrial ou artesanal, toda a drea de distribui¢do do alimento suspeito
deverd 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 defini¢cdo de caso.

Medidas de prevencao e controle

Orientar as medidas de prevencio e controle, de acordo com o modo de transmissao
e resultados da investigagdo do caso. Nos casos de transmissdo alimentar, deve-se eliminar
a permanéncia da fonte através da interrup¢iao do consumo, distribui¢do e comercializagdo
dos alimentos suspeitos.

Apesar de a toxina botulinica ser letal e apenas uma pequena quantidade causar doen-
¢a, as toxinas sdo termolabeis e podem ser destruidas se aquecidas a 80°C por, no minimo,
10 minutos.

Para a prevencdo da produgio de toxina botulinica pelo C. botulinum, é importante
que haja:

« prevencdo de germinacdo de esporos;

o processamento térmico adequado de alimentos enlatados e outros processos, como

salga e secagem, fermentacdo ou acidificagao;

o boas praticas de higiene.

Imunizacao
A administragdo do toxoide botulinico polivalente é recomendada apenas a pessoas
com atividade associada @ manipulagdo do microrganismo.

Acoes de educacao em saude
Orientar a populagdo sobre o preparo, conservagdo e consumo adequado dos alimen-
tos associados a risco de adoecimento.

Bibliografia

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Vigi-
lancia Epidemioldgica. Manual integrado de vigilancia epidemiolégica do botulis-
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Botulismo

235






COLERA

CID 10: AOO

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae, de
transmissao predominantemente hidrica. As manifestagdes clinicas ocorrem de formas va-
riadas, desde infecgoes inaparentes ou assintomaticas até casos graves com diarreia profusa.
Os quadros leves e as infec¢oes assintomaticas sdo mais frequentes do que as formas graves.

Sinonimia
Colera morbo, célera asiatica.

Agente etioldgico

O V. cholerae do sorogrupo Ol, biotipo classico, ou El Tor (sorotipos Inaba, Ogawa
ou Hikogima), e o V. cholerae 0139, também conhecido como Bengal. E um bacilo gram-
negativo, com flagelo polar, aerdbio ou anaerdbio facultativo, produtor de enterotoxina.

O biotipo El Tor é menos patogénico que o biotipo classico e causa, com mais frequén-
cia, infecgOes assintomaticas e leves. A relagdo entre o numero de doentes e o de portadores
com o biotipo classico é de 1:2 a 1:4; com o biotipo El Tor, a rela¢io ¢ de 1:20 a 1:100.

Reservatério

O homem é um dos reservatorios naturais. No entanto, o V. cholerae O1 também pode
ser isolado de ambientes aquéticos, principalmente associados a estudrios, indicando que
animais marinhos, como moluscos e crusticeos, podem ser reservatdrios naturais. Em pa-
ises como os Estados Unidos, Italia e Australia, alguns surtos foram relacionados ao con-
sumo de frutos do mar crus ou mal cozidos. O biotipo El Tor persiste na d4gua do mar por
cerca de 60 dias, o que aumenta sua probabilidade de manter a transmissao e circulagio.

Modo de transmissao
O V. cholerae é eliminado pelas fezes ou vomitos de pessoas infectadas, sintomaticas ou
ndo e pode ser transmitido das maneiras a seguir.
o Transmissdo direta — maneira mais frequente e de maior incidéncia nos surtos.
Ocorre, principalmente, pela ingestdo de dgua ou alimentos contaminados.
 Transmissao indireta — ocorre pela contaminagdo pessoa a pessoa, devido, princi-
palmente, a elevada existéncia de assintomaticos (portadores sadios).

Periodo de incubacao
Varia de algumas horas a cinco dias. Na maioria dos casos, esse periodo ¢ de 2 a 3 dias.
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Periodo de transmissibilidade

Perdura enquanto houver elimina¢do do vibrido nas fezes, o que ocorre, na maioria
dos casos, até poucos dias apos a cura. Para fins de vigilancia, o periodo aceito como padréio
¢ de 20 dias.

Algumas pessoas tornam-se portadores cronicos, eliminando o V. cholerae de forma
intermitente por meses e até anos.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é variavel e aumenta na presencga de fatores que diminuem a acidez
gastrica (acloridria, gastrectomia, alcalinizantes e outros).

A infec¢do produz elevagio de anticorpos e confere imunidade por tempo limitado,
em torno de 6 meses. Repetidas infec¢des tendem a incrementar producéo de IgA secretora
nos individuos, gerando constantes estimulos a resposta imunoldgica, o que leva a imu-
nidade de longa duragio. Esse mecanismo pode explicar a resisténcia demonstrada pelos
adultos em 4reas endémicas.

Manifestagoes clinicas

Pode haver desde infec¢des inaparentes até diarreia profusa e grave. Além da diarreia,
podem surgir vomitos, dor abdominal e, nas formas severas, ciibras, desidratacio e choque.
Febre ndo é uma manifestagdo comum. Nos casos graves mais tipicos (menos de 10% do
total), o inicio é stibito, com diarreia aquosa, abundante e incoercivel, com inimeras deje-
¢Oes didrias. A diarreia e os vOmitos, nesses casos, determinam uma extraordindria perda
de liquidos, que pode ser da ordem de 1 a 2 litros por hora.

Complicacoes

Sao decorrentes da deplecao hidrossalina imposta pela diarreia e pelos vomitos e mais
frequentes em idosos, diabéticos ou pessoas com doenca cardiaca prévia.

A desidratagdo néo corrigida levara a deterioragdo progressiva da circulagio, da fun-
¢do renal e do balango hidroeletrolitico, produzindo dano a todos os sistemas do organis-
mo. Em consequéncia, sobrevém choque hipovolémico, necrose tubular renal, ileo paraliti-
co, hipocalemia (levando a arritmias), hipoglicemia (com convulsdo e coma em criangas).
A acloridria gastrica se agrava no quadro clinico da doenca.

O aborto é comum no 3° trimestre de gestagdo, em casos de choque hipovolémico. As
complicagdes podem ser evitadas, com adequada hidratagao precoce.

Diagnéstico
Diagnostico laboratorial

O V. cholerae pode ser isolado, a partir da cultura de fezes ou vomito de doentes ou porta-
dores assintométicos. O diagndstico laboratorial da cdlera sé deve ser utilizado para investiga-



¢d0 de todos os casos suspeitos quando a drea for considerada livre de circulagio do agente. Em
outra situagdo, devera ser utilizado em conjunto com o critério clinico-epidemioldgico.

Diagnostico diferencial
O diagndstico diferencial deve ser feito com as demais diarreias agudas de outras etio-

logias que podem evoluir com sindrome coleriforme, por exemplo, as causadas por E. coli
enterotoxigénica.

o Sindromes disenteriformes causadas por amebas e bactérias, enterite por vibrios nao
aglutinaveis, febre tifoide e forma élgica da maldria maligna ou tropical.

« Diarreia por bactérias — E. coli, Shigella, Salmonella nao Typhi, Campylobacter, Yer-
sinia e outras

o Diarreia por virus - rotavirus, adenovirus entéricos.

o Diarreia por protozodrios — Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Criptosporidium.

o Diarreia por helmintos - Strongyloides stercoralis e Schistossoma mansoni, na
forma toxémica.

o Diarreia em pacientes com aids.

o Outras doencas de transmissao hidrica-alimentar - principalmente por S. aureus, C.
botulinum e B. cereus.

Tratamento

O tratamento fundamenta-se na reposi¢io rapida e completa da dgua e dos sais perdidos

pela diarreia e vomitos. Os liquidos deverdo ser administrados por via oral ou parenteral,
conforme o estado do paciente.

« Formas leves e moderadas - hidratacio oral, com soro de reidratacio oral (SRO).
« Formas graves - hidratagio venosa + antibioticoterapia (Quadro 1), cujo objetivo é
reduzir a disseminag¢do da doenca e desidratagao.

Quadro 1 — Recomendacgbes para antibioticoterapia e posologia

Antibiético Crianga Adulto Gestante
f::r:rgi:li:raas por 3 dias) 12.5makg” ) wome
Crofoadne :
g :

2Primeira opgao de tratamento para cada grupo.

A observagio dos sinais e sintomas ¢ fundamental, no decorrer da diarreia de qualquer
etiologia, para identificar o grau de desidratagdo do paciente e decidir o plano de reposi¢éo.
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O paciente que inicia o tratamento com reposi¢do venosa, devido a gravidade da desidrata-

¢d0, a0 passar para hidratagdo oral, deve ficar sob constante avaliago clinica, considerando,

inclusive, a possibilidade de seu retorno a reidratacdo endovenosa (Quadro 2).

Quadro 2 - Sinais e sintomas para avaliar o grau de desidratacdo do paciente com

idade menor de 5 anos

Observe

Estado geral Bem alerta

Olhos Normais

Lagrimas Presentes

Sede Bebe normal, sem sede

Sinal de prega
Pulso

Decida

Trate

Desaparece rapidamente
Cheio

Sem sinais de
desidratacdo

Use Plano "A"

Irritado, intranquilo
Fundos
Ausentes

Sedento, bebe rapido e
avidamente

Desaparece lentamente
Répido, fraco

Se apresentar dois ou mais
sinais: DESIDRATACAO

Use Plano “B"”
(pese o paciente)

Comatoso, hipoténico
Muito fundos
Ausentes

Bebe mal ou néo é capaz de
beber

Desaparece muito lentamente
(mais de 2 segundos)

Muito fraco ou ausente

Se apresentar dois ou

mais sinais, incluindo pelo
menos um dos destacados:
DESIDRATACAO GRAVE

Use Plano “C”
(pese o paciente)
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Plano A

Destina-se a pacientes com diarreia SEM sinais de desidratagao.

O tratamento ¢ domiciliar:

o Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratagao

(Quadro 3).

- Explicar ao paciente ou acompanhante, que, no domicilio, ele deve tomar liquidos

caseiros (4gua de arroz, soro caseiro, cha, suco e sopas) ou solugio de reidratagao

oral (SRO) apds cada evacuagio diarreica; e ndo se deve utilizar refrigerantes nem

adogar o cha ou suco.

o Manter a alimentacio habitual para prevenir a desnutrigio:

- continuar o aleitamento materno;

- manter a alimentagdo 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, considerados sinais de perigo, leva-lo imediatamente ao servi¢o

de saude:

- piora da diarreia;
- vOmitos repetidos;
- muita sede;




- recusa de alimentos;
- sangue nas fezes;
- diminuigédo 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 dgua, higienizacdo 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.

Quadro 3 - Quantidade de liquidos que deve ser administrada/ingerida apds cada
evacuacao diarreica, de acordo com a faixa etéria

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

Destina-se a pacientes com diarreia e COM sinais de desidratagdo buscando a reidrata-
¢o por via oral na unidade de saude, onde deverdo permanecer até a reidratacdo completa.
Todos os pacientes desidratados, mas com capacidade de ingerir liquidos, devem ser
tratados com SRO.
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 desidratagio;
- apenas como orienta¢do inicial, o paciente devera receber de 50 a 100mL/kg para
serem administrados no periodo de 4 a 6 horas.
 Durante a reidratagdo, reavaliar o paciente seguindo as etapas do Quadro Manejo do

Paciente com Diarreia.
- Se desaparecerem os sinais de desidratacéo, utilizar o Plano A.
- Se continuar desidratado apds o periodo de 4 horas, repetir o Plano B por mais 2
horas e reavaliar, ou indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).
- Se o paciente evoluir para desidrata¢do grave, seguir o Plano C.
o Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servigo de satde, eles de-
vem ser orientados a:
- reconhecer os sinais de desidratagdo;
- preparar e administrar a SRO;
- manter a alimentagio habitual; e
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- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos,

tratamento da 4gua, higienizagdo dos alimentos).

Plano C

Destina-se a pacientes com diarreia e desidratagio grave.

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidrata¢do grave, com ou sem cho-

que (palidez acentuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotenséo arterial, depressio do

sensorio), a sua reidratagdo deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, em duas

fases para todas as faixas etarias: fase rdpida e fase de manutencéo e reposi¢do (Quadro 4).

Quadro 4 - Esquemas de reidratacdo para pacientes com desidratacao grave, de
acordo com a faixa etéria

Fase rapida — menores de 5 anos (fase de expansao)

Solucao

Volume

Tempo de administracao

Soro fisiolégico a 0,9%

Iniciar com 20mL/kg de peso

Repetir essa quantidade até que a crianca esteja hidra-
tada, reavaliando os sinais clinicos ap6s cada fase de
expansao administrada

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar
com 10ml/kg de peso

Fase rapida — maiores de 5 anos (fase de expansao)

30 minutos

solucéo polieletrolitica

Solucao

Solucéo 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

Fase de manutencao e reposicao para todas as faixas etarias

Volume em 24 horas

Soro glicosado a 5% + soro fisiolégico
a 0,9% na proporcéao de 4:1 (manu-
tencao)

+

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 a 5% + soro fisiolégico
a 0,9% na proporcao de 1:1 (repo-
sicao)

+

Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do paciente

KCla 10%

2mL para cada 100mL de solucdo da fase de manutengao

Avaliar o paciente continuamente, pois, se nao houver melhora da desidratacéo, deve-

se aumentar a velocidade de infusio.

N




o Quando o paciente conseguir ingerir liquidos, geralmente duas a 3 horas apos o
inicio da reidrata¢do venosa, iniciar a reidratagdo por via oral com SRO, mantendo
a reidratagdo endovenosa.

o Interromper a reidrata¢do por via endovenosa somente quando o paciente puder in-
gerir SRO em quantidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO
necessdria varia de um paciente 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.

o Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

« Os pacientes que estiverem sendo reidratados por via endovenosa devem permane-
cer na unidade de saude até que estejam hidratados e conseguindo manter a hidra-
tagdo por via oral.

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 hidratacio do paciente, utilizando-se o Quadro Manejo do Paciente com

Diarreia, e reidrata-lo de acordo com os planos A, B ou C. Ap6s a reidratacgéo, iniciar a
antibioticoterapia.

Tratamento em criangas

O tratamento em criancas 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 ceftria-
xona, em doses de 50 a 100mg/kg, por via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias.

Orientar o acompanhante para administrar liquidos e manter a alimentacio habitual
da crianga caso o tratamento seja realizado no domicilio. O paciente devera ser reavaliado
apos 2 dias. Caso seja mantida presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tra-
tamento, encaminhar para internagdo hospitalar.

Criangas com quadro de desnutri¢do devem ter o primeiro atendimento em qualquer
unidade de satde, devendo-se iniciar hidratagdo 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-
¢d0 habitual caso o tratamento seja realizado no domicilio. Apds 2 dias o paciente deve ser
reavaliado por um profissional de saude.
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Se mantiver presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tratamento:

« se 0 paciente estiver com condi¢des gerais boas, deve-se iniciar o tratamento com
ceftriaxona 2g, via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias;

* se o paciente estiver com condigdes gerais comprometidas, devera ser encaminhado
para internago hospitalar.

Inicio da diarreia

o Paciente com diarreia ha mais de 14 dias de evolugado deve ser encaminhado para a
unidade hospitalar.

« Se for crianga menor que 6 meses e apresentar sintomas de desidratagao, reidratd-la
e em seguida encaminhd-la a unidade hospitalar.

o Quando nao houver condi¢des de encaminhar para a unidade hospitalar, orientar o
responsavel e/ou acompanhante para administrar liquidos e manter a alimentacéo
habitual no domicilio.

« Se o paciente ndo estiver com sinais de desidrata¢do e nem for menor de 6 meses,
encaminhar para consulta médica para investigacdo e tratamento.

Desnutricao grave

o Em caso de desidratacio, iniciar a reidratacio e encaminhar o paciente para o
servico de saude.

o Entregar ao paciente ou responsavel envelopes de SRO em quantidade suficiente e
recomendar que continue a hidratagao até a chegada ao servigo de saude.

o Para o diagndstico 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 urinaria.
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Observacoes quanto ao uso de medicamentos em pacientes

com diarreia

o Antibidticos — devem ser usados somente para casos de diarreia com sangue (disen-
teria) e comprometimento 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 hemdcias;

- giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se forem identificados cistos
ou trofozoitos nas fezes ou no aspirado intestinal.

« Os antidiarreicos e antieméticos ndo devem ser usados.



Caracteristicas epidemioldgicas

A deficiéncia do sistema de abastecimento de dgua tratada, a falta de saneamento ba-
sico, o destino inadequado dos dejetos, a alta densidade populacional, as caréncias habita-
cionais e a higiene inadequada favorecem a instala¢io e rapida disseminacao do V. cholerae.
A incidéncia é maior nos periodos mais secos do ano, quando ha diminui¢ao do volume de
dgua nos reservatorios e mananciais.

Dependendo das condi¢des demogréficas e qualidade de vida, o surgimento da doenga
em areas indenes pode ter caracteristicas explosivas. No mundo, nas areas epidémicas, o
grupo etdrio mais atingido é o de pessoas com mais de 15 anos de idade. Ao passo que, nas
areas endémicas, pessoas com menos de 15 anos de idade sdo as mais atingidas. A incidén-
cia ¢ maior no sexo masculino.

A 7* pandemia de célera, 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, ex-
pandindo-se de forma epidémica para as regides Norte e Nordeste e fazendo incursoes
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 numero de casos (mais de 60.000) e de obitos (670). A partir dai,
o numero de casos oscilou, com declinio gradativo até 2001, quando foram registrados 7
casos, procedentes dos estados do Ceard, Alagoas, Sergipe e Pernambuco. Os ultimos casos
autoctones foram registrados em 2004 (21 casos em Pernambuco) e em 2005 (5 casos em
Pernambuco). Casos importados foram identificados, sendo 1 caso procedente de Luanda
- Africa, em 2006 (Distrito Federal), e 1 caso procedente da Republica Dominicana, em
2011 (Sao Paulo). Os tltimos 6bitos pela doenca ocorreram no ano 2000, quando foram
registrados 20 obitos.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

o Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Impedir ou dificultar a propagacdo da doenga.
« Controlar surtos.

Definicao de caso

Suspeito
Na fase pré-epidémica, em areas sem evidéncia de circulagéo do V. cholerae patogénico
(sorogrupos O1 e 0139), sdo considerados casos suspeitos:

o qualquer individuo, independentemente de faixa etdria, proveniente de dreas com
ocorréncia de casos de cdlera, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de
sua chegada (tempo correspondente a duas vezes o periodo maximo de incubagéo
da doenga);
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o pessoas residentes no mesmo domicilio do caso suspeito que apresentem diarreia;

o qualquer individuo com diarreia, independentemente de faixa etdria, que more com
pessoas que retornaram de dreas endémicas ou epidémicas, hd menos de 30 dias;
(tempo correspondente ao periodo de transmissibilidade do portador somado ao
dobro do periodo de incubag¢io da doenga); e

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
circulatorio reforga a suspeita. Em locais onde a sensibilidade e a capacidade
operacional do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica permitam, esse limite
devera ser modificado para maiores de 5 anos (especificamente 4reas de risco
ainda sem casos).

Em dreas com evidéncia de circulagdo do V. cholerae patogénico (V. cholerae O1 ja iso-

lado em pelo menos 5 amostras de casos autdctones ou de amostras ambientais), qualquer

individuo que apresente diarreia aguda, independentemente de faixa etdria, sera conside-

rado suspeito.

Confirmado

Critério laboratorial
Individuo com diarreia, que apresente isolamento de V. cholerae nas fezes ou vomitos.

N

Em éreas onde hd evidéncia de circulagido do V. cholerae, ndo se coleta material
para exame de laboratdrio de todos os casos suspeitos. Esses exames sdo feitos por
amostragem (de acordo com a situagdo epidemioldgica local e a capacidade de
suporte laboratorial). Nessa situa¢éo, a funcio do laboratdrio é monitorar a circulagio
do Vibrio, avaliar a resisténcia aos antibidticos e detectar a introducio de novos
sorotipos, em casos autdctones ou importados.
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Critério clinico epidemiologico
o Em dreas sem evidéncia de circulagio do V. cholerae

- Qualquer individuo, com 5 ou mais anos de idade, proveniente de drea com cir-

culagdo de V. cholerae, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de sua

chegada. Esse caso serd considerado caso importado para a regido onde foi aten-

dido, desde que outra etiologia tenha sido afastada laboratorialmente, e serd con-

siderado autdctone para a regido da qual procedeu.
o Em dreas com circulag¢io do V. cholerae

- Qualquer individuo, com 5 ou mais anos de idade, que apresente diarreia

aguda, desde que ndo haja diagnodstico clinico e/ou laboratorial de outra

etiologia.

- Menores de 5 anos de idade que apresentem diarreia aguda e histéria de contato

com caso de célera, num prazo de 10 dias, desde que nio haja diagnostico clinico

e/ou laboratorial de outra doenga.



Quanto a paciente adulto procedente de drea de circulagio do V. cholerae, com
apenas 1 exame laboratorial negativo para essa bactéria e sem isolamento de outro
agente etioldgico, o caso ndo pode ser descartado. Deve-se considerar a intermiténcia
na eliminagdo do Vibrio e a possibilidade de ter ocorrido coleta e/ou transporte
inadequado da amostra, devendo o paciente ficar sob observagao.

Portador

Individuo que, sem apresentar os sinais e sintomas da doenga ou apresenta-los de for-
ma subclinica, elimina o V. cholerae por determinado periodo. Esse tipo de caso pode ser
responsavel pela introduc¢io de epidemia em drea indene ou pela manutenc¢io da circulagao
do V. cholerae.

Descartado
Todos os casos que ndo se enquadrem nas defini¢des de confirmados.

Caso importado

E 0 caso em que a infecgdo ocorreu em area diferente daquela onde foi diagnosticado,
tratado ou teve sua evolugdo. Nessa situac¢do particular, muda o fluxo da notificagdo, que
deve ser feita para o local de procedéncia, acompanhada de Ficha de Investigacdo da Cdlera
ja iniciada, para ser completada no que se refere a fonte de infec¢io e outras informagoes
epidemioldgicas relevantes.

Do ponto de vista da vigilancia epidemioldgica, o caso importado somente merece ser
especificado como tal em areas de risco silenciosas ou de baixa incidéncia, pela pouca pro-
babilidade de se contrair a doenga nesses locais, ou por se tratar de caso indice, que exige
uma investiga¢do para a implantagdo das medidas de controle.

Notificacao

Todo caso suspeito devera ser comunicado de imediato por telefone, fax ou e-mail as
autoridades, por se tratar de uma doenga com risco de disseminagdo para outras dreas do
territério nacional ou mesmo internacional.

A notificagdo de caso suspeito as autoridades internacionais ocorre a partir de uma
avaliacdo de risco realizada pelo Ministério da Sadde, utilizando um algoritmo de deciséo.
Esta avaliagdo pode classificar o evento em emergéncia de satde publica de importincia
nacional ou internacional.

A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo da Célera.

Investigacao

A investigacdo deve ser iniciada imediatamente apds a notificagdo de caso suspeito
ou confirmado, utilizando a Ficha de Investigacdo da Coélera. Tal investiga¢do tem como
objetivo orientar as medidas de prevencéo e controle em tempo oportuno.

Colera

247



Guia de Vigilancia em Saude

A investigacdo de todos os casos suspeitos e confirmados estd recomendada para
todas as dreas silenciosas. Nas outras dreas, em situacdes de surto, recomenda-se a inves-
tigagdo de todos os casos por ocasido do inicio deste evento. A partir da progressdo do
processo epidémico e o aumento do niimero de casos, a investigacdo completa deve ser
realizada a medida que os limites operacionais o permitam (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma de investigacao de casos suspeitos de célera
Caso suspeito

* Caracterizagao clinica do caso
* Hidratacao

* Coleta de material para exame e envio ao labo-
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Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, notificagdo individual
e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica

- Caracterizagéo clinica do caso: evolugdo dos sinais e sintomas; caracteristicas da
diarreia e do vomito; grau de desidratagdo. Deverd ser observado se ja foi iniciada
a reidratagdo oral.

- Se indicada a investigagdo laboratorial, coletar e encaminhar ao laboratério
amostra de fezes ou vomito, caso esse procedimento néo tenha sido ainda efe-
tuado por profissionais da unidade de saude (verificar qualidade da amostra
coletada).

- Acompanhar a evolugdo do(s) caso(s) e os resultados dos exames laboratoriais
especificos.

« Paraidentifica¢do da drea de transmissdao
- Reconstituir as atividades realizadas pelo caso, nos 10 dias que precederam ao
inicio dos sinais e sintomas, tais como:
investigar a histéria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e
pais, bem como o tempo de permanéncia;
verificar se a area de procedéncia do caso tem ocorréncia de clera;
examinar histdrias de contato com caso compativel com célera;
buscar informagdes sobre a dgua para consumo humano (fontes de abasteci-
mento, qualidade e tratamento) e sobre a situagdo da disposigdo dos dejetos e
residuos solidos.
o Para determinacio da extensdo da area de transmissao

- Realizar levantamento dos casos de doenga diarreica aguda, no local de ocor-
réncia de casos suspeitos de célera, visando verificar o aumento de incidéncia,
principalmente em maiores de 5 anos.

- Realizar busca ativa nas areas de provavel procedéncia:

em areas com casos confirmados - no domicilio (contatos), na comunidade
(quarteirdo, bairro, rua, ou toda a comunidade, dependendo do tamanho da
area de ocorréncia, da distribui¢io dos casos e da capacidade operacional),
nos servi¢os de saude, farmdcias, curandeiras, por meio de entrevistas com
liderangas comunitérias;

em areas silenciosas - a inexisténcia de casos, em uma determinada area, nem
sempre significa que a doenca nio esteja ocorrendo. A falta de conhecimento
sobre a doenga, a ocorréncia de oligossintomaticos e o dificil acesso da popula-
¢80 aos servigos de saude contribuem para a existéncia de dreas silenciosas;
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em areas de risco — deve ser feita a busca ativa de casos, com a finalidade de
detectar precocemente a ocorréncia de surtos e desencadear as medidas de pre-
vengao e controle adequadas.

- Coleta de amostras ambientais — colocar mechas (swab de Moore) para coleta de
amostras ambientais, principalmente nas cole¢cdes de dgua onde desaguam esgo-
tos (ver procedimento no Anexo A).

Em algumas dreas, o conjunto de condigdes socioecondmicas e culturais pode
favorecer a instalagdo e rdpida disseminagdo do V. cholerae. A andlise da dis-
tribui¢do dos casos, de acordo com as areas de ocorréncia, proporcionard o
conhecimento do comportamento da célera, em todos os niveis, e subsidiard
o planejamento, contribuindo para o direcionamento espacial das medidas de
prevengao e controle.

o Determina¢io da fonte de infeccao

- Procedéncia da dgua de consumo humano e cuidados com o tratamento.

- Procedéncia de alimentos que sio ingeridos crus (frutas, legumes e verduras).

- Procedéncia e situacdo de higiene do acondicionamento e distribuicdo de
pescados.

- Investigagdo de individuos que manipulam alimentos, principalmente quando
houver surto com provavel fonte alimentar comum (restaurantes ou refeitdrios).

- Investigagdo de provéveis portadores sadios.

o Coleta e remessa de material para exames

- Coletar amostras dos alimentos, o mais precocemente possivel, considerando os

resultados das investigagdes realizadas e as orientagdes técnicas do laboratério.

Nao aguardar os resultados das analises laboratoriais de alimentos e meio ambiente
para desencadear as medidas de controle e outras atividades de investigacdo, embora
eles sejam imprescindiveis para confirmagio de casos.

Encerramento de caso

O caso de cdlera deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificagao.
A classificagdo final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢do de caso,
ou entdo defini¢ido de dbito, que é todo 6bito por consequéncia direta da doenga e de suas
complicages, desde que afastadas outras causas.

Informacoes complementares

Monitorizacao das doencas diarreicas agudas

E de fundamental importancia que as equipes de vigilancia epidemioldgica locais im-
plantem ou implementem a Monitorizagdo das Doengas Diarreicas Agudas (MDDA) em
sua drea de abrangéncia, acompanhando seu comportamento no tempo e sua distribuigdo
por faixa etaria.



Uma elevagdo do nimero de casos de diarreia, em determinado local e periodo e na
faixa etaria de maiores de 15 anos, é sugestiva de surto de cdlera. A participagdo do labora-
torio é necessaria para a confirmagdo dos primeiros casos.

Area de circulacao do V. cholerae

Aquela onde ja foi isolado o V. cholerae O1 em, pelo menos, 5 amostras (clinicas au-
téctones e/ou ambientais).

Algumas areas tém um risco potencial, que deve ser considerado com especial atencéo.
Entre elas, encontram-se localidades situadas ao longo de eixos rodoviarios ou ferroviarios,
dreas periportudrias, locais com populagdes assentadas abaixo do ponto de despejos de es-
gotamentos sanitdrios ou as margens de cole¢des hidricas que recebam esgotos.

Area de risco para célera

Local ou regido onde o conjunto de condi¢des socioeconémicas e ambientais favorece
a instalacéo e rapida disseminacéo do V. cholerae.

E necessario delimitar o micro ou o macroambiente e os locais de suposta circulagio
de V. cholerae, para se definir o carater e a abrangéncia das a¢des preventivas e assistenciais
de saude publica. A delimitacdo dessas dreas deve ser definida pelo nivel local, nio preci-
sando, necessariamente, obedecer aos limites impostos por fronteiras politico-administra-
tivas. A drea de risco pode ser uma unica residéncia, uma rua, um bairro etc.

Fatores ambientais, populacionais e de servigos, que devem ser considerados para de-
finicdo e delimitacdo de dreas de risco, sdo:

« falhas na operacionaliza¢do e distribui¢do de dgua 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 contaminagéo da dgua por materiais fecais

(principalmente em dreas sujeitas a ciclos de cheias e secas);

« densidade populacional elevada;

o baixa renda per capita;

o populacdes confinadas (em presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquidtricos,

quartéis, entre outros locais);

« habitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciam a contaminagio fecal/oral;

o polos receptores de movimentos migratorios;

« eventos com grandes aglomeragoes populacionais (festas populares, feiras, romarias);

o deficit na oferta de servicos de atengéo a satde;

« dificil acesso a informagao;

o dreas 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 etioldgico aos fatores mencionados. A identificagdo e a delimitagdo dessas dreas sdo
importantes para priorizar o desenvolvimento das agdes de controle e devem ser redefini-
das & medida que novos fatores e novas dreas de circulagdo sejam identificados.
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Protecao individual

Seguir as normas de precaugdes padrdes para casos hospitalizados ou ambula-
toriais, com desinfec¢do concorrente de fezes, vomitos, vestudrio, roupa de cama e
desinfec¢do terminal. Orientar os pacientes quanto aos cuidados com fezes e vomitos
no domicilio.

Medidas de prevencao e controle

Uma das agdes prioritdrias é o investimento publico para melhoria da infraestru-
tura dos servicos de abastecimento de dgua para consumo humano, coleta e tratamento
de esgotos e residuos solidos, no sentido de prover a populagiao de condi¢oes adequadas
de saneamento bdsico, contribuindo para a prevencio, controle e redu¢do dos riscos e
casos da doenca. Estas medidas deverdo ser realizadas pela vigilancia epidemioldgica,
sanitdria e ambiental, assisténcia a saide, saneamento, educagido em saude, 6rgios de
meio ambiente e de recursos hidricos, para implementag¢io de atividades de controle da
doenca. Assim, é necessdrio seguir as orientagdes expostas abaixo.

o Realizar adequada coleta, acondicionamento, transporte e disposi¢ao final dos resi-

duos solidos, tanto domésticos quanto das unidades de saude.

o Garantir o destino e o tratamento adequado dos dejetos, tanto domésticos quanto
das unidades de saude.

o Exercer de forma sistematica a vigilancia do V. cholerae nos meios de transporte e
terminais portudrios, aeroportuarios, rodoviarios e ferroviarios, e nas fronteiras de
maior risco a entrada do agente etioldgico.

o Promover medidas que visem a redugdo do risco de contaminag¢io de alimentos, em
especial no comércio ambulante.

o Estabelecer processos de trabalho para garantir a qualidade dos processos de limpe-
za, desinfecgio e sanitiza¢do, especialmente para servicos de saude e para a drea de
preparo de alimentos.

« Promover as atividades de educagdo em saude.

o Garantir o acesso da populagdo aos servigos de diagndstico e tratamento.

« Na inexisténcia de acesso a agua potavel, realizar o tratamento da 4gua no domicilio
utilizando-se a solugdo de hipoclorito de sddio 2,5%. Na falta da solug¢do de hipo-
clorito de sodio 2,5%, ferver a d4gua durante 5 minutos. Marcar os 5 minutos apds o
inicio da fervura/ebuli¢do. Acondicionar a dgua em recipientes limpos e hermetica-
mente fechados.

o Orientar o isolamento entérico de casos sintomaticos em domicilio.

Sdao medidas ndo recomendadas e totalmente indcuas as tentativas de prevencio e
controle da célera por meio da quimioprofilaxia de massa, da vacinagdo e da restri¢ao
a circulagdo de pessoas e mercadorias. Diante da ameaca da colera, as pressdes para
que se adotem tais tipos de medidas sdo geradas pelo pénico entre a populacio ou pela
desinformacdo dos profissionais.



Colera

Tratamento da agua no domicilio

O tratamento da dgua em domicilios deve obedecer aos seguintes passos.

o Filtrar a dgua utilizando filtro doméstico ou coar em coador de papel ou pano limpo.

« Naimpossibilidade de filtrar ou coar, colocar a 4gua em um vasilhame limpo e deixar
decantar (descer o material em suspensdo) até que fique limpa.

o Apos a decantagio, coletar a dgua da parte de cima do vasilhame e colocar em uma
vasilha limpa.

 Colocar 2 gotas de solucdo de hipoclorito de sédio a 2,5% para cada litro de agua,
para inativagdo/eliminagdo de microrganismos que causam a doenga.

o Aguardar 30 minutos para beber a agua.

O acondicionamento da dgua j4 tratada deve ser feito em recipientes higienizados,
preferencialmente de boca estreita, para evitar a contaminagdo posterior pela
introdugio de utensilios (canecos, conchas e outros) para retirada da agua.

Mais informagdes podem ser obtidas no Manual Integrado de Vigilancia da célera.
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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, Processar as amostras acondicionadas em meio
comp,rl_mlndo—o, em movimentos de Cary-Blair, de 24 a 72 horas ap6s a coleta, se
rotatorios suaves, em toda a extensao | mantidas em temperatura ambiente (no caso de

Swab retal da ampola temperatura ambiente acima de 30°C, colocar o
Inocular no meio de transporte meio de Cary-Blair em recipientle com agua em ]
Cary-Blair ou em 10-20mL de agua temperatura n~atural) ou em até 7 dias, se mantidas
peptonada alcalina (pH entre 8,4 — 8,6) | S0P refrigeracao (entre 4 e 8°C)
Processar as amostras acondicionadas em tubos de
4agua peptonada alcalina até 12 horas apds a coleta
O meio de transporte Cary-Blair conserva, por até
Recolher parte das fezes com o auxilio |4 semanas, numerosos tipos de bactérias, inclusive
de um swab vibrides. No entanto, como o swab, retal ou fecal,
contém outros microrganismos da flora normal,
Swab fecal Introduzir o swab no meio de recomenda-se 2lode24a72h 5
processa-lo de 24 a oras apods
transporte Cary-Blair ou agua a coleta (a 30°C) ou em até 7 dias, se mantido sob
peptonada alcalina refrigeracdo (4 a 8°C)
As amostras coletadas por swab devem ser
semeadas de imediato se ndo forem acondicionadas
no meio de transporte apropriado
Recolher entre 3 e 5g de fezes,
diarreicas ou ndo, em recipiente de
boca larga, limpo e/ou esterilizado
Fezes (ndo utilizar substancias quimicas) A semeadura deve ser realizada imediatamente apés
in natura 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 so6 é valida enquanto o papel de filtro se
mantiver Umido)

Colera
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DOENCAS DIARREICAS AGUDAS

CID 10: AOO a A09

Caracteristicas gerais

Descricao

Doengas Diarreicas Agudas

Caracterizam-se pela diminui¢do da consisténcia das fezes, aumento do numero de

evacuagoes, com fezes aquosas; em alguns casos, hd presenca de muco e sangue (disente-

ria). Sdo autolimitadas, com duragéo de até 14 dias. Podem ser classificadas em trés tipos:

diarreia sem desidratagdo; diarreia com desidratagdo; e diarreia com desidratacio grave.

Quando tratadas incorretamente ou nao tratadas, levam a desidratacdo grave e disturbio

hidroeletrolitico, podendo ocorrer dbito, principalmente quando associadas a desnutricéo.

Sinonimia

Gastroenterite aguda, dor de barriga, disenteria, desarranjo, destempero, entre outras.

Agente etioldgico
Os agentes etiologicos de origem infecciosa sdo as bactérias e suas toxinas, virus,

parasitos e toxinas naturais (Quadros 1, 2 e 3).

Reservatorio

O reservatorio ¢ especifico para cada agente etioldgico, sendo os principais: humanos,

primatas, animais domésticos, aves, bovinos, suinos, roedores e outros (Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 1 — Modo de transmissao, principais e fontes e reservatérios das principais
bactérias envolvidas nas doencas diarreicas agudas

Agente etiolégico

Grupo etario dos casos

Modo de transmissao e principais

Reservatorio

fontes

Bacillus cereus Todos Alimentos Ambiente e alimentos
Staphylococcus aureus Todos Alimentos Humanos e animais
Fecal-oral, alimento, 4gua, animais . .
Campylobacter spp. Todos (o 9 Aves, bovinos e ambiente
domésticos
Escherichia coli Fecal-oral, alimento, dgua, pessoa a
s oA Todos Humanos
enterotoxigénica (ETEC) pessoa
. . . Fecal-oral, alimento, dgua, pessoa a
E. coli enteropatogénica Criancas gua, p Humanos
pessoa
. . . Fecal-oral, alimento, d4gua, pessoa a
E. coli enteroinvasiva Adultos gua, p Humanos
pessoa
E. coli éntero-hemorragica Todos Fecal-oral, alimento, pessoa a pessoa | Humanos

Salmonella nao tifoide

Todos, principalmente criancas

Fecal-oral, alimento, dgua

Aves, mamiferos domésticos e
silvestres, bem como répteis

Fecal-oral, alimento, dgua, pessoa a

Shigella spp Todos, principalmente criancas Primatas
pessoa
.. s Fecal-oral, alimento, agua, pessoa a ,
Yersinia enterocolitica Todos . agua, p Suinos
pessoa, animal doméstico
Vibrio cholerae Todos, principalmente adultos | Fecal-oral, alimento, agua Ambiente

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.
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Quadro 2 — Modo de transmissao, principais fontes e reservatoérios dos principais
virus envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Agente etiolégico

Grupo etario dos casos

Modo de transmissao e
principais fontes

Reservatoério

. . . . . Fecal-oral e ambiente
Astrovirus Criancas e idosos Fecal-oral, alimento, 4gua .
hospitalar
s Fecal-oral, alimento, agua, | Fecal-oral e ambiente
Calicivirus Todos X hospital
nosocomial ospitalar
Adenovirus . . Fecal-oral e ambiente
- Criangas Fecal-oral, nosocomial .
entérico hospitalar
Fecal-oral, alimento, agua,
Norwalk Todos Humanos
pessoa a pessoa
Fecal-oral, nosocomial,
Rotavirus grupo A | Criangas alimento, dgua, pessoa a Humanos
pessoa
. Fecal-oral, 4gua, pessoa a
Rotavirus grupo B | Todos 9 P Humanos
pessoa
Rotavirus grupo C | Todos Fecal-oral Humanos

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 3 - Modo de transmissao, principais fontes e reservatérios dos principais
parasitas envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Agente etiologico

Balantidium coli

Grupo etario dos casos

Indefinido

Modo de transmissao e
principais fontes

Fecal-oral, alimentos, dgua

Reservatorio

Primatas, roedores e
suinos

Fecal-oral, alimentos,

Humanos, bovinos, outros

Cryptosporidium Criancgas e adultos com aids | 4gua, pessoa a pessoa, L P
yptosp S gua, p ap animais domeésticos
animais domésticos
Entamoeba Todos, principalmente . .
. . Fecal-oral, alimentos, 4gua | Humanos
histolytica adultos

Giardia lamblia

Todos, principalmente
criancas

Fecal-oral, alimentos, agua

Humanos, animais
selvagens e domésticos

Cystoisospora belli

Adultos com aids

Fecal-oral

Humanos

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Modo de transmissao
O modo de transmissao é especifico para cada agente etioldgico (Quadros 1,2 e 3), e

pode acontecer transmissdo direta ou indireta:

» Transmissdo direta - pessoa a pessoa (por exemplo, maos contaminadas) e de ani-

mais para pessoas.

o Transmissao indireta - ingestdo de dgua e alimentos contaminados e contato com

objetos contaminados (por exemplo, utensilios de cozinha, acessérios de banheiros,

equipamentos hospitalares).

A contaminag¢io pode ocorrer em toda a cadeia de produc¢ido alimentar, desde as

atividades primdrias até o consumo (plantio, transporte, manuseio, cozimento, acon-
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dicionamento). Os manipuladores de alimentos e locais de uso coletivo - tais como

escolas, creches, hospitais, hotéis, restaurantes e penitencidrias — apresentam maior

risco de transmissdo. Ratos, baratas, formigas e moscas também contaminam alimen-

tos e utensilios.

Periodo de incubacao
E especifico para cada agente etioldgico (Quadros 4, 5 € 6).

Quadro 4 — Manifestacgdes clinicas, periodo de incubacdo e duragao da doenca das
principais bactérias envolvidas nas doencas diarreicas agudas

Agente etiolégico : -Manifestagées clinicas . F_’erl’odo Eje Duragéo da
Diarreia Febre Vomito incubacao 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
gzct.’e’fg;gii;é;;;g (ETEQ) Aquosa, pode ser profusa Variavel Eventual | 12 horas a 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 a 3 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, com sangue Comum Eventual | 8 horas a 2 dias 5a7 dias
Shigella Pode ser disentérica Comum Eventual 1 a7 dias 4 a7 dias
Yersinia enterocolitica Mucosa, as vez:z,gcuc;m presenca de Comum Eventual 2 a7 dias 1 dia a 3 semanas
Vibrio cholerae Pode ser profusa e aquosa Ge;irg:lnte Comum 5a 7 dias 3 a5 dias

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 5 — Manifestacoes clinicas, periodo de incubacéo e duracdo da doenca dos
principais virus envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Agente etiologico

Manifestacoes clinicas

Periodo de incubacao

Duracao da doenca

Diarreia Febre Vomito
Astrovirus Aquosa Eventual Eventual 1 a 14 dias 1 a 14 dias
Calicivirus Aquosa Eventual Comum em criangas 1 a3 dias 1 a3 dias
Adenovirus enterico 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.
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Agente etiolégico

Quadro 6 — Manifestacodes clinicas, periodo de incubacdo e duracdo da doenca dos
principais parasitas envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Manifestacoes clinicas Periodo de Duracao da

Diarreia Febre Abdémen incubacao doenca

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 histolytica Eventual com muco ou sangue Variavel Colica 2 a 4 semanas Semanas a meses
Giardia lamblia Incoerciveis fezes claras e gordurosas Rara Caibra/Distensao 5 a 25 dias Semanas a anos
Cystoisospora belli Incoercivel Ignorado Ignorado 2 a 15 dias 2 a 3 semanas

Fonte: CDC (1990), com adaptagoes.
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Periodo de transmissibilidade
E especifico para cada agente etiolégico.

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 ér-
gdos), pessoas com acloridria gastrica tém suscetibilidade aumentada.

As DDA néo conferem imunidade duradoura.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico é caracterizado pela diminui¢do da consisténcia das fezes, aumento
do ntimero de evacuagdes, com fezes aquosas; em alguns casos, hd presenca de muco e/ou
sangue (disenteria), acompanhados ou nao de dor abdominal, febre e vomitos.

As manifestagdes clinicas mais frequentes estdo descritas nos Quadros 4, 5 e 6, de
acordo com o agente etioldgico.

Complicacoes

Em geral, sao decorrentes da desidratagdo e do desequilibrio hidroeletrolitico. Quando
nio sio tratadas adequada e precocemente, pode ocorrer ébito por choque hipovolémico e/
ou hipopotassemia. Nos casos cronicos ou com episddios repetidos, acarretam desnutrigao
cronica, com retardo do desenvolvimento ponderoestatural em criangas.

Diagnostico

Diagnéstico clinico

O primeiro passo para o diagnostico é a realizagdo da anamnese. Para isso, algumas informa-
¢0es sdo fundamentais: idade do paciente, duragdo do episddio atual de diarreia, caracteristicas das
fezes (aquosas ou sanguinolentas), frequéncia e volume das evacuagdes, associagdo da diarreia a
vOmitos, dor abdominal, febre (durag¢io), tenesmo (tentativa dolorosa de evacuar), cibras.
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E importante também excluir as causas nio infecciosas de diarreia aguda: uso recente
de medicagdes (laxativos, antidcidos, antibidticos), ingestdo de bebidas alcoolicas, excesso
de bebidas lacteas.

A histéria epidemioldgica e social, nesses casos, também ajuda na condu¢io do
diagndstico: local onde o paciente reside e suas condi¢des sanitarias, historia de viagem
recente a lugares endémicos ou ndo 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, doencas
hepaticas, doencas pulmonares cronicas, insuficiéncia renal, alergia alimentar, ser portador
de HIV/aids). O passo seguinte ¢ a realizagdo de exame fisico cuidadoso, identificando-se
os sinais e sintomas da desidratagdo (avaliagdo do estado de hidratagdo do paciente, exame

do abdémen).

Diagnéstico laboratorial

O diagnostico das causas etiologicas da DDA ¢ laboratorial, por meio de exames parasi-
tologicos, cultura de bactérias e pesquisa de virus, em amostras de fezes. O diagndstico labo-
ratorial é importante na vigéncia de surtos para orientar as medidas de prevencio e controle.

As fezes devem ser coletadas antes da administra¢do de antibiéticos. Deve-se evitar
coletar amostras fecais contidas nas roupas dos pacientes, na superficie de camas ou
no chao.

As orientagdes para coleta, transporte e conservagio de amostras de fezes estdo apre-
sentadas no Anexo A.

Tratamento

A avaliagdo do estado de hidratacao do paciente deve orientar a escolha entre os trés
planos de tratamento a seguir preconizados.

Plano A

Destina-se a pacientes com diarreia SEM sinais de desidratagao.

O tratamento é domiciliar:

o Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratagdo
(Quadro 7).

- Explicar ao paciente ou acompanhante, que, no domicilio, ele deve tomar liquidos
caseiros (dgua de arroz, soro caseiro, cha, suco e sopas) ou solucdo de reidratagdo
oral (SRO) apos cada evacuagdo diarreica; e nio se deve utilizar refrigerantes nem
adogar o cha ou suco.

o Manter a alimentagao habitual para prevenir a desnutrigéo:

- continuar o aleitamento materno;

- manter a alimentagdo habitual para as criangas e adultos.
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o Se o paciente ndo melhorar em 2 dias ou se apresentar qualquer um dos sinais e
sintomas abaixo, considerados sinais de perigo, leva-lo imediatamente ao servigo de
saude:

- piora da diarreia;
- vOmitos repetidos;
- muita sede;
- recusa de alimentos;
- sangue nas fezes;
- diminuigéo 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 4gua, higienizacio 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.

Quadro 7 — Quantidade de liquidos que deve ser administrada/ingerida apds cada
evacuacao diarreica, de acordo com a faixa etéria

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

Destina-se a pacientes com diarreia e COM sinais de desidratagdo buscando a reidrata-

¢o por via oral na unidade de saude, onde deverdo permanecer até a reidratacdo completa.

Todos os pacientes desidratados, mas com capacidade de ingerir liquidos, devem ser

tratados com SRO.
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o Administrar SRO:
- a quantidade de solugdo ingerida dependera da sede do paciente;
- a SRO devera ser administrada continuamente, até que desaparecam os sinais e
sintomas de desidratac¢io;
- apenas como orienta¢do inicial, o paciente devera receber de 50 a 100mL/kg para
serem administrados no periodo de 4 a 6 horas.
 Durante a reidratagdo, reavaliar o paciente seguindo as etapas do Quadro Manejo do

Paciente com Diarreia.

- Se desaparecerem os sinais de desidratacéo, utilizar o Plano A.

- Se continuar desidratado apds o periodo de 4 horas, repetir o Plano B por mais 2
horas e reavaliar, ou indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).

- Se o paciente evoluir para desidrata¢do grave, seguir o Plano C.
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» Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servigo de satde, eles de-
vem 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, higieniza¢do dos alimentos).

Plano C

Destina-se a pacientes com diarreia e desidratacdo grave.

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidrata¢ao grave, com ou sem cho-
que (palidez acentuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotenséo arterial, depressdo do
sensorio), a sua reidratagdo deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, em duas
fases para todas as faixas etarias: fase rdpida e fase de manutencéo e reposi¢do (Quadro 8).

Quadro 8 — Esquemas de reidratacdo para pacientes com desidratacdo grave, de
acordo com a faixa etaria

Fase rapida — menores de 5 anos (fase de expansao)

Iniciar com 20mL/kg de peso

Repetir essa quantidade até que a crianca esteja

hidratada, reavaliando os sinais clinicos ap6s cada

Soro fisioldgico 0,9% 30 minutos

fase de expansao administrada

Para recém-nascidos e cardiopatas graves,
comecar com 10mL/kg de peso

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

Fase de manutencao e reposicao para todas as faixas etarias

Soro glicosado 5% + Peso até 10kg 100mL/kg

soro fisiolégico 0,9% na

proporgao de 4:1 (ma- Peso de 10 a 20kg 1.000mL + 50ml/kg de peso

nutencéo) que exceder 10kg

+ Peso acima de 20kg 1.500mL + 20ml/kg de peso
que exceder 20kg

Soro glicosado 5% +

soro fisiologico 0,9% na - . . )

proporcao de 1:1 (re- Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do

posicao) paciente

+

KCl 10% 2mL para cada 100mL de solucao da fase de manutencao
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Avaliar o paciente continuamente, pois, se ndo houver melhora da desidratagéo, deve-
se aumentar a velocidade de infusio.

o Quando o paciente conseguir ingerir liquidos, geralmente duas a 3 horas apos o
inicio da reidratagdo venosa, iniciar a reidratagdo por via oral com SRO, mantendo
a reidratacdo endovenosa.

o Interromper a reidratagdo por via endovenosa somente quando o paciente puder in-
gerir SRO em quantidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO
necessaria varia de um paciente 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 permane-
cer na unidade de satde até que estejam hidratados e conseguindo manter a hidra-
tagdo por via oral.

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 hidratagdo do paciente, utilizando-se o quadro Manejo do Paciente com
Diarreia, e reidratd-lo de acordo com os planos A, B ou C. Ap6s a reidratag¢io, iniciar a
antibioticoterapia.

Tratamento em criangas

O tratamento em criancas deve ser feito com ciprofloxacino, em doses de 15mg/kg a
cada 12 horas, com duragéo de 3 dias. Como tratamento alternativo, pode-se usar a ceftria-
xona, em doses de 50 a 100mg/kg, por via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias.

Orientar o acompanhante para administrar liquidos e manter a alimentac¢io habitual
da crianga caso o tratamento seja realizado no domicilio. O paciente devera ser reavaliado
apos 2 dias. Caso seja mantida presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tra-
tamento, encaminhar para interna¢éo hospitalar.

Criangas com quadro de desnutri¢ao devem ter o primeiro atendimento em qualquer
unidade de satide, devendo-se iniciar hidratagdo 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.
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Orientar o paciente ou acompanhante para administrar liquidos e manter a alimenta-
¢do habitual caso o tratamento seja realizado no domicilio. Ap6s 2 dias o paciente deve ser
reavaliado por um profissional de saude.

Se mantiver presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tratamento:

« se 0 paciente estiver com condi¢des gerais boas, deve-se iniciar o tratamento com

ceftriaxona 2g, via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias;

« se 0 paciente estiver com condig¢des gerais comprometidas, devera ser encaminhado

para internagao hospitalar.

Inicio da diarreia

o Paciente com diarreia ha mais de 14 dias de evolugado deve ser encaminhado para a
unidade hospitalar.

o Se for crianca menor que 6 meses e apresentar sintomas de desidratagéo, reidratd-la
e em seguida encaminhd-la a unidade hospitalar.

» Quando nio houver condi¢des de encaminhar para a unidade hospitalar, orientar o
responsavel e/ou acompanhante para administrar liquidos e manter a alimentacgio
habitual no domicilio.

« Se o paciente ndo estiver com sinais de desidratacdo e nem for menor de 6 meses,
encaminhar para consulta médica para investigacio e tratamento.

Desnutricao grave

o Em caso de desidratagio, iniciar a reidrata¢io e encaminhar o paciente para o servi-
¢o de saide.

« Entregar ao paciente ou responsavel envelopes de SRO em quantidade suficiente e
recomendar que continue a hidratagdo até a chegada ao servigo de saude.

o Para o diagnostico de desnutrigdo 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¢ao urinaria.

Observacoes quanto ao uso de medicamentos em pacientes
com diarreia
« Antibidticos — devem ser usados somente para casos de diarreia com sangue (disen-
teria) e comprometimento 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 ca-
sos nos quais se identifiquem nas fezes trofozoitos de Entamoeba histolytica en-
globando hemicias;
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- giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se forem identificados cistos
ou trofozoitos nas fezes ou no aspirado intestinal.
« Os antidiarreicos e antieméticos ndo devem ser usados.

Caracteristicas epidemioldgicas

A diarreia é 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 - é devido a
diarreia. Ela mata mais criangas do que a aids, a maldria e o sarampo juntos.

No Brasil, a doenga diarreica aguda é reconhecida como importante causa de mor-
bimortalidade, mantendo relagdo direta com as precarias condi¢oes de vida e saude dos
individuos, em consequéncia da falta de saneamento basico e desnutri¢do crdnica, entre
outros fatores.

Vigilancia epidemiolégica

A vigilancia epidemioldgica dos casos individuais de DDA ¢ sentinela, chamada de
Monitorizagao das Doengas Diarreicas Agudas (MDDA).

Somente sao monitorados os casos atendidos em algumas unidades de satde represen-
tativas para atendimento de DDA (unidades sentinela). A defini¢do das unidades de saude
sentinela é feita pela vigilancia epidemioldgica das secretarias municipais da saude.

A MDDA deve ser entendida como um processo de elaboragio e andlise de mensura-
¢Oes rotineiras capazes de detectar alteragdes no ambiente ou na saude da populagio e que
se expressem por mudangas na tendéncia das diarreias. Consiste na coleta, consolidagio e
andlise de dados minimos - idade, procedéncia, data do inicio dos sintomas e do atendi-
mento e plano de tratamento dos casos que buscam atendimento na unidade de satde.

Objetivos

o Monitorar os casos de doengas diarreicas agudas, visando detectar precocemente
surtos da doenga.

« 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.

Definicao de caso
Caso

Pessoa que apresenta trés ou mais evacuagdes, amolecidas ou aquosas, por dia (em 24
horas), com duragio de até 14 dias.
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Caso novo
Quando, apds a normalizagdo da fun¢io intestinal por um periodo de 48 horas, o pa-
ciente apresentar novo quadro de DDA.

Surto

A ocorréncia de, no minimo, dois casos de diarreia, relacionados entre si, apos a inges-
tdo do mesmo alimento ou dgua da mesma origem.

Para as doencas de transmissio hidrica e alimentar consideradas raras, como botulis-
mo e colera, a ocorréncia de apenas um caso é considerada surto.

Notificacao

A DDA nio é doenga de notificagio compulsdria nacional em se tratando de casos
isolados. A notificacdo desses casos deve ser feita somente pelas unidades sentinela com
a MDDA implantada. A notificagdo deve ser feita por meio de formuldrios e a secretaria
municipal de sadde ou estadual deve registrar o caso diretamente no Sistema Informatizado
de Vigilancia Epidemiolégica das DDA (Sivep-DDA).

Surto de DDA

A notificagdo de surto de DDA é compulsdria e imediata. Deve ser feita no Sistema
de Informagio de Agravos de Notifica¢do (Sinan) com indicagdo de sindrome diarreica.
Os dados decorrentes da investigagdo do surto também devem ser inseridos neste sistema.

Quando a causa suspeita da diarreia for agua e/ou alimentos contaminados, 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 sanitéria, vi-
gilancia ambiental, laboratério de satde ptiblica e outras dreas conforme necessario, como, por
exemplo, aten¢do a saude, saneamento, secretaria de agricultura e outros.

Nos surtos causados por dgua e alimentos, a investigacdo deve ser realizada conforme
especificagdes contidas no Manual Integrado de Doencas Transmitidas por Alimentos, reali-
zando-se inquérito entre os participantes da refei¢do para definir o alimento de risco e inspe-
¢d0 sanitdria para identificar os fatores que contribuiram para a contaminagio do alimento.

Roteiro da investigacao
Identificagdo do paciente

Preencher todos os campos da Ficha de Investigacdo de Surto-DTA do Sinan, referen-
tes a identificagdo da ocorréncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
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
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reidratacdo oral, com liquidos habitualmente disponiveis no domicilio do paciente ou
utilizagdo do SRO.

Caracterizar os atributos relativos aos grupos etarios e sexo mais atingidos; grupos,
segundo sexo e idade, expostos a maior risco de adoecer; e outras caracteristicas especificas
dos individuos afetados da populagéo em geral. A descri¢do dos casos deve ser feita consi-
derando as caracteristicas individuais (sexo, idade, etnia, estado imunitario, estado civil),
atividades (trabalho, esporte, praticas religiosas, costumes etc.), condi¢des de vida (estrato
social, condi¢des ambientais e sanitdrias, situagdo econdmica), entre outras.

o Para confirmar a suspeita diagnostica — em geral, no inicio da investigagdo, em-
prega-se uma definicdo de caso mais sensivel, a fim de facilitar a identificacdo, a
extensdo do problema e os grupos populacionais mais atingidos, processo que pode
levar a hipdteses importantes. Somente quando as hipoteses ficarem mais claras, o
investigador passard a utilizar uma defini¢do mais especifica e restrita.

o Paraidentifica¢io da drea de transmissio - realizar levantamento sobre a historia
do paciente, locais de alimentagao, participagdo em eventos.

- Reconstituir as atividades do paciente, nos 10 dias que precederam o inicio dos
sintomas: histéria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais;
e tempo de permanéncia.

- Realizar levantamento sobre condi¢des de saneamento, como fontes de abasteci-
mento de dgua e o tratamento dispensado, situa¢do do manuseio, acondiciona-
mento e dispensagdo de residuos sélidos/lixo nos ambientes domiciliar, de traba-
lho, escolar e em qualquer outro em que haja a suspeita da transmisséo.

 Para determinacio da extensao da area de transmissao

- Identificar a distribui¢do geografica predominante — bairro de residéncia, escola,
local de trabalho, ou outra localidade.

- A andlise espacial, da extensdo da area de transmissdo, permite identificar se o
surto afeta uniformemente toda a drea, ou se hd locais que concentram maior
numero de casos e de maior risco. Por exemplo, quando a distribui¢io 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

- Eindicado que sejam coletadas amostras clinicas de pacientes, dos alimentos e da
dgua, o mais precocemente possivel, considerando-se os resultados das investiga-
¢des realizadas e as orientacdes técnicas do laboratorio.

- Quando houver coleta de amostras de d4gua em surtos de DDA, deve-se solicitar
que o laboratério faga o exame microbiologico (para identificar o agente
etiolégico) e ndo somente a analise da potabilidade da agua.

Encerramento de surto
Apds a coleta e andlise de todas as informacdes necessarias a investigagao, o surto deve
ser encerrado nos sistemas de informacao.
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Vigilancia sobre fatores ambientais

Fatores ambientais, populacionais e de servigos, que devem ser considerados para de-
finigdo e delimitagdo de dreas 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 alagadicos que permitam a contaminagédo da agua por materiais fecais
(principalmente em areas sujeitas a ciclos de cheias e secas);
o densidade populacional elevada;
o baixa renda per capita;
 populagdes confinadas (presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquidtricos,
quartéis etc.);
« hébitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciem a contaminagio fecal/oral;
o polos receptores de movimentos migratdrios;
o eventos com grandes aglomeracdes populacionais (festas populares, feiras,
romarias etc.);
o oferta precaria de servigos de atengio a satude;
« dificil acesso a informacéo;
o areas periportudrias, ribeirinhas e ao longo de eixos rodovidrios e ferroviarios.
A delimitagéo da drea de risco é feita associando-se dados referentes ao isolamento do
agente etioldgico aos fatores mencionados.
A identifica¢do e a delimitagdo dessas dreas sdo importantes para priorizar o desenvol-
vimento das a¢des de controle e devem ser redefinidas &8 medida que novos fatores e novas
areas de circulagdo sejam identificados.

Medidas de prevencao e controle

A educagido em saude, particularmente em édreas de elevada incidéncia de diarreia, é
fundamental.

Devem-se orientar as medidas de higiene e de manipulagdo de agua e alimentos.

Os locais de uso coletivo, tais como escolas, creches, hospitais, penitenciarias, que po-
dem apresentar riscos maximizados quando as condi¢des sanitdrias ndo sdo adequadas,
devem ser alvo de orienta¢des e campanhas especificas.

Considerando a importancia das causas alimentares nas diarreias das criangas, é fun-
damental o incentivo a prorrogagdo do tempo de aleitamento materno, por ser, comprova-
damente, uma prética que confere elevada protecio 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 é a cultura de fezes (coprocultura). Para isso utiliza-se, prin-
cipalmente, 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 solugdo fisioldgica ou agua destilada esterilizadas;

o introduzir a extremidade umedecida do swab (2cm) no esfincter retal do paciente,

comprimindo-o, em movimentos rotatorios suaves, por toda a extenséo do esfincter;

o colocar em meio Cary-Blair ou em 4gua 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 refrigeracio, 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:

« 0 swab fecal se diferencia do swab retal porque a ponta do swab é introduzida dire-

tamente no frasco coletor (sem formol) com fezes do paciente;

o esse procedimento deve ser feito até 2 horas ap6s 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 4gua peptonada alcalina.

Quando colocado em meio de transporte Cary-Blair, encaminhé-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 dispo-
nibilidade de material 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 impor-
tante que o frasco seja identificado com nome completo do paciente e seja acondi-
cionado em saco pléstico.

« Conservar em geladeira por até 5 dias; ap6s esse tempo, conservar em freezer.

 Quando o paciente é crianga, coleta-se material da fralda:
- material sdlido, 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 6bitos.
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Pesquisa de parasitos

 Deve ser coletada uma quantidade minima de 20 a 30g de fezes (aproximadamente
ametade de um coletor de 50mL) em frasco coletor de fezes, com tampa rosqueada.

o Em neonatos, colher na propria fralda, evitando o contato das fezes com a urina.

o De preferéncia, colher as fezes antes da administragdo de qualquer medicamento,
uma vez que alguns prejudicam a pesquisa dos parasitos em geral. Esses medica-
mentos sdo: antidiarreicos, antibidticos, antidcidos, derivados de bismuto e de bario,
vaselina e 6leos minerais.

« Antibidticos, como a tetraciclina, afetam a flora intestinal normal, causando dimi-
nuigdo ou auséncia tempordria dos organismos nas fezes, pois esses parasitos se
alimentam de bactérias intestinais. Portanto, o diagndstico sé serd seguro de 2 a 3
semanas apds a suspensao do antibiotico.

« Recomenda-se a coleta em conservante de, no minimo, 3 amostras em dias alter-
nados ou 5 amostras em dias consecutivos. Para pesquisa de larvas de Strongyloides
stercoralis, trofozoitos de protozoarios e Blastocystis hominis, ha necessidade de ob-
ten¢do de uma ou mais amostras frescas que devem ser encaminhadas imediatamen-
te ao laboratério clinico.

o Para verificar a eficicia da terapéutica, um novo exame devera ser realizado 3 a 5
semanas apos o tratamento.

O uso de laxantes s6 é indicado quando ha necessidade de confirmar o diagnostico

de amebiase, giardiase e estrongiloidiase, por meio de fezes liquefeitas. Nesse caso, o mé-

dico deve prescrever o uso de laxantes e os mais recomendados sdo os salinos, tais como o

fosfato de sodio e o sulfato de sédio tamponado, pois causam menos danos na morfologia

dos parasitos. Essa pratica ¢ indicada para clinicas e hospitais, onde os espécimes fecais sdo

enviados ao laboratério imediatamente ap6s a coleta. Caso a coleta seja feita em casa, enviar

imediatamente todo o conteido de uma evacua¢io induzida ao laboratério, ou preservar

uma fracdo do material com o conservante. Nesse material sio pesquisados ovos, larvas,

cistos e trofozoitos.
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CID 10: A01.0

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga bacteriana aguda, de distribuicdo mundial, associada a baixos niveis socioeco-
ndémicos, principalmente em dreas com precdrias condigdes de saneamento, higiene pessoal
e ambiental.

Sinonimia
Doenga das maos sujas.

Agente etioldgico
Salmonella enterica, sorotipo Typhi (S. Typhi), bacilo gram-negativo da familia Ente-
robacteriaceae.

Reservatorio
O ser humano.

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 dgua e aos alimentos, que podem ser contaminados pe-
las fezes ou urina do doente ou portador. A contamina¢ido dos alimentos ocorre,
geralmente, pela manipulagdo de portadores ou pacientes oligossintomaticos (com
manifestacdes clinicas discretas).

Os legumes irrigados com dgua contaminada, produtos do mar mal cozidos ou crus
(moluscos e crustaceos), leite e derivados nédo pasteurizados, produtos congelados e enlata-
dos podem veicular S. Typhi.

O congelamento nao destréi a bactéria, de modo que sorvetes, por exemplo, podem
ser veiculos de transmissao.

A carga bacteriana infectante, experimentalmente estimada, ¢ de 10° a 10°
bactérias. Infecgdes subclinicas podem ocorrer com a ingestdo de um numero 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 conservagio, ar-
mazenamento, producdo, comercializagdo e seu consumo também interferem, de modo
significativo, no crescimento e viabilidade de S. Typhi.

Classificagdo de alguns alimentos segundo risco de contaminagéo por S. Typhi:

o Alto risco - leite cru, moluscos, mexilhoes, ostras, pescados crus, hortaligas, legu-

mes e frutas nio lavadas e 4gua nao potavel.

Febre Tifoide
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o Médio risco - alimentos intensamente manipulados logo apds o cozimento ou re-
quentados e massas.

« Baixo risco - alimentos cozidos que sdo consumidos imediatamente, verduras fer-
vidas, 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.

Periodo de transmissibilidade
A transmissibilidade ocorre enquanto os bacilos estiverem sendo eliminados nas fezes

ou na urina, o que, geralmente, acontece desde a 1* semana da doenga até o fim da convales-

cenga. Cerca de 10% dos pacientes continuam eliminando bacilos até 3 meses apds o inicio

da doenga. Além disso, de 2 a 5% dos pacientes transformam-se em portadores cronicos,

apos a cura. Estes sdo de extrema importancia 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 ¢ geral.

Individuos com acloridria géstrica, idosos e imunodeprimidos sdo mais vulneraveis.
A imunidade adquirida apds a infecgdo ou a vacinagdo néo é definitiva.

Manifestagoes clinicas

Os sinais e sintomas cldssicos sao febre alta, cefaleia, mal-estar geral, dor abdominal,

anorexia, dissociacdo pulso/temperatura, constipagdo ou diarreia, tosse seca, roséolas tifi-

cas (manchas rosadas no tronco - achado raro) e hepatoesplenomegalia.
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Complicacoes

Enterorragia

o 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.

» Quando maciga, observa-se queda stbita da temperatura, palidez, colapso circula-
torio, agitagdo, sensacdo de sede intensa (sinais de choque hipovolémico). Detectar
os sinais de choque hipovolémico precocemente é essencial para o manuseio clinico
desta complicagio.

« A coloragdo do sangue pode variar, dependendo do intervalo de tempo decorrido
entre o sangramento e a sua eliminacéo.

Perfuracao intestinal
« E a complicagdo mais temida, em virtude da gravidade.
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 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 hiperes-
tesia abdominal.

o Os ruidos peristalticos diminuem ou desaparecem, a temperatura decresce rapida-
mente, o pulso acelera, podendo surgir vomitos.

« O doente apresenta-se ansioso e palido.

o Em poucas horas, surgem sinais e sintomas de peritonite.

o As dores entdo atingem todo o abdome, surgem vomitos biliosos ou em borra de
café, sudorese fria e respiragio curta.

o Desaparece a macicez hepatica.

o A imagem radioldgica de pneumoperiténio ¢ indicativa de perfuragdo de viscera
oca; no entanto, sua auséncia no afasta o diagnostico.

Outras complicacoes digestivas
Colecistite, ulceragdo de colon, estomatites, parotidites, pancreatite e abscessos esplé-
nicos ou hepaticos.

Demais complicacoes

Outros érgaos também podem manifestar complica¢des das mais variadas:

« Coragio — miocardite tifica decorrente da toxemia, constituindo causa de 6bito em
virtude da insuficiéncia cardiaca, inicialmente direita e, posteriormente, global.

o Complicag¢des vasculares — flebites que surgem nos casos de evolugio mais prolongada.

o Sistema nervoso — encefalites (formas bulbares, cerebelares e corticais), podendo
ocorrer alteragdes psiquicas, como meningite purulenta e neurite periférica.

« Rins —lesoes glomerulares. Raramente observa-se proteindria e hematuria transitdria.

o Ossos e articulagdes — processos de periostites, osteites, osteomielites, monoartrites
e poliartrites.

« Outras complicagdes menos frequentes — miosite, iridociclite e coriorretinite.

Diagnostico

Diagnéstico clinico-epidemioldgico
Caso clinicamente compativel, com associagdo epidemioldgica a um caso confirmado
por critério laboratorial e/ou a uma regido endémica.

Diagnostico laboratorial
E realizado através de: isolamento e identificagio do agente etiolgico, nas diferentes
fases clinicas, a partir do sangue (hemocultura), fezes (coprocultura), e em menor escala
aspirado medular (mielocultura) e urina (urocultura). O diagnéstico também pode ser re-
alizado pela técnica da reagdo em cadeia da polimerase (PCR).
o Hemocultura — apresenta maior positividade nas duas semanas iniciais da doenga
(75%, aproximadamente), devendo o sangue ser colhido, de preferéncia, antes que o
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paciente tenha tomado antibiético. 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 é indicada a partir da 2° até a 5°
semana da doenga, assim como no estagio de convalescenga e na pesquisa de porta-
dores. No estado de convalescenca, é 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¢io de alimentos, recomenda-se a coleta de 7
amostras sequenciadas.

o 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 desvantagens 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¢do medular, por se tratar de processo de alta complexidade.

o Urocultura — tem valor diagnéstico limitado; a positividade maxima ocorre na 3*
semana de doenga.

Diagnostico diferencial
Deve ser feito com todas as doengas entéricas de diversas etiologias, como, por exem-

plo, Salmonella entérica sorotipo Paratyphi A, B, C, Yersinia enterocolitica, entre outras.

Devido ao quadro clinico inespecifico, doengas como pneumonias; tuberculose (pul-

monar, miliar, intestinal, meningoencefalite e peritonite); meningoencefalites; septicemia

por agentes piogénicos; colecistite aguda; peritonite bacteriana; forma toxémica de esquis-

tossomose mansdnica; mononucleose infecciosa; febre reumatica; doenga de Hodgkin; abs-

cesso hepatico; abscesso subfrénico; apendicite aguda; infecgdo do trato urinario; leptospi-

rose; maldria; toxoplasmose; tripanossomiase e endocardite bacteriana devem fazer parte

do diagndstico diferencial.

Tratamento

O tratamento ¢, geralmente, ambulatorial, reservando-se a hospitaliza¢ao para os ca-

S0s mais graves.

Especifico

Cloranfenicol

o Adultos — 50mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 4g/dia.

« Criangas — 50mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 3g/dia.

A via de administragdo preferencial ¢ a oral.

Quando os doentes tornam-se afebris, o que em geral ocorre a partir do 5° dia de tratamen-

to, as doses do cloranfenicol devem ser reduzidas para 2g/dia (adultos) e 30mg/kg/dia (criangas).

O tratamento é mantido por 15 dias apds o ultimo dia de febre, perfazendo um maxi-

mo de 21 dias.
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Nos doentes com impossibilidade de administracdo 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 apléstica (reagdo idiossincrasica).

Nao hd evidéncias de que exista resisténcia da S. Typhi ao cloranfenicol no Brasil. Os
insucessos terapéuticos nao devem ser atribuidos a resisténcia bacteriana, sem comprova¢ao
laboratorial e sem antes se afastar outras causas.

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 administra¢io oral ¢ preferivel a parenteral. A duragdo do tratamento é de 14 dias.

Amoxicilina

o Adultos — 3g/dia, via oral, de 8 em 8 horas.

« Criangas — 100 mg/kg/dia, via oral, de 8 em 8 horas.

A duragéo do tratamento é de 14 dias. Com o uso deste antimicrobiano, podera haver
maior frequéncia de intolerancia gastrointestinal.

Quinolonas

« Had, pelo menos, duas quinolonas com eficicia comprovada contra a S. Typhi: a cipro-
floxacina e a ofloxacina.

o Sédo contraindicadas para criancas e gestantes.

 No Brasil, estas drogas estdo particularmente indicadas para casos comprovados de
resisténcia bacteriana aos antimicrobianos tradicionalmente utilizados.

« Provavelmente, sdo as melhores opgoes para os portadores de HIV ou aids.

Ciprofloxacina
o Adultos — 500mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas, durante 10 dias. Caso nio 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 é de 10 a 14 dias.

Ceftriaxona
« 1a2gvia 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 perfuragio intestinal, pois,
para a ultima, a indicacédo cirurgica é imediata.

Febre Tifoide
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Tratamento especifico para o estado de portador

Preconiza-se a utilizacdo de ampicilina ou amoxicilina, nas mesmas doses e frequéncia
para tratamento do paciente.

Apés 7 dias do término do tratamento, iniciar a coleta de 3 coproculturas, com inter-
valos de 30 dias entre elas. Se o portador for manipulador de alimentos, realizar coprocul-
tura 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
(ciprofloxacina 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 esta bem definido. Pacientes com litiase
biliar ou anomalias biliares, que nido respondem ao tratamento com antimicrobianos, de-
vem ser colecistectomizados.

Na salmonelose septicémica prolongada, as salmonelas tém nos helmintos um local
tavoravel para sua proliferacao. De modo geral, o tratamento antiesquistossomotico, ao er-
radicar a helmintiase, faz cessar a septicemia e promove a cura da salmonelose.

Caracteristicas epidemiologicas

No Brasil, a febre tifoide ocorre sob a forma endémica, com superposi¢do de epide-
mias, especialmente nas regides Norte e Nordeste, refletindo as condi¢oes de vida de suas
populagdes.

Tem-se verificado uma tendéncia de declinio nos coeficientes de incidéncia e letalida-
de da doenga.

A doenga acomete com maior frequéncia a faixa etaria entre 15 e 45 anos de idade em
areas endémicas. A taxa de ataque diminui com a idade.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

o Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Impedir ou dificultar a propagacdo da doenca.
o Controlar surtos.

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 diarreia, 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 isola-
mento 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 enfermidade clinica ou subclinica, continua eliminando bacilos.

Obito

Sera considerado 6bito por febre tifoide aquele em que:

« os achados clinicos forem compativeis com a doenca e houver isolamento da S.
Typhi (incluindo cultura da bile e da medula dssea, obtidas durante autopsia) ou
deteccio pela técnica de PCR;

« 0s achados clinicos forem compativeis e houver vinculo epidemiolégico 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 doenca de notificagdo compulséria. Todo caso suspeito deve ser
notificado em até 7 dias e registrado no Sistema de Informagio de Agravos de Notificagio

(Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Febre Tifoide.

Investigacao

Consiste em um estudo de campo, realizado a partir de casos (comprovados ou sus-
peitos) e de portadores. Tem como objetivo avaliar a sua ocorréncia do ponto de vista de
suas implica¢des para a saude coletiva e deve conduzir sempre que possivel a: confirmagio
diagnostica; determinagéo das caracteristicas epidemioldgicas da doenga; identificagio das
causas do fendmeno e orientagdo sobre as medidas de controle adequadas.

Roteiro da investigacao

Identificagdo do paciente
Preencher todos os campos relativos a dados gerais, notificagiao individual e residéncia,

que constam na Ficha de Investigacdo da Febre Tifoide do Sinan.

Febre Tifoide
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Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
o Para confirmar a suspeita diagnostica

- Registrar os dados da histéria clinica, sinais e sintomas.

- Verificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagndstico (fezes,
sangue, urina) e se houve uso prévio de antibiético.

- Determinar as provéveis fontes de infec¢io.

- Acompanhar a evolugdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais
especificos.

« Para identifica¢do da drea de transmissdao

- Pesquisar a existéncia de casos semelhantes, na residéncia, no local de trabalho e
de estudo ou outros estabelecimentos e instituigdes coletivas, dentre outros.

- Proceder a busca ativa de casos na area.

- Identificar os comunicantes e, entre estes, pesquisar portadores mediante realiza-
¢do de coprocultura.

o Coleta e remessa de material para exames

- Deve ser providenciada a coleta de amostras clinicas, de agua e alimentos suspei-
tos, 0 mais precocemente possivel. E da responsabilidade dos profissionais da vi-
gilancia epidemioldgica 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 desenca-
deadas imediatamente a suspei¢do de casos de febre tifoide, mesmo antes dos
resultados dos exames, muito embora sejam imprescindiveis para confirmacdo
de casos e para nortear o encerramento das investigagdes.

Encerramento de caso
O caso de febre tifoide deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificacéo.
A classificagdo final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢éo de caso.

Medidas de prevencao e controle

Medidas de saneamento

Por ser uma doenga de veicula¢do hidrica, o controle da febre tifoide estd intimamente
relacionado ao desenvolvimento adequado do sistema de saneamento basico, principalmente
em relagdo ao fornecimento de dgua potavel, em quantidade suficiente, e a adequada mani-
pulagdo dos alimentos. Na auséncia de rede publica de agua e esgoto, a populagio deve ser
orientada sobre como proceder em relagdo ao abastecimento de 4gua e ao destino de dejetos.

Sistema publico de abastecimento de agua
o Realizar a limpeza e desinfec¢io dos reservatdrios de distribuicdo, sempre que
necessdrio.

o Manter pressdo positiva na rede de distribui¢do de dgua.
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o Reparar possiveis pontos de contamina¢do (rachaduras, canalizag¢des abertas,

entre outros).

o Realizar periodicamente analise bacterioldgica da dgua.

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 ndo ¢ a

principal forma para o controle. Portanto, ndo é recomendada em situagoes de surto e de

calamidade.

Quadro 1 — Tipos de vacina, esquemas bdasicos de vacinacao contra febre tifoide e
eventos adversos pds-vacinais mais comuns

Tipo de vacina

Vacina

Apresentacao

Frascos unidos,

Esquema basico
de vacinagao

Uma dose (3
capsulas), via
oral, a partir dos

Reforco

Eventos
adversos?

Desconforto
abdominal,

composta de 5 anos de idade. Uma dose a nauseas, vomitos,
bactéria viva cc,)ntendo 3 Administrar, sob cada 5 anos febre, dor de
atenuada capsulas supervisao, em cabeca e erupgoes
dias alternados: cutaneas
19, 3% e 5° dias
Frascos de uma, . _
20 ou 50 doses, Uma dose Nas sntua_g?es Febre, dor de
Vacina a depender (O,5mL2, de €Xposicao cabeca e eritema
polissacaridica do laboratério subc'utanea, a contlpua, no local da
produtor par'tlr dos 2 anos | revacinar a aplicacio
de idade cada 2 anos plicag

Conservacao

Entre 2 e 8°C.

0]
congelamento
provoca a
perda de
poténcia

#Reagoes locais e sistémicas sao relativamente comuns, manifestando-se nas primeiras 24 horas e regredindo, geralmente, nas primeiras
48 horas depois da aplicacao da vacina.

As vacinas disponiveis nao possuem alto poder imunogénico e a imunidade conferida

¢ de curta duragédo. Sdo indicadas apenas para trabalhadores que entram em contato com

esgoto ou em outras situagdes especificas de exposi¢do a condigdes de risco elevado.

Acobes 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-

¢a0 a pacientes e criangas.

Observar cuidados na preparag¢do, manipula¢io, armazenamento e distribuicdo de ali-

mentos, bem como na pasteurizagio ou ebuli¢do do leite e produtos lacteos.

Medidas referentes aos dejetos

Orientar a populag¢do quanto:

 aimportancia da limpeza e reparo de fossas.

Febre Tifoide
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« a0 uso correto de fossas sépticas e pogos absorventes, em locais providos de rede
de 4gua.

Medidas referentes aos alimentos
Alguns procedimentos devem ser adotados, de modo a evitar a transmissao da febre
tifoide a partir da ingestdo de alimentos contaminados. Entre eles, destacam-se:

o a origem da matéria-prima ou do produto alimenticio e datas de producdo devem
ser conhecidas, e estas devem estar dentro do prazo de validade;

0 armazenamento do alimento deve ocorrer em condi¢cdes que confiram protegdo
contra a contaminacio e reduzam, a0 maximo, a incidéncia de danos e deterioracio;

 a manipulagdo do alimento deve ocorrer em locais que tenham implantado as boas
praticas de fabrica¢do (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 doenga diarreica;

o realizar coprocultura como exame admissional para individuos que manipulam ali-
mentos e que apresentarem doenga diarreica aguda;

o 0 preparo devera envolver processos e condi¢des que evitem a presenca de S. Typhi
no alimento pronto para consumo;

« os utensilios e equipamentos utilizados na produgido de alimentos devem estar cui-
dadosamente higienizados, para evitar a contaminagdo do produto;

o a conservag¢io do produto alimenticio acabado e pronto para consumo deve ocorrer
em ambientes especiais (com refrigeracdo), para que sejam mantidas as suas carac-
teristicas e seja evitada a proliferagdo de microrganismos;

o 0 alimento pronto para consumo devera ser armazenado e transportado em condi-
¢es tais que evitem a possibilidade de sua contaminagéo.

Medidas gerais

Orientar sobre a importancia da:

o limpeza e desinfec¢io das caixas d'agua de instituigdes publicas (escolas, creches, hos-
pitais, centros de saide, asilos, presidios ), a cada 6 meses, ou com intervalo menor, se
necessario;

o limpeza e desinfecgdo das caixas d'dgua domiciliares, a cada 6 meses, ou com intervalo
Menor, se necessario;

« fervura e cloragdo da dgua, pela populagio.

Bibliografia

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Manual integrado de Febre
Tifoide. Brasilia, 2008. 92 p.

282



CAPITULO I
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Infeccdo pelo HIV e Aids

INFECCAO PELO HIV E AIDS
CID 10 Infecgao pelo HIV: Z21; B20-B24, Aids: B20; B21; B22; B24,
Gestante HIV: Z21 e Crianga exposta ao HIV: Z20.6

Caracteristicas gerais

Descricao

A infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sua manifestacdo clinica
em fase avan¢ada, ou sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), ainda representam
um problema de satude publica de grande relevincia na atualidade, em fungéo do seu cara-
ter pandémico e de sua transcendéncia.

Os individuos infectados pelo HIV, sem tratamento, evoluem para uma grave disfun-
¢d0 do sistema imunoldgico, 8 medida que vdo sendo destruidos os linfécitos T CD4+, uma
das principais células alvo do virus.

A historia natural dessa infec¢do vem sendo alterada, consideravelmente, pela terapia
antirretroviral (TARV), iniciada no Brasil em 1996, resultando em aumento da sobrevida
dos pacientes, mediante reconstitui¢do das fun¢des do sistema imunoldgico e redugio de
doencas secundarias.

Sinonimia
HIV: virus da aids, virus da imunodeficiéncia humana.
Aids: Sida, doenga causada pelo HIV, sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Agentes etioldgicos

HIV-1 e HIV-2 sdo retrovirus da familia Lentiviridae. Pertencem ao grupo dos
retrovirus citopdticos e ndo oncogénicos, necessitando, para se multiplicar, de uma enzima
denominada transcriptase reversa, responsavel pela transcricdo do dcido ribonucleico
(RNA) viral para uma copia do acido desoxirribonucleico (DNA), que pode entdo se
integrar ao genoma do hospedeiro. Esses virus sdo bastante labeis no meio externo, sendo
inativados por uma variedade de agentes fisicos (calor) e quimicos (hipoclorito de sddio,
glutaraldeido).

Reservatorio
O ser humano.

Modo de transmissao

O HIV pode ser transmitido por via sexual (esperma e secre¢do vaginal), pelo sangue
(via parenteral e de mie para filho) e pelo leite materno.

Desde o momento de aquisi¢do da infec¢do, o portador do HIV é transmissor.

A transmissdo pode ocorrer mediante: relagdes sexuais desprotegidas; utilizagdo de
sangue ou seus derivados nao testados ou nao tratados adequadamente; recepgdo de drgios
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ou sémen de doadores néo testados; reutilizagdo e compartilhamento de seringas e agulhas;
acidente ocupacional durante a manipula¢io de instrumentos perfurocortantes contamina-
dos com sangue e secre¢des de pacientes.

A transmissao vertical (de mae para filho) pode ocorrer durante a gestagdo, o parto e
a amamentacao.

Os individuos com infec¢ao muito recente (“infec¢do aguda”) ou imunossupressio
avanc¢ada tém maior concentra¢do do HIV no sangue (carga viral alta) e nas secre¢des
sexuais, aumentando a transmissibilidade do virus.

Outros processos infecciosos e inflamatdrios favorecem a transmissio do HIV,
especialmente a presenca das doencas sexualmente transmissiveis (DST).

Periodo de incubacao
O tempo entre a infecgdo pelo HIV e o aparecimento de sinais e sintomas da fase agu-
da, denominada sindrome retroviral aguda (SRA), é de 1 a 3 semanas.

Periodo de laténcia

Apds a infecgdo aguda, o tempo de desenvolvimento de sinais e sintomas da aids é em
média de 10 anos. Entretanto, sinais e sintomas de imunodeficiéncia associada a infec¢io
pelo HIV, ndo aids, podem aparecer com tempo de laténcia variavel apos a infec¢ao aguda.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral, tendo em vista os varios modos de transmissio e
transmissibilidade.

A vulnerabilidade de individuos e popula¢des ao HIV ¢é fruto da combinac¢éo de mui-
tos fatores, ligados a questdes de género, raca e etnia, orientagao sexual, renda, escolaridade,
regido geografica de moradia e faixa etdria.

No Brasil os homens que fazem sexo com homens (HSH), as mulheres profissionais do
sexo, travestis/transexuais e usudrios de drogas (UD) podem ser considerados populagoes
mais vulneraveis.

Manifestacoes clinicas

Infeccao aguda

Esta fase da doenga é também chamada de sindrome retroviral aguda ou infecgéo pri-
maria, e se manifesta clinicamente em pelo menos 50% dos pacientes. O diagndstico desta
fase é pouco realizado, devido ao baixo indice de suspei¢do, sendo, em sua maioria, retros-
pectivo. A infec¢ao aguda caracteriza-se tanto por viremia elevada, quanto por resposta
imune intensa e rapida queda na contagem de linfécitos T CD4+ de cardter transitorio.
Existem evidéncias de que a imunidade celular desempenha papel fundamental no controle
da viremia nesta fase da infecgao.



Os sintomas aparecem durante o pico da viremia e da atividade imunoldgica. As ma-
nifestagdes clinicas podem variar, desde quadro gripal até uma sindrome que se assemelha
a mononucleose. Os pacientes podem apresentar sintomas de infec¢do viral, como febre,
adenopatia, faringite, mialgia, artralgia, exantema maculopapular eritematoso; ulceragdes
mucocutineas, envolvendo mucosa oral, es6fago e genitdlia; hiporexia, adinamia, cefaleia,
fotofobia, hepatoesplenomegalia, perda de peso, nduseas e vomitos. Alguns pacientes, ain-
da, podem apresentar candidiase oral, neuropatia periférica, meningoencefalite asséptica e
sindrome de Guillain-Barré. A sindrome retroviral aguda é autolimitada e a maior parte dos
sinais e sintomas desaparece em 3 a 4 semanas. Linfadenopatia, letargia e astenia podem
persistir por varios meses.

Fase assintomatica

A infec¢io precoce pelo HIV, também conhecida como fase assintomética, pode du-
rar de alguns meses a alguns anos, e os sintomas clinicos sio minimos ou inexistentes. Os
exames sorologicos para o HIV sdo reagentes e a contagem de linfécitos T CD4+ pode estar
estavel ou em declinio. Alguns pacientes podem apresentar uma linfoadenopatia generali-
zada persistente, “flutuante” e indolor.

Fase sintomatica inicial

O portador da infec¢do pelo HIV pode apresentar sinais e sintomas inespecificos
de intensidade variavel, além de processos oportunistas de menor gravidade, conhecidos
como complexo relacionado a aids (ARC). Sio indicativos de ARC a candidiase oral, testes
de hipersensibilidade tardia negativos e a presenga de mais de um dos seguintes sinais e sin-
tomas, com duragio superior a 1 més, sem causa identificada: linfadenopatia generalizada,
diarreia, febre, astenia, sudorese noturna e perda de peso superior a 10%.

HIV/nefropatia associada
Alteragoes da fungio renal relacionadas 4 imunodeficiéncia incluem distarbios hidro-
eletroliticos, glomerulopatias, e até a doenga renal cronica (DRC).

Aids/doencas oportunistas

Uma vez agravada a imunodepressdo, o portador da infec¢ao pelo HIV apresenta
infec¢des oportunistas (I0), causadas por microrganismos nio considerados usualmente
patogénicos, ou seja, ndo capazes de desencadear doenga em pessoas com sistema imune
normal. No entanto, microrganismos normalmente patogénicos também podem, eventual-
mente, causar 0. Porém, nessa situagdo, as infeccdes necessariamente assumem um carater
de maior gravidade ou agressividade, para serem consideradas oportunistas (ver se¢ao De-
finicio de casos).

Aids/tumores associados
Sarcoma de Kaposi, linfomas ndo Hodgkin, neoplasias intraepiteliais anal e cervical.

Infeccdo pelo HIV e Aids
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Alteracoes neurolégicas induzidas pelo HIV

O HIV apresenta um neurotropismo bastante acentuado, levando, frequentemen-
te, ao aparecimento de manifestagdes neurolédgicas, tais como encefalopatia e neuropa-
tia periférica, particularmente nas fases mais avancgadas da infecgao.

Complicacoes

Além das IO, tumores, nefropatia e alteracdes neuroldgicas descritas acima, a infecgdo
pelo HIV pode agravar o prognostico e a progressio de outras doengas transmissiveis em
caso de coinfecgdo (tuberculose, hepatites virais, sifilis, entre outras).

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

A doenga pode ou ndo ter expressdo clinica logo apds a infecgdo, sendo importante
que o profissional saiba conduzir a investigagdo laboratorial ap6s a suspeita de risco de
infec¢do pelo HIV. Além disso, é imprescindivel reconhecer a diferenga entre a janela imu-
noldgica e a soroconverséo.

Enquanto a janela imunoldgica é o periodo de tempo entre a exposi¢do ao
virus até que a detec¢do por marcadores virais ou antivirais se tornem detectéveis, a
soroconversdo é o periodo que denota o processo de desenvolvimento de anticorpos
contra um patdgeno especifico.

Considera-se adequado trabalhar com o periodo médio de janela imunoldgica de 30
dias, pois nele a maioria dos individuos apresentara resultados positivos nos conjuntos de
testes diagndsticos para a detec¢ao da infec¢do pelo HIV. Deve-se considerar, entretanto,
que muitos fatores podem contribuir para que esse tempo néo seja estabelecido para todos
os individuos, pois a soroconverséo é individualizada, existindo, ainda, os soroconversores
lentos. Caso ndo ocorra a soroconversao no intervalo de 30 dias, o individuo deve ser con-
siderado como nao infectado.

Diagnostico da infeccao pelo HIV

em criancas com idade menor ou igual a 18 meses

A identificagio precoce da crianca infectada verticalmente é essencial para o inicio da
terapia antirretroviral, para a profilaxia das infec¢des oportunistas e o manejo das intercor-
réncias infecciosas e dos disturbios nutricionais.

Sera considerada infectada a crianga com 18 meses ou menos quando se obtiver resul-
tado detectavel em duas amostras obtidas em momentos diferentes, testadas pelos seguintes
métodos:

« quantificagio do RNA viral plasmatico - carga viral;
o deteccao do DNA pro-viral e carga viral.

A carga viral, para fins diagndsticos em criangas com idade inferior a 18 meses, deve

ser feita considerando as indicag¢des a seguir.
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« A primeira carga viral deve ser colhida com 4 semanas de vida ou preferencialmen-
te 6 semanas, se a crianca tiver recebido profilaxia antirretroviral.

« Em recém-nascidos sintomaticos, a carga viral pode ser colhida em qualquer mo-
mento.

o Em criancas que foram amamentadas deve-se realizar, imediatamente, a primeira
carga viral.

« Em criancas cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade superior a 4 meses,
a segunda coleta pode ser realizada com intervalo minimo de 1 més.

Caso a crianga apresente carga viral detectavel no primeiro teste, deve-se seguir o al-
goritmo apresentado na Figura 1.

Figura 1 — Algoritmo para utilizacdo de testes para quantificacdo de RNA viral —
carga viral em criancas entre 1 e 18 meses: carga viral detectavel no 1° teste

Crianca que chega ao atendimento
com idade de 1 a 18m (1° teste)

Detectavel?

v

Repetir com nova amostra®
(2° teste)

; ' l

Abaixo do limite
de deteccao®

' v
Repetir apds 2 meses
(3° teste)

v v

Detectavel® Abaixo do limite
de deteccao©

v v

Crianca provavelmente
nao infectada

Detectéavel®

Crianca infectada

Crianca infectada

# Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificacado do RNA viral plasmatico — carga viral. Valores até 5.000 cépias/mL
sugerem resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico, demandando nova determina-
cao em um intervalo de quatro semanas.

b Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando-se a possibilidade de contaminacao e/ou troca de amostra, bem como
a necessidade de confirmacao do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a priorizacao da repeticao do teste no
menor espaco de tempo possivel.

< Manter o acompanhamento clinico nas criancas consideradas como provavelmente nao infectadas, de acordo com as recomendagoes
estabelecidas, e fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses. Caso a crianca tenha sido amamentada, essa recomendacao
deve ser seguida pelo menos 30 dias apds a suspensao do aleitamento materno, visando minimizar a ocorréncia de resultados falso-
negativos.
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E importante que nas consultas o pediatra confirme que a crian¢a néo foi amamenta-
da. Para as criancas amamentadas, deve-se realizar a primeira carga viral imediatamente.

Em criangas cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade superior a 4 meses, a
segunda coleta pode ser realizada com intervalo minimo de 1 més.

Caso a carga viral tenha um resultado detectdvel, o exame deve ser repetido assim
que possivel.

Se a segunda carga viral também for detectavel, considera-se a crianga como infectada
pelo HIV.

Caso a crianga apresente carga viral abaixo do limite de detec¢ao no primeiro teste,
deve-se seguir o algoritmo apresentado na Figura 2.

Figura 2 — Algoritmo para utilizacdo de testes para quantificacdo de RNA viral —
carga viral em criancas entre 1 e 18 meses: carga viral abaixo do limite de deteccao
no primeiro teste

Crianga que chega ao atendimento
com idade de 1 a 18m (1° teste)

Abaixo do limite
de deteccao (1° teste)?

v

Repetir o teste com apos
2 meses (2° teste)

f ' |

Abaixo do limite
de deteccao?

\ v

Repetir o teste com nova Crianca provavelmente
amostra (3° teste)© nao infectada

{ ' }

Abaixo do limite
de deteccao?

v \

Crianca provavelmente
nao infectada

Detectavel®

Detectavel®

Crianca infectada

# Manter o acompanhamento clinico nas criancas consideradas como provavelmente nao infectadas, de acordo com as recomendagées
estabelecidas, e fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses. Caso a crianca tenha sido amamentada, essa recomendagao
deve ser seguida pelo menos 30 dias apds a suspensao do aleitamento materno, visando minimizar a ocorréncia de resultados falso-
negativos.

b Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificacdo do RNA viral plasmatico - carga viral. Valores até 5.000 copias/
mL sugerem resultados falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico, demandando nova deter-
minagao em um intervalo de quatro semanas.

< Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando-se a possibilidade de contaminacao e/ou troca de amostra, bem como
a necessidade de confirmacao do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a priorizacao da repeticao do teste no
menor espaco de tempo possivel.
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Resultados positivos com carga viral abaixo de 5.000 copias/mL devem ser cuidadosa-
mente analisados devido & possibilidade de um resultado falso-positivo (Figura 2).

Caso a primeira carga viral tenha um resultado indetectavel, o exame deve ser repeti-
do apds 0 4° més de vida. Se a segunda carga viral também for indetectavel, considera-
se a crianga provavelmente nio infectada.

A documentagio da sororeversdo da crianca ndo infectada pelo HIV deve ser feita
com uma sorologia para HIV nao reagente apds 18 meses.

Para mais detalhes, consultar os documentos Recomendacdes para terapia antirretro-

viral em criancas e adolescentes infectados pelo HIV, Suplemento I (2010) e Manual técnico
para o diagnéstico da infec¢do pelo HIV (2013).

Diagnéstico da infeccao pelo HIV em

criancas com idade superior a 18 meses, adolescentes e adultos

Para a realizacdo do diagnoéstico da infecgdo pelo HIV, os laboratérios publicos, pri-
vados e conveniados ao Sistema Unico de Satide (SUS) devem adotar obrigatoriamente os
procedimentos sequenciados dos fluxogramas, de acordo com a Portaria SVS/MS n° 29, de
17 de dezembro de 2013, apresentados no Manual técnico para o diagndstico da infec¢do
pelo HIV (2013).

O resultado nao reagente é liberado com base em um tnico teste; entretanto, caso per-
sista a suspeita de infec¢ido pelo HIV, uma nova amostra deverd ser coletada 30 dias ap6s a
data da coleta da primeira amostra.

O resultado reagente sempre é confirmado com um segundo teste diferente. Com base
na especificidade dos testes de triagem, dois resultados reagentes sdo utilizados para o diag-
nostico da infecgio. E importante ressaltar que todos os individuos recém-diagnosticados
devem realizar o exame de quantificagdo da carga viral (CV) que, em realidade, compde um
terceiro teste e cujo resultado ratifica a presenca da infec¢éo no individuo.

Os fluxogramas de numeros 1, 2 e 3 (Figuras 3, 4 e 5) sdo os preferenciais, por com-
binarem os testes mais modernos, os quais permitem agilizar o diagndstico da infec¢éo, e
também sdo os que apresentam o melhor custo-efetividade. Por esses motivos, sdo indi-
cados como sendo os de primeira escolha para aplicacido nas situagdes para as quais estdo
recomendadas sua aplica¢éo.

Estratégias para testagem empregando testes rapidos de HIV

Em termos gerais, o teste rapido (TR) refere-se ao teste de HIV realizado em local que
permite fornecer o resultado durante o periodo da visita do individuo (consulta médica,
atendimento em Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA, atendimento em domicilio,
atendimento em unidade de testagem movel, em organizacdo ndo governamental, entre
outros). Uma vez diagnosticado como portador da infec¢do pelo HIV, o individuo deve ser
encaminhado prontamente para atendimento em uma Unidade Basica de Saude (UBS) do
SUS ou para um Servico de Assisténcia Especializada (SAE).

Infeccdo pelo HIV e Aids
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Fluxograma 1 - Dois testes rapidos (TR1 e TR2) realizados em sequéncia

com amostras de sangue

Dois testes rapidos diferentes sdo usados sequencialmente, com amostras de sangue,
com o objetivo de melhorar o valor preditivo positivo do fluxograma de testagem. A amos-
tra de sangue pode ser obtida por puncédo da polpa digital ou por punc¢io venosa em tubo
contendo anticoagulante. O Fluxograma 1 (Figura 3) ¢ indicado para ser aplicado nas situa-
¢des definidas no box apresentado a seguir. Além de sangue total, a maioria dos TR permite
a utiliza¢do de soro ou plasma como amostra para a realiza¢do do teste.

Figura 3 — Fluxograma 1: TR1-ST + TR2-ST: sequencial. TR-1 e TR-2 de fabricantes
diferentes

Realizar Teste

Rapido 1
(TR1)
> Valido?
Nao
Repetir Teste Repetir Teste ) Amostra
Répido 1 Heliiile Sim>  Rapido2 —> < Valido? "»—Sim Resultadod Nllbe g Reagente
(TR1)? Heegeilic] (TR2) L=y par HIV®
! >
Sim
Nao
Nao
Valido? ¢
Amostra Repetir Teste Nao
Nao Reagente Rapido 2 Sim
para HIV¢ (TR2)?
Vélido? ~—
Nao
Colher uma amostra por pungao venosa
e submeter ao Fluxograma minimo do Nao
diagnostico laboratorial da infeccao pelo HIV

2 Com o mesmo fabricante, preferencialmente de lote diferente.

> Encaminhar o paciente para fazer Carga Viral e contagem de Linfécitos T CD4+.

< Em caso de suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apés a data da coleta desta amostra.

T Iéepetir TR1 e TR2. Permanecendo a discordéncia, deve-se coletar uma amostra e encaminhar para ser testada um dos fluxogramas
aboratoriais.

Fonte: Manual técnico para o diagnéstico da infeccao pelo HIV (2013).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso <>—Eige uma tomada de decisdo O—Enalizador




Situagdes e locais nos quais é recomendada a utilizagdo de testes rapidos:

o rede de servicos de saude sem infraestrutura laboratorial ou localizada em
regioes de dificil acesso;

o programas do Ministério da Satde, tais como Rede Cegonha, Programa de Saude
da Familia, Consultdrio na Rua, Quero Fazer, entre outros programas;

« Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA e Unidade de Testagem Moével;

« segmentos populacionais flutuantes;

o segmentos populacionais mais vulneraveis;

parcerias de pessoas vivendo com HIV/aids;

acidentes bioldgicos ocupacionais;

o gestantes no pré-natal e que ndo tenham sido testadas durante o pré-natal ou
cuja idade gestacional ndo assegure o recebimento do resultado do teste antes
do parto;

parturientes e puérperas que nao tenham sido testadas no pré-natal ou quando o

resultado do teste no momento do parto nio é conhecido;

o abortamento espontaneo, independentemente da idade gestacional;

o laboratdrios que realizam pequenas rotinas (rotinas com até cinco amostras
didrias para diagnostico da infec¢io pelo HIV);

« pessoas em situagdo de violéncia sexual como prevencio das DST/aids;

o pacientes atendidos em pronto-socorros;

outras situa¢des especiais definidas pelo Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais (DDAHYV) para a¢des de Vigilancia, Prevencido e Controle das Doengas
Sexualmente Transmissiveis e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

Fluxograma 2 - Um teste rapido utilizando fluido oral (TR-FO)

seguido por um teste rapido utilizando sangue (TR)

No Fluxograma 2 (Figura 4), dois testes rapidos de fabricantes diferentes sao usados se-
quencialmente, o primeiro com amostra de fluido oral e 0 segundo com amostra de sangue,
que pode ser obtida por puncédo da polpa digital ou por pungédo venosa, em tubo contendo
anticoagulante. Este fluxograma deve ser preferencialmente utilizado fora de unidades de
saude, em campanhas de testagem e em populagoes de alta vulnerabilidade. As amostras de
fluido oral oferecem baixo risco bioldgico.

Estratégias de testagem em laboratdrios

A testagem laboratorial é utilizada para triagem e confirmacio de amostras, assim
como para a confirmacdo de amostras encaminhadas apds teste de triagem reagente ou com
resultado discordante nos fluxogramas 1 e 2 (Figuras 3 e 4).
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Realizar Teste
Rapido 1
(TR1)

i

> Valido?

Nao

Repetir Teste
Répido 1
(TR1)?

Valido?

Figura 4 — Fluxograma 2: TR-FO + TR

Resultado
Reagente?

Sim

Nao

Amostra

Nao Reagente
para HIV®

Colher uma amostra por pungao venosa
e submeter ao Fluxograma minimo do

diagndstico laboratorial da infeccao pelo HIV

Repetir Teste )
Sim Rapido 2 —>< Valido? »—Sim
(TR2)

Nao

Repetir Teste
Rapido 2 Sim
(TR2)?

l

Vélido? ~—

[<<— Nao

Resultado
Reagente?d

2 Com o mesmo fabricante, preferencialmente de lote diferente.
b Encaminhar o paciente para fazer Carga Viral e contagem de Linfécitos T CD4+.

< Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.

Amostra
Nluleg Reagente
par HIV®

4 Repetir TR1 e TR2. Permanecendo a discordancia, deve-se coletar uma amostra e encaminhar para ser testada um dos fluxogramas

laboratoriais.

Fonte: Manual técnico para o diagndstico da infeccao pelo HIV (2013).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso

Triagem com imunoensaio de 42 geragio e teste molecular como teste
complementar/confirmatorio

Q—Eige uma tomada de decisdo D—Enalizador

O Fluxograma 3 (Figura 5) utiliza um imunoensaio de 4* geracdo (IE4*G) como teste

de triagem, e um teste molecular como teste complementar para amostras reagentes na

triagem. Amostras reagentes no teste de triagem e positivas no teste molecular representam

infec¢do pelo HIV. No entanto, uma amostra reagente no imunoensaio de triagem, mas

negativa no teste molecular, pode representar infec¢iao pelo HIV-2 ou indicar infecgdo em

um individuo com carga viral abaixo do limite de detec¢do. As agdes estabelecidas no Flu-

xograma 3 permitem o diagnoéstico mais precoce da infec¢do pelo HIV.
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Figura 5 — Fluxograma 3: IE Ac-4°G + teste molecular

Realizar
IE 4°G (T1)

Resultad Amostra
Resu at(; Nio———> Nao Reagente
eagente? para HIVe

Sim

Realizar teste
molecular
(12)

Realizar Teste
Nao— > WBc ou IB° ou
IBRe (T3)

Resultado =
5.000 copias/mL

Sim

Amostra
Reagente
para HIV®

Resultado Resultado

Reagente?

Resultado Nao
Reagente?

Sim

Sim

Amostra
Nao Reagente
para HIV®

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
b Coletar uma segunda amostra para repetir |IE 3°G e concluir o resultado.
<WB: Western blot; I1B: imunoblot; IBR: imunoblot rapido.

Fonte: Manual técnico para o diagndstico da infeccao pelo HIV (2013).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso Q—Eige uma tomada de decisdo

D—Enalizador

Triagem com imunoensaio de 32 geragao e teste molecular como teste
complementar/confirmatorio

O Fluxograma 4 (Figura 6) utiliza um imunoensaio de 32 geragao (IE3*G) como teste
de triagem e oferece a opgao de utilizar um teste molecular como teste complementar/con-
firmatdrio para amostras reagentes na triagem. Os fluxogramas 3 e 4 diferem na geragio do

imunoensaio utilizado na etapa inicial.

indeterminado®
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Figura 6 — Fluxograma 4: IE Ac-3G + teste molecular

Realizar
IE 3°G (T1)

Resultad Amostra
Resu at (; Ndo———> Nao Reagente
Sagenies para HIV2
Sim
Realizar teste
molecular
(12)
Resultado > Realizar teste WB< ou

5.000 copias/mL Nao——>

ou B¢ ou IBR (T3)

Sim

Amostra
Reagente

Resultado
Reagente?

Resultado Nao Resultado

Reagente?

para HIV® indeterminado?

Sim

Sim

Amostra
Nao Reagente
para HIVe

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
b Coletar uma segunda amostra para repetir |IE 4°G e concluir o resultado.
< WB: Western blot; IB: imunoblot; IBR: imunoblot rapido.

Fonte: Manual técnico para o diagnéstico da infeccao pelo HIV (2013).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso Q—@ige uma tomada de decisdo O—Enalizador

Triagem com imunoensaio de 32 geracao e Western blot (WB),

imunoblot(IB) ou imunoblot rapido (IBR) como teste complementar/

confirmatdrio

O Fluxograma 5 (Figura 7) oferece a op¢ao de utilizar um imunoensaio de 32 geragdo
como teste de triagem e um teste sorolégico complementar/confirmatério do tipo WB/IB/
IBR para amostras reativas na triagem.
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Figura 7 — Fluxograma 5: IE Ac-3°G + WB/IB/IBR

Realizar
IE 3:G (T1)

Resultad Amostra
Resu ato7 Ndo—> Nao Reagente
eagente? para HIV?

Sim

Realizar teste WB® ou
IB® ou IBR® (T2)

Realizar Teste

Reagente? Nao
Molecular?

Amostra
Reagente
para HIV¢

Resultado =
5.000 copias/mL

Sim

Amostra

Reagente
para HIVe

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.

5 WB: Western blot; IB: imunoblot; IBR: imunoblot rapido.

< Emitir resultado indeterminado e coletar nova amostra ap6s 30 dias da data da coleta.

9 Repetir o fluxo com a segunda amostra.
¢ Coletar segunda amostra para repetir IE de 3°G para concluir o resultado.

Fonte: Manual técnico para o diagnéstico da infeccao pelo HIV (2013).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso <>—Eige uma tomada de decisao

A Instru¢do Normativan® 1.626, de 10 de julho de 2007, regulamenta os procedimentos
e condutas para a abordagem consentida a usuarios que procuram os servigos de saude
com vistas a realizar testes de HIV e outras DST, bem como aos que ndo comparecem

ao tratamento ja em curso.
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Diagnéstico diferencial

o Fase aguda - a sorologia para a infec¢do pelo HIV é geralmente negativa. O diag-
ndstico diferencial ¢ realizado com doengas virais ou ndo virais exantematicas agu-
das, a exemplo de mononucleose.

« Fase sintomatica - o diagndstico diferencial ¢ realizado com meningites bacteria-
nas, afecgdes do sistema nervoso central e pneumonias, entre outras doengas.

Tratamento

Os objetivos do tratamento sdo melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevida,
pela reducéo da carga viral e reconstitui¢do do sistema imunolégico. O documento Proto-
colo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infec¢do pelo HIV em Adultos intro-
duz uma nova politica de Tratamento como Prevencédo (TasP, da sigla em inglés Treatment
as Prevention), que oferece a todos os pacientes a possibilidade de iniciar o tratamento logo
apds a confirmacdo do diagndstico. Essa medida, além de melhorar a qualidade de vida das
pessoas diagnosticadas, reduz a probabilidade de transmissio do virus.

Outras informagdes também podem ser encontradas no documento Recomendacoes

para terapia antirretroviral em criancas e adolescentes infectados pelo HIV.

Caracteristicas epidemiolégicas

Na primeira metade da década de 1980, a epidemia de HIV/aids manteve-se basi-
camente restrita as regides metropolitanas do Sudeste e Sul do pais. As principais vias de
transmissdo eram: sexual, entre HSH; sanguinea, por transfusdo de sangue e hemoderiva-
dos; e pelo uso de drogas injetaveis mediante o compartilhamento de seringas. Nesse peri-
odo, a velocidade de crescimento da incidéncia e as taxas de mortalidade eram elevadas, e
a estrutura assistencial para a aids encontrava-se em fase de implantacio e implementagio,
tendo sido priorizadas medidas dirigidas & melhoria da qualidade e controle do sangue e
seus derivados. Como consequéncia imediata dessas medidas, observou-se uma diminui-
¢do dréstica de casos de aids entre hemofilicos e transfundidos.

Nos ultimos anos da década de 1980 e inicio dos anos 1990, a epidemia assumiu outro
perfil. A transmissdo heterossexual passou a ser a principal via de transmissio do HIV
e apresenta tendéncia de crescimento em anos recentes, acompanhada de uma expressi-
va participa¢ao das mulheres na dinamica da epidemia. Observou-se ainda, na década de
1990, um processo de interiorizagdo e pauperizagio da epidemia, que, tendo se iniciado nos
estratos sociais de maior escolaridade, avan¢ou nos de menor escolaridade.

De acordo com parametros estabelecidos pela Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS),
a epidemia de HIV/aids no pais é concentrada, ou seja, apresenta taxa de prevaléncia da
infecgdo pelo HIV menor que 1% entre parturientes residentes em dreas urbanas e maior
que 5% em subgrupos populacionais sob maior risco para infecgdo pelo HIV, sendo de
5,9% entre usudrios de drogas ilicitas, de 10,5% entre homens que fazem sexo com homens
(HSH) e de 4,9% entre mulheres profissionais do sexo. A taxa de prevaléncia da infecgdo



pelo HIV, no pais, na populagio de 15 a 49 anos, mantém-se estdvel em aproximadamente
0,6% desde 2004, sendo 0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens.

Dados mostram que HSH, diagnosticados com aids e que fazem parte da subcategoria
de exposigio bissexual, podem servir de “ponte” da infec¢do para mulheres. Outra popula-
¢40 que deve ser mencionada, por também desempenhar um papel de “ponte” de dissemi-
nagdo do HIV na populagio geral, sio os usudarios de drogas injetaveis (UDI).

Os dados epidemioldgicos referentes ao HIV e aids no Brasil podem ser encontrados

na pagina do Boletim Epidemiolégico.
Vigilancia epidemiolégica

No Brasil, desde os anos de 1980, a vigilancia epidemioldgica da aids é baseada na
notificagdo compulsdria de casos.

A notificagdo compulsdria da infecgdo pelo HIV permite caracterizar e monitorar ten-
déncias, perfil epidemioldgico, riscos e vulnerabilidades na populagdo infectada, com vistas
a aprimorar a politica publica de enfrentamento da epidemia.

A vigilancia da infecgdo pelo HIV e da aids esta baseada num modelo de vigilancia dos
eventos: infec¢do pelo HIV, adoecimento (aids), e dbito, por meio de sistemas de informa-
¢do de rotina e de estudos seccionais e longitudinais.

A vigilancia epidemiolégica do HIV e da aids baseia-se em dados fornecidos pelo Sis-
tema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan), e em registros de dbitos, do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), e do Sistema de Controle de Exames Laborato-
riais (Siscel) e do Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom).

Objetivo

Monitorar o comportamento do HIV/aids e seus fatores condicionantes e determi-
nantes, com a finalidade de recomendar, adotar medidas de prevencdo e controle e avaliar
o seu impacto.

Definicao de caso

« Defini¢do de caso de infec¢do pelo HIV em individuos com menos de 13 anos de
idade - todo individuo diagnosticado com infec¢io pelo HIV, seguindo os fluxo-
gramas vigentes.

- Para individuos com idade igual ou inferior a 18 meses — checar Suplemento I da
publicagdo Recomendacgdes para terapia antirretroviral em criancas e adolescen-
tes infectados pelo HIV (2010).

- Para individuos com idade superior a 18 meses e inferior a 13 anos - checar
Portaria SVS/MS n° 29, de 17 de dezembro de 2013 e Manual técnico para o diag-
néstico da infecgdo pelo HIV (2013).

o Defini¢do de caso de infecgdo pelo HIV em individuos com 13 anos ou mais de

idade - todo individuo com 13 anos ou mais de idade diagnosticado com infec¢do
pelo HIV, seguindo os fluxogramas vigentes no Manual técnico para o diagndstico

Infeccdo pelo HIV e Aids

299



Guia de Vigilancia em Saude

300

da infeccdo pelo HIV (2013), de acordo com a Portaria SVS/MS ne 29, de 17 de
dezembro de 2013 (Figuras 3, 4, 5, 6 e 7 deste guia).

o Critério excepcional 6bito - todo ¢bito com mengao de infec¢do pelo HIV (ou ter-
mos equivalentes) em algum campo da Declaragio de Obito e investigacio epide-
mioldgica inconclusiva.

Definicao de casos de aids para fins de
vigilancia epidemioldgica (Quadros 1, 2, 3,4, 5 e 6)

Quadro 1 - Critérios de definicdo de casos de Aids em individuos com 13 anos de
idade ou mais

1. Critério Centers for Disease Control and Prevention (CDC) adaptado — Revisao 2013

Evidéncia de diagnéstico de infeccdo pelo HIV por teste sorolégico (de triagem, confirmatério e teste rapido)
ou viroldgico, normatizados pelo Ministério da Saude

+
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de aids
(Quadro 2)
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4+ <350células/mm?

2. Critério Rio de Janeiro/Caracas

Evidéncia de diagnoéstico de infeccao pelo HIV por teste soroldgico (de triagem, confirmatoério, e teste rapido)
ou virolégico, normatizados pelo Ministério da Saude?

+

Somatoério de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com a escala de sinais, sintomas ou doencas (Quadro 3)

3. Critério excepcional 6bito®

Mencao de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaracao de Obito
ou
Mencéo de infeccdo pelo HIV (ou termos equivalentes)
e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da Declaracao de Obito
+

Investigacdo epidemioldgica inconclusiva

2 Para a lista completa de testes sorolégicos (de triagem, confirmatério, e teste rapido) e virolégicos normatizados pelo Ministério da
Saude, ver o item Diagndstico da infeccao pelo HIV na Portaria SVS/MS n° 29, de 17 de dezembro de 2013.

b Investigacao epidemioldgica inconclusiva é aquela em que, apos a busca em prontuarios, o caso nao puder ser descartado ou
enquadrado em um dos critérios principais, pela falta de registro de dados clinicos/laboratoriais. A data do diagndstico na ficha de
notificacdo e de investigacao é aquela em que o individuo se enquadra em um dos critérios de definicao de caso de aids, ou seja,
tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto no critério 6bito. Nesse caso, a data do diagndstico é igual a do ébito.
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Quadro 2 - Doencas indicativas de aids: diagndsticos definitivo e/ou presuntivo

Diagnéstico definitivo Diagnéstico presuntivo
Candidose de traqueia, brénquios ou pulmoes Candidose do es6fago
Cancer cervical invasivo Citomegalovirose sistémica (em

qualquer outro local, exceto

Criptococose extrapulmonar 1 .
figado, baco e linfonodos)

Criptosporidiose intestinal crénica (periodo superior a 1 més) o . )
Lo . . . Retinite por citomegalovirus
Coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar i .
Herpes simples mucocutaneo

Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer 6rgaos e ndo (periodo superior a 1 més)

exclusivamente nos pulmoes ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um

desses 6rgaos associado a qualquer outra localizagao) Leucoencefalopatia multifocal

. . . . , . . progressiva
Isosporidiose intestinal crénica (periodo superior a 1 més) X i
Pneumonia por Pneumocystis

Linfoma primario do cérebro (em qualquer idade) jirovecii
Linfoma nao-Hodgkin de células B (fenétipo imunolégico desconhecido)
e outros linfomas dos seguintes tipos histoldgicos: linfoma maligno de
células grandes ou pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt)

e linfoma maligno imunoblastico — sem outra especificacao (termos
analogos: sarcoma imunoblastico, linfoma maligno de células grandes ou
linfoma imunoblastico)

Toxoplasmose cerebral

Micobacteriose disseminada
(exceto tuberculose ou hanseniase
— em 6rgaos outros que nao os
pulmées, pele ou linfonodos
cervicais ou hilares; ou em

um desses 6rgdos associado a
Reativacao de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite) qualquer outra localizagao).

Sepse recorrente por Salmonella (nao tifoide)

Quadro 3 - Escala com a pontuacdo para cada sinal, sintoma ou doenca do Critério
Rio de Janeiro/Caracas

Escala de sinais, sintomas ou doencas

Anemia: hematdcrito inferior a 30% em homens e 25% em mulheres; ou
hemoglobina inferior a 6,8mmol/L (menos de 11,0g/dL) em homens e inferior

Anemia e/ou a 6,2mmol/L (menos de 10g/dL) em mulheres

linfopenia e/ou Linfopenia: contagem absoluta de linfocitos inferior a 1 x 10%L (menos de 2
trombocitopenia 1.000 células/mm?)

Trombocitopenia: contagem de plaquetas inferior a 100 x 10%L (menos de
100.000 células/mm?)

Por um periodo igual ou superior a 1 més, excluida a tuberculose como causa

Astenia . )
basica
Caquexia Perda de peso involuntaria superior a 10% do peso habitual do paciente com 2
q ou sem emaciacao, excluida a tuberculose como causa basica
Dermatite Lesbes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolugao cronica, lesdes

papulovesiculosas disseminadas sem etiologia definida ou micoses superficiais 2

ersistente PR ) .
P de evolugao cronica resistentes ao tratamento habitual

Diarreia Constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior a 1 més 2
Febre Igual ou superior a 38°C, de forma constante ou intermitente, por um periodo 2
igual ou superior a 1 més, excluida a tuberculose como causa basica
. . Maior ou igual a 1cm, acometendo dois ou mais sitios extrainguinais, por um
Linfadenopatia 2

periodo igual ou superior a 1 més

Tosse persistente associada ou ndo a qualquer pneumonia (exceto
Tosse tuberculose) ou pneumonite, determinadas radiologicamente ou por qualquer 2
outro método diagnostico

Continua
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continuacao

Candidose oral ou

Escala de sinais, sintomas ou doencas

Candidose oral: inspegao macroscopica de placas brancas removiveis em base
eritematosa ou pela inspecdo microscopica de material obtido da mucosa oral

localizados numa
Unica regido

antigeno em material obtido diretamente do tecido afetado ou de fluidos
desse tecido

leucoplasia pilosa | com achados caracteristicos 5
Leucoplasia pilosa: placas brancas ndo removiveis na lingua
. - Confusao mental, deméncia, diminuicao do nivel de consciéncia, convulsoes,
Disfuncao do . S > . .
. encefalite, meningites de qualquer etiologia conhecida (exceto a por
sistema nervoso : L 5
central Cryptococcus neoformans) ou desconhecida, mielites e/ou testes cerebelares
anormais, excluidas as disfuncdes originadas por causas externas
Herpes-zoster em ~ - . - .
nerpe . | Lesdes dermatoldgicas em diferentes fases de evolucao, precedidas e/ou
individuo com até } B’ 5
. acompanhadas por dor, acometendo um ou mais dermatomos
60 anos de idade
Tuberculose Tuberculose de linfonodos com localizagao Unica, pleural, pulmonar nao
pulmonar, pleural | especificada ou cavitaria diagnosticada por padrao radiolégico especifico,
ou de linfonodos | inspecdo microscopica (histologia ou citologia), cultura ou deteccéo de 5

Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia, disseminada,
atipica ou extrapulmonar diagnosticada por padrao radioldgico especifico
(miliar, infiltrado intersticial, ndo cavitario) e/ou inspecao microscopica 10
(histologia ou citologia), pesquisa direta, cultura ou deteccao de antigeno em
material obtido diretamente do tecido afetado ou de fluidos desse tecido

Outras formas de
tuberculose

Diagnostico definitivo (inspecao microscépica: histologia ou citologia) ou
presuntivo (reconhecimento macroscépico de nédulos, tumoragoes e/ou 10
placas eritematosas/violaceas caracteristicas na pele e/ou mucosas)

Sarcoma de
Kaposi

Quadro 4 — Critérios de definicdo de casos de aids em criangas menores de 13 anos
de idade

1. Critério CDC adaptado - Revisao 2013

Evidéncia de diagnéstico de infeccdo pelo HIV por teste sorolégico (de triagem, confirmatério e teste rapido)
ou viroldégico, normatizados pelo Ministério da Satde® de acordo com idade atual da crianca®

+

Diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de imunodeficiéncia de carater moderado ou grave
(Quadro 5)

e/ou
Contagem de linfécitos T CD4+ menor do que o esperado para a idade atual da crianca (Quadro 6)

Critério excepcional 6bito*

Mencao de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaracio de Obito
ou

Mengao de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum
campo da Declaracdo de Obito

+

Investigacdo epidemioldgica inconclusiva

2 Para a lista completa de testes sorologicos (de triagem, confirmatério e teste rapido) e virolégicos normatizados pelo Ministério da
Saude, ver o documento Manual técnico para o diagnéstico da infeccao pelo HIV.

b Suplemento | da publicagdo Recomendagbes para terapia antirretroviral em criangas e adolescentes infectados pelo HIV (2010).

< Investigacao epidemioldgica inconclusiva é aquela em que, apos a busca em prontuérios, o caso nao puder ser descartado ou
enquadrado em um dos critérios principais, pela falta de registro de dados clinicos/laboratoriais. A data do diagndstico na ficha de
notificacdo e de investigacao é aquela em que o individuo se enquadra em um dos critérios de definicao de caso de aids, ou seja,
tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto no critério 6bito. Nesse caso, a data do diagndstico é igual & do ébito.




Quadro 5 — Doengas, sinais ou sintomas indicativos de imunodeficiéncia em
criangas menores de 13 anos de idade, diagnosticadas por método definitivo (d) e

presuntivo?
Carater leve

Aumento crénico da parétida
Dermatite persistente
Esplenomegalia
Hepatomegalia

Linfadenopatia (=0,5cm em mais
de dois sitios)

Infeccoes persistentes ou
recorentes de vias aéreas
superiores (otite média e sinusite)

Carater moderado

Anemia por mais de 30
dias (d)

Candidose oral (d)

Diarreia recorrente ou
cronica (d)

Febre persistente (superior
a 1 més) (d)

Gengivo-estomatite
herpética recorrente

Hepatite (d)

Herpes simples em
brénquios, pulmoes ou
trato gastrointestinal
(antes de 1 més de idade)

(d)
Herpes-zéster (d)

Infecgao por
citomegalovirus (antes de
1 més de idade) (d)

Leiomiossarcoma (d)

Linfopenia (por mais de
30 dias) (d)

Meningite bacteriana,
pneumonia ou sepse

Miorcardiopatia (d)
Nefropatia
Nocardiose (d)

Pneumonia linfoide
intersticial

Toxoplamose (antes de 1
més de idade)

Trombocitopenia
Tuberculose pulmonar

Varicela disseminada

Carater grave

Candidose do es6fago, traqueia (d),
brénquios (d) ou pulmao (d)

Citomegalovirose, exceto figado, baco ou
linfonodos (maiores que 1 més de idade)

(d)

Coccidioidomicose, disseminada ou
extrapulmonar

Criptococose extrapulmonar (d)

Criptosporidiose (com diarreia por um
periodo superior a 1més) (d)

Encefalopatia (determinada pelo HIV)

Herpes simples em brénquios, pulmbes ou
trato gastrointestinal (d)

Herpes simples mucocutaneo (periodo
superior a 1 més, em criancas com mais
de 1 més de idade)

Histoplasmose disseminada (d)

Infeccbes bacterianas graves, multiplas ou
recorrentes (d)

Isosporidiose intestinal crénica (d)
Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma de ndo-Hodgkin de células B e
outros linfomas dos tipos histoldgicos,
linfoma maligno de células grandes ou
clivadas (Burkitt ou nao-Burkitt), ou
linfoma malignoimunobléstico sem outra
especificagao (d)

Linfoma primario do cérebro (d)
Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

Micobacteriose disseminada (exceto
tuberculose e hanseniase — e ndo em
pulmaoes, pele, linfonodos cervicais/hilares)

Sarcoma de Kaposi

Sepse recorrente por Salmonella (nao
tifoide) (d)

Sindrome de emaciacao

Toxoplasmose cerebral (em criangas com
mais de 1 més de idade)

Tuberculose disseminada ou
extrapulmonar

2A definicao da gravidade das doencgas, sinais e/ou sintomas corresponde as categorias da classificacao clinica do Centers for Disease

Control and Prevention (CDC, 1994).
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Quadro 6 — Contagem de linfécitos T CD4+ de acordo com a idade da crianga

Faixa etaria Contagem de linfocitos T CD4+ (% do total de linfocitos)
<12 meses <1.500 células por mm? (<25%)

De 1 a5 anos <1.000 células por mm? (<25%)

De 6 a 12 anos <500 células por mm? (<25%)

Definicao de casos de gestante/parturiente/puérpera

com HIV para fins de vigilancia epidemiolégica

Toda mulher em que for detectada a infec¢ao por HIV, ou aquela que ja tenha o diag-
nostico confirmado de HIV ou aids, no momento da gestagédo, parto, ou puerpério.

Definicao de casos de crianca exposta

ao HIV para fins de vigilancia epidemioldgica

Toda crian¢a nascida de mae infectada, ou que tenha sido amamentada por mulher
infectada pelo HIV.

Notificacao

A notificagdo de doengas constantes da Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria de
doengas, agravos e eventos de satde publica é obrigatdria aos médicos e outros profissionais
de satide que atuam na assisténcia ao paciente, em conformidade com os Arts. 7° e 8° da Lei
n° 6.259, de 30 de outubro de 1975.

A infecgdo pelo HIV estd incluida na Lista Nacional de Doengas de Notificagio Compul-
sdria, além dos casos de aids, gestantes/parturientes/puérperas com HIV e de criangas expostas.

A notificagdo é registrada no Sinan mediante o preenchimento das seguintes fichas:

o Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Aids em Pacientes com 13 anos ou mais;

o Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Aids em Pacientes Menores de 13 anos;

« Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Crianca Exposta ao HIV; e

« Ficha de Investigacdo de Gestante HIV+, utilizada para notificar casos de gestante,
parturiente e puérpera.

Investigacao

Roteiro da investigacao

Para a investigacdo de casos de infec¢do pelo HIV/aids é indispensavel o preenchimen-
to de todos os campos das fichas do Sinan.

As informagdes a serem coletadas durante a investigacdo incluem dados gerais do in-
dividuo e do local de notificagdo do caso, antecedentes epidemioldgicos com énfase nos
comportamentos e vulnerabilidades, dados de laboratorio, e outros dados relacionados ao
critério de defini¢do de caso, ao tratamento e a evolu¢do do caso. Para a investigacdo de
casos em criancas menores de 13 anos de idade, coletar os antecedentes epidemioldgicos da
mae do individuo.



Para a investigacdo de casos de HIV em gestante/parturiente/puérpera com HIV e
crianga exposta ao HIV, além dos dados gerais da gestante/parturiente/puérpera e do local
de notificagdo do caso, coletar os antecedentes epidemioldgicos da mée da crianga exposta
relacionados ao pré-natal e ao parto. Da crianca exposta ao HIV devem ser coletados dados
gerais e outras informagdes relacionadas a profilaxia com antirretrovirais, diagnéstico da
infecc¢io e sua evolugio.

Para a coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, cuja investigacdo demanda o levanta-
mento de dados comportamentais, ¢ da maior importancia a garantia do sigilo das informagdes.

Quando houver suspeita de transmissao por transfusio de sangue e hemoderivados, é
necessaria uma investigagao conjunta com a Vigilancia Sanitaria, que inclui o rastreamento
da bolsa de sangue e hemoderivados e a identificagdo de doadores e outros receptores, para
a confirmagio ou nio dessa via de transmissdo, impedindo a ocorréncia de novos casos.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Desencadear a investigagdo das fontes de infec¢io e transmissiao comuns.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo por meio das agoes de
prevengao.

o Evitar a disseminac¢io da doenga.

o Prevenir a evolugio para formas mais graves da doenga.

Estratégias

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao sexual

Tendo em vista que o maior numero de individuos com HIV/aids no pais apresen-
ta, como principal via de transmissdo, a sexual, priorizam-se a¢cdes que enfatizem o uso
dos preservativos masculino e feminino nas relagdes sexuais, como principal estratégia de
prevencio. O uso do preservativo é recomendado em todas as relacdes sexuais e deve se
constituir no principal insumo nas agdes de aten¢io basica, nas clinicas de DST, nas ag¢oes
das organizagoes da sociedade civil, nos centros de testagem e aconselhamento (CTA) e nos
servicos que atendem pacientes com HIV/aids.

Em relagio ao preservativo feminino, recomenda-se que as a¢des dirigidas as mulheres
adotem-no, prioritariamente, como insumo nas interveng¢des com profissionais do sexo e
mulheres soropositivas.

Medidas a serem adotadas para

prevencao da transmissao em caso de violéncia sexual

A quimioprofilaxia antirretroviral estd recomendada em todos os casos de violéncia
sexual com penetragdo vaginal e/ou anal nas primeiras 72 horas apds a violéncia. Mais
informagdes podem ser obtidas no documento Recomendacdes para terapia antirretroviral
em adultos infectados pelo HIV — 2008, Suplemento III - Tratamento e prevencao.
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Medidas a serem adotadas em
gestante/parturiente/puérpera com HIV e crianca exposta

Agoes de educagio em satude

Devem ter inicio no pré-natal, quando se esclarece a gestante sobre os beneficios do
diagndstico precoce do HIV. Nesse sentido, os servicos de pré-natal e de satde da mulher
devem disponibilizar o acesso ao teste anti-HIV e promover a¢des de aconselhamento.

Prevenc¢iao da transmissio materno-infantil do HIV
Varios sdo os fatores associados ao aumento do risco de transmissdo do HIV, de mae

para filho:

virais (carga viral, gendtipo e fendtipo viral e resisténcia viral);

maternos (estado clinico e imunolégico, presenca de DST e outras coinfecgdes, es-
tado nutricional);

obstétricos (duragdo de ruptura das membranas amnidticas, via do parto, presenca
de hemorragia intraparto);

inerentes ao recém-nascido (prematuridade, baixo peso ao nascer);

aleitamento materno - as mulheres portadoras do HIV devem ser aconselhadas a
nio amamentar e a lactagdo deverd ser inibida; o aleitamento cruzado (amamenta-
¢do por outra mulher) é contraindicado.

As normas preconizadas para assisténcia ao pré-natal e ao parto encontram-se dispo-
niveis no site www.aids.gov.br.

Investigacao em crianca exposta
Para a investiga¢do da crianca exposta, deve-se estar atento para os aspectos a seguir.

Dados de identificagdo e residéncia da gestante/parturiente/puérpera/nutriz da
crianga exposta.

Identificagdo da evidéncia laboratorial e informagdo sobre o momento em que
foi realizada a coleta do material, no qual se evidenciou a infec¢io pelo HIV, na
gestante/parturiente/puérpera/nutriz da crianga exposta (considerar o primeiro
resultado reagente).

Avaliagio do protocolo da profilaxia no pré-natal - registrar o momento em que foi
iniciado o pré-natal, se a gestante anteriormente a gravidez ja atendia ao critério de
definicdo de caso de aids, se foi indicada profilaxia e se ndo foi feita.

Avaliagdo do protocolo da profilaxia no parto — informar sobre o uso da profilaxia
no pré-natal, verificar as condigoes clinicas da gestante no momento do parto, fazer
uso da profilaxia no parto e iniciar a profilaxia na crianga.

Avaliagdo do protocolo da profilaxia na crian¢a e acompanhamento - anotar os
dados de identificagdo da crianca (nome, data de nascimento e sexo), a exposi¢cdo
ao aleitamento materno ou cruzado, a conclusdo ou nio da profilaxia e diagndstico
laboratorial (carga viral e sorologia).

Deverd ser registrada a ocorréncia de 6bito relacionado a aids.
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o Encerramento de caso - o caso é encerrado com a confirmagao do status sorolégico

da crianca em até 18 meses:

- infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais detectaveis ou so-
rologia reagente apds os 18 meses de vida;

- nao infectado — quando existirem dois resultados de cargas virais indetectaveis
ou sorologia nio reagente aos 18 meses de vida;

- indeterminado - quando os resultados laboratoriais forem inconclusivos;

- perda de seguimento — quando o servi¢o perde contato com a crianga, antes da
conclusido do diagndstico laboratorial;

- @bito - quando ocorrido durante o periodo de acompanhamento, antes da de-
finigao do status viral ou soroldgico da crianga, independentemente de se esse
6bito estava relacionado a aids ou néo.

Profilaxia da transmissao vertical
As gestantes portadoras do HIV deverdo iniciar a profilaxia da transmissdo vertical a
partir da 14* semana, com terapia antirretroviral tripla. Para consultar as normas técnicas

de profilaxia, ver a publicacdo Recomendacdes para Profilaxia da Transmissdo Materno-
Infantil do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes.

Medidas a serem adotadas para

prevencao da transmissdo em usuarios de drogas

A perspectiva de redugdo de danos é o pressuposto bésico para a intervenc¢do. Nesse
sentido, é importante disponibilizar informagéo e orientacdo sobre os riscos de transmissdo
e fornecer insumos de redu¢ao de danos e prevengio, tais como seringas e agulhas, preser-
vativos e gel lubrificante. Além disto, devem-se vincular os usudrios de drogas as unidades
que promovem atividades de promogéo a saude, a partir dos programas de atengdo basica e
servigos especificos de prevengio, como os Centros de Testagem e Aconselhamento.

Medidas a serem adotadas para exposicao ocupacional
Em caso de exposi¢do ocupacional a material bioldgico, observar as recomendacdes

técnicas contidas no documento Recomendagdes para atendimento e acompanhamento de
exposicdo ocupacional a material biologico: HIV e Hepatites B e C.

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao sanguinea
« Injegdes e instrumentos perfurocortantes — recomendagdes especificas devem ser
seguidas, durante a realizagdo de procedimentos que envolvam a manipula¢io de
material perfurocortante:
- maxima atengio durante a realizagdo dos procedimentos;
- jamais utilizar os dedos como anteparo, durante a realizagdo de procedimentos
que envolvam materiais perfurocortantes;
- as agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas da
seringa com as maos;
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- ndo utilizar agulhas para fixar papéis;

- todo material perfurocortante (agulhas, scalp, laminas de bisturi, vidrarias, entre
outros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em recipientes com tampa e re-
sistentes a perfurac¢io;

- os recipientes especificos para descarte de material ndo devem ser preenchidos
acima do limite de dois tercos de sua capacidade total e devem ser colocados
sempre préximos do local onde é realizado o procedimento.

Transfusdo de sangue e hemoderivados - todo doador de sangue devera ser cui-
dadosamente triado, afastando aqueles em risco de infec¢do pelo HIV. Todo sangue
aceito para ser transfundido deverd ser, obrigatoriamente, testado para deteccio de
anticorpos anti-HIV. Essas medidas aumentam a seguranca da transfusdo de san-
gue, mas ndo eliminam totalmente o risco, em virtude do periodo de “janela imu-
noldgica” A conscientizagdo dos doadores, no sentido de autoavaliarem os riscos de
infec¢éo pelo HIV a que porventura tenham sido expostos, constitui-se na melhor
medida de prevencao da transmissdo do HIV por essa via.

Doagio de sémen e drgaos — a transmissao do HIV pela doagéo de 6rgéos ou sé-

men deve ser prevenida pela triagem cuidadosa e testagem dos doadores.

Estratégias de prevencao
As estratégias de prevencgio sdo conduzidas de acordo com as seguintes diretrizes:

estabelecimento de modelos de intervencéo, que permitam considerar os diversos
grupos populacionais em relagio a sua situagdo de vulnerabilidade e risco;
fortalecimento da comunidade, visando sua participagdo nas atividades de promo-
¢do de saude, de prevencio, de adesdo ao tratamento e de suporte social aos grupos
mais vulneraveis;

desenvolvimento de parcerias visando ampliar a abrangéncia das a¢des de preven-
¢d0 & infecgdo pelo HIV;

distribuicdo de insumos de prevengdo (preservativos masculinos e femininos,
gel lubrificante, agulhas e seringas) e desenvolvimento de programas de redugéo
de danos;

substitui¢do do leite materno por férmula para nutri¢do infantil para filhos de maes
portadoras do HIV (risco de transmissdo materno-infantil).

Acoes de educacao em saude
As agdes de educacdo em saude para prevengdo do HIV/aids sdo orientadas a partir

de avaliagdo das tendéncias e caracteristicas da epidemia, em cada local, e das condigoes

econdmicas, sociais e culturais dos grupos mais afetados. Pautam-se pelas interveng¢des

voltadas, prioritdria, mas ndo exclusivamente, para grupos mais vulneraveis, tais como pro-

fissionais do sexo, usudrios de drogas (UD), homens que fazem sexo com homens (HSH),

pessoas que vivem com portadores de HIV/aids.
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HEPATITES VIRAIS

CID 10: B15-B19.9

Caracteristicas gerais

Descricao

As hepatites virais sdo doencas causadas por diferentes virus hepatotrépicos que
apresentam caracteristicas epidemiolégicas, clinicas e laboratoriais distintas. Possuem
distribui¢ao universal e sdo observadas diferencas regionais de acordo com o agente
etiologico.

Sinonimia
Tiriga; amareldo.

Agentes etiologicos

Os mais relevantes sio os virus A (HAV), B (HBV), C (HCV), D (HDV) e E (HEV).
Esses virus pertencem, respectivamente, as seguintes familias: Picornaviridae, Hepadnavi-
ridae, Flaviviridae, Deltaviridae e Hepeviridae.

Reservatorio
O ser humano ¢é o reservatério de maior importancia epidemioldgica. Na hepatite E,
estudos mostram que suinos, roedores e aves também podem ser reservatorios.

Modo de transmissao

As hepatites virais A e E sdo transmitidas pela via fecal-oral e estdo relacionadas as
condi¢oes de saneamento bdsico, higiene pessoal, qualidade da dgua e dos alimentos.

As hepatites virais B, C e D sdo transmitidas pelo sangue (via parenteral, percutinea
e vertical), esperma e secre¢do vaginal (via sexual). A transmissdo pode ocorrer pelo com-
partilhamento de objetos contaminados, como laminas de barbear e de depilar, escovas de
dente, alicates e acessdrios de manicure e pedicure, materiais para colocagdo de piercing e
para confecgido de tatuagens, materiais para escarificagdo da pele para rituais, instrumen-
tos para uso de substincias injetdveis, inalaveis (cocaina) e pipadas (crack). Pode ocorrer
a transmissao também em acidentes com exposi¢ao a material bioldgico, procedimentos
cirurgicos, odontoldgicos, hemodidlise, transfusio, endoscopia, entre outros, quando as
normas de biosseguranca ndo sdo aplicadas.

A transmissao vertical pode ocorrer no momento do parto. O risco é maior para
hepatite B, ocorrendo em 70 a 90% dos casos cujas gestantes apresentam replicagdo vi-
ral. Na hepatite C, a transmissdo vertical é menos frequente e, apesar da possibilidade
de transmissdo pelo aleitamento materno, ndo ha evidéncias conclusivas de aumento do
risco a infecgio.

Hepatite Virais
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Periodo de incubacao
Varia de acordo com o agente etioldgico (Quadro 1).

Periodo de transmissibilidade
Varia de acordo com o agente etioldgico (Quadro 1).

Quadro 1 - Principais caracteristicas dos virus que causam a hepatite

Agentes Modos de Periodo de Periodo de
etiolégicos transmissao incubacao transmissibilidade
Virus da 15-45 dias Duas semanas antes do inicio
hepatite A RNA Fecal-oral L . dos sintomas até o final da 22
(HAV) (média de 30 dias) | semana da doenca
De duas a 3 semanas antes
Sexual d o int
Virus da | 30-180 dias os primeiros sintomas, se
hepatite B DNA Parentera L, mantendo enquanto o HBsAg
P Percutanea (média de 60290 | qgtiver detectavel. O portador
(HBV) dias) ) L
. 1as crénico pode transmitir o HBV
Vertical d L
urante vérios anos
Sexual Uma semana antes do
Virus fia Parenteral 15-150 dias inicio dos sintomas, se
hepatite C RNA R o . mantendo enquanto o
(HCV) Percutanea (média de 50 dias) | paciente apresentar HCV-RNA
Vertical detectavel
Na superinfeccao, de duas a 3
semanas antes dos primeiros
Virus d Sexual 30-180 dias sintomats, seHrEaRtendtg
irus da parenteral ) enquanto o HBsAg estiver
hepatite D RNA ) Esse periodo detectével. Na coinfeccao,
(HDV) Percutanea € menor na uma semana antes do inicio
Vertical superinfecgao dos sintomas, e se mantendo
enquanto o HBsAg estiver
detectavel
Virus S:Ia 14-60 dias Duas_semanas aptesldo inicio
hepatite E RNA Fecal-oral o . dos sintomas até o final da 22
(HEV) (média de 42 dias) | semana da doenca
- N
No caso da hepatite B, os pacientes com HBeAg (marcador de replica¢ao viral)
reagente tém maior risco de transmissio do HBV do que pacientes HBeAg nio
reagentes.
Na hepatite C, a presenca do HCV-RNA, que determina a condi¢do de viremia do
HCYV, indica o risco de transmissdo da hepatite C. Alguns estudos indicam que a
carga viral do HCV ¢ diretamente proporcional ao risco de transmissao do virus. Em
gestantes coinfectadas pelo HCV e HIV, a chance de transmissao vertical é maior do
que em gestantes infectadas apenas pelo HCV.
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Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade varia de acordo com o agente etioldgico.

« Hepatite A - sdo suscetiveis os individuos sorologicamente negativos para o anti-
HAV IgG. A imunidade é duradoura e especifica e pode ser adquirida pela infec¢do
com o virus ou pela vacina, sendo essas formas indistinguiveis ao perfil sorologico.

Hepatite B - sdo suscetiveis os individuos com perfil sorolégico HBsAg, anti-HBc
e anti-HBs negativos, concomitantemente. A imunidade adquirida naturalmente é
estabelecida pela presenca do anti-HBc e anti-HBs reagentes. Eventualmente, o anti-
HBc pode ser o tnico indicador da imunidade natural detectavel, pois, com o tem-
po, os niveis de anti-HBs podem tornar-se indetectaveis. A vacina contra a hepatite
B induz a formagdo do anti-HBs isoladamente.

Hepatite C - sdo suscetiveis os individuos com perfil sorolégico anti-HCV negativo.
O individuo infectado pelo virus C apresenta sorologia anti-HCV reagente por um
periodo indefinido, porém esse padrao nio distingue se houve resolu¢io da infec¢do
ou se o individuo tornou-se portador cronico. Nao existe vacina para a hepatite C.

Hepatite D (Delta) - como o HDV ¢ defectivo e necessita do antigeno de superficie do
HBV para causar infec¢io e se replicar, os individuos suscetiveis a hepatite B também
0 sdo para a hepatite D. Assim, ha situagdes em que os suscetiveis a infec¢do pelo HBV
com perfil sorolégico HBsAg, anti-HBc e anti-HBs negativos, concomitantemente,
possuem o risco de sofrerem a infecgdo simultdnea por ambos os virus. Aqueles indi-
viduos que se encontram infectados cronicamente pelo HBV sio suscetiveis ao HDV.
A imunidade para a hepatite D pode ser conferida indiretamente pela vacina contra a
hepatite B.

Hepatite E - sdo suscetiveis os individuos sorologicamente negativos para o anti-

HEV IgG. A infecgdo ndo confere imunidade duradoura. Nao existe vacina para a
hepatite E.

Manifestacoes clinicas

Apds entrar em contato com o virus, o individuo pode desenvolver hepatite aguda oli-
go/assintomdtica ou sintomatica. Esse quadro agudo pode ocorrer na infecgdo por qualquer
um dos virus e possui seus aspectos clinicos e virologicos limitados aos primeiros 6 meses.

Hepatite aguda

 Periodo prodromico ou pré-ictérico — ocorre apds o periodo de incubagio do
agente etioldgico e anteriormente ao aparecimento da ictericia. Os sintomas sdo
inespecificos: anorexia, nauseas, vomitos, diarreia ou, raramente, constipac¢io, febre
baixa, cefaleia, mal-estar, astenia e fadiga, aversdo ao paladar e/ou olfato, mialgia,
fotofobia, desconforto no hipocondrio direito, urticaria, artralgia ou artrite e exan-
tema papular ou maculopapular.

o Faseictérica - com o aparecimento da ictericia, em geral, ha diminuicéo dos sintomas
prodromicos. Observa-se hepatomegalia dolorosa, com ocasional esplenomegalia.
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« Fase de convalescenc¢a - segue-se ao desaparecimento da ictericia. A recuperagao
completa ocorre ap6s algumas semanas, mas a fraqueza e o cansago podem persistir
por vérios meses.

Hepatite croénica

Os virus B, C e D sdo os que costumam causar doenca cronica (persisténcia do virus
apds 6 meses), e esta pode cursar de forma oligo/assintomadtica ou sintomatica. Nesses ca-
sos, os individuos apresentam sinais histologicos de lesdo hepatica (inflamagido, com ou
sem fibrose) e marcadores soroldgicos ou viroldgicos de replicagéo viral.

Individuos com infec¢do cronica, que ndo apresentam manifestagdes clinicas, com re-
plicagdo viral baixa ou ausente e que ndo apresentam evidéncias de alteracdes graves a his-
tologia hepatica, sdo considerados portadores assintomaticos. Nessas situagoes, a evolugdo
tende a ser benigna. Contudo, eles sdo capazes de transmitir hepatite e tém importancia
epidemioldgica na propagagdo da endemia.

Hepatite fulminante

Termo utilizado para designar a insuficiéncia hepatica aguda, caracterizada pelo surgimen-
to de ictericia, coagulopatia e encefalopatia hepatica em um intervalo de até 8 semanas. Trata-se
de uma condi¢do rara e potencialmente fatal, cuja letalidade é elevada (40 a 80% dos casos).

Basicamente, a fisiopatologia esta relacionada a degeneragao e necrose macica dos he-
patdcitos. O quadro neuroldgico progride para o coma ao longo de poucos dias apds a
apresentacio inicial.

Complicacoes

Nos casos cronicos das hepatites B, C e D pode ocorrer cirrose hepdtica e suas compli-
cagdes, além de carcinoma hepatocelular.

O risco de cronificagio pelo virus B depende da idade na qual ocorre a infec¢ao. Em
menores de 1 ano chega a 90%, entre 1 e 5 anos o risco varia entre 20 e 50%, e em adultos é
de cerca de 10%. Para o virus C, a taxa de cronifica¢io varia entre 60 e 90%, sendo maior em
fungio de alguns fatores do hospedeiro (sexo masculino, imunodeficiéncias, idade maior
que 40 anos). Na hepatite D, a cronicidade é elevada na superinfec¢do, chegando a mais de
70% dos casos e menor na coinfecgdo, por volta de 5%.

Diagnostico

Diagnostico clinico

A anamnese do paciente é fundamental para estabelecer as hipdteses diagnosticas e
direcionar a pesquisa laboratorial na suspeita de hepatites virais. Deve ser realizada avalian-
do-se a faixa etdria, a histdria pregressa e a presenca de fatores de risco, como o comparti-



lhamento de acessdrios no uso de drogas injetéveis, inaladas ou pipadas, pratica sexual ndo
segura, convivéncia intradomiciliar e intrainstitucional com pacientes portadores de hepa-
tite, condigdes sanitarias, ambientais e de higiene, entre outros. Contudo, convém lembrar
que nao é possivel determinar a etiologia de uma hepatite aguda apenas com base em dados
clinicos e epidemioldgicos, exceto em casos e surtos de hepatite A.

Diagnostico laboratorial

Exames inespecificos

o Aminotransferases (transaminases) — a aspartato aminotransferase (AST/TGO) e
a alanino aminotransferase (ALT/TGP) sdo marcadores de agressdo hepatocelular.
Nas formas agudas, chegam a atingir, habitualmente, valores até 25 a 100 vezes aci-
ma do normal, embora alguns pacientes apresentem niveis bem mais baixos, princi-
palmente na hepatite C. Em geral, essas enzimas comeg¢am a elevar-se uma semana
antes do inicio da ictericia e se normalizam em cerca de 3 a 6 semanas de curso
clinico da doenga. Nas formas cronicas, na maioria das vezes, elas nido ultrapassam
15 vezes o valor normal e, por vezes, em individuos assintométicos, é o inico exame
laboratorial sugestivo de doenga hepdtica.

« Bilirrubinas - elevam-se ap6s o aumento das aminotransferases e, nas formas agu-
das, podem alcancar valores 20 a 25 vezes acima do normal. Apesar de haver aumen-
to tanto da fra¢ao ndo conjugada (indireta), quanto da conjugada (direta), essa ul-
tima apresenta-se predominante. Na urina, pode ser detectada precocemente, antes
mesmo do surgimento da ictericia.

Outros exames auxiliam na avaliacdo da func¢do hepatica, como: dosagem de proteinas

séricas, fosfatase alcalina, gama-glutamiltransferase (GGT), atividade de protrombina, alfa-
fetoproteina e contagem de leucdcitos e plaquetas.

Provas especificas

Com base na histdria clinica e epidemioldgica, recomenda-se a pesquisa inicial dos
marcadores soroldgicos e viroldgicos.

« Hepatite A (Quadro 2)

- Anti-HAV IgM - a presenca deste marcador define o diagndstico de hepatite
aguda A. E detectado a partir do 2° dia do inicio dos sintomas da doenga e come-
¢a a declinar apds a 2* semana, desaparecendo ap6s 3 meses.

- Anti-HAV IgG - este marcador estd presente na fase de convalescenca e persiste
indefinidamente, proporcionando imunidade especifica. E um importante mar-
cador epidemiologico por demonstrar a prevaléncia de contato com o HAV em
determinada populagéo.

- Anti-HAV Total - é um anticorpo contra o virus da hepatite A das classes IgM
e IgG.

Hepatite Virais
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Quadro 2 - Interpretacdo dos marcadores sorologicos da hepatite A

Interpretacao ‘ Anti-HAV total ‘ Anti-HAV IgM

Hepatite aguda pelo HAV
pati’e aguda p +) +)

Infeccdo recente

Infeccao passada/imunidade (por contato +) O
prévio com o HAV ou por vacina)

Suscetivel -) -)

« Hepatite B (Quadros 3 e 4)

- HBsAg (antigeno de superficie do HBV) - pode ser detectado por meio do teste
rapido. E o primeiro marcador da infecgio, detectavel em torno de 30 a 45 dias, e
pode permanecer por até 120 dias nos casos de hepatite aguda. Ao persistir além
de 6 meses, caracteriza a infec¢do cronica.

- Anti-HBc IgM (anticorpos da classe IgM contra o antigeno do nticleo do
HBYV) - é um marcador de infec¢do recente, geralmente surge 30 dias ap6s o
aparecimento do HBsAg e é encontrado no soro até 32 semanas apos a infecgdo e,
portanto, confirma o diagndstico de hepatite B aguda.

- Anti-HBc Total - é um anticorpo contra o antigeno do nucleo do HBV das clas-
ses IgM e IgG.

- Anti-HBs (anticorpos contra o antigeno de superficie do HBV) - é o tnico
marcador que confere imunidade ao HBV. Estd presente no soro apds o desapare-
cimento do HBsAg, sendo indicador de cura e imunidade. Estd presente isolada-
mente em pessoas vacinadas.

- HBV-DNA (DNA do HBV) - detecta a carga viral. E utilizado na indicagdo e
acompanhamento de tratamento e identificagio de muta¢des do virus B.

- HBeAg - antigeno da particula “e” do virus da hepatite B.

« »

- Anti-HBe - anticorpo especifico contra o antigeno “e” do virus da hepatite B.
Quadro 3 - Conduta frente aos marcadores sorolégicos para triagem de hepatite B

Interpretacao/conduta ‘ HBsAg ‘ Anti-HBc total

Inicio de fase aguda
(+) =)

Necessario repetir sorologia apés 30 dias

Hepatite aguda ou cronica

L. . (+) (+)
Solicitar anti-HBc IgM
Cura (desaparecimento do HBsAg) O +)
Solicitar Anti-HBs
Suscetivel -) -)
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Quadro 4 — Interpretacao dos resultados soroldgicos para hepatite B

Condicao de
caso

Anti-HBc Anti-HBc
total IgM

‘ HBeAg ‘ Anti-HBe ‘ Anti-HBs

‘ HBsAg ‘

Suscetivel =) =) ) =) =) =)

Periodo de
incubacao

(+/-) ) Q) ) ) )

Hepatite B aguda (+) (+) (+) (+/-) (+/-) )

Final da fase

aguds ) (+) ) ) +) )

Hepatite B cro-
nica

Hepatite B
curada

(+) (+) Q) (+/-) (+/-) )

) (+) Q) ) (+/-) (+)°

Imunizado por
vacinacao

) ) Q) ) ) (+)

2 Em alguns casos de hepatite B curada, o anti-HBs nao é detectado por estar em baixos titulos.

o Hepatite C

- Anti-HCV (anticorpo contra o HCV) - pode ser detectado por meio do teste
rapido. E o marcador que indica contato prévio com o virus. E detectado na
infec¢ao aguda ou cronica e no paciente curado, ndo diferenciando, portanto, a
fase da doenga. Apds a infecgio, esse marcador demora de 8 a 12 semanas para
ser detectado, mantendo-se reagente indefinidamente.

- HCV-RNA (RNA do HCV) - ¢ utilizado para comprovar a presenca do virus.
Pode ser detectado entre uma a duas semanas apo6s a infec¢io. Quando nio de-
tectado, pode indicar a cura ou resposta sustentada ao tratamento.

« Hepatite D (Quadro 5)

- Anti-HDV total - determina a presenca de anticorpos tanto da classe IgM quan-
to da classe IgG contra o HDV.

- HDV-RNA - ¢ utilizado como marcador de replicagdo viral tanto na fase aguda
como na fase cronica da doenca e como controle de tratamento. Pode ser detec-
tado 14 dias ap0s a infecgio.

Na infecgéo pelo virus da hepatite D, observam-se as formas de ocorréncia a seguir:
o Superinfec¢io — portador cronico do HBV infectado pelo virus delta.
o Coinfec¢io - infecgdo simultdnea pelo HBV e delta em individuo suscetivel.

Quadro 5 - Interpretacdo dos resultados sorolégicos para hepatite D

Formas HBsAg Anti-HBc total Anti-HBcigM Anti-HDV total Anti-HBs
Coinfeccao (+) (+) (+) (+) -)
Superinfeccdo (+) (+) -) (+) -)

Cura ) (+) ) (+) (+)
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 Hepatite E (Quadro 6)

- Anti-HEV IgM - anticorpo especifico para hepatite E em todos os individuos
infectados recentemente. Torna-se positivo de 4 a 5 dias apds inicio dos sintomas,
desaparecendo de 4 a 5 meses depois.

- Anti-HEV IgG - anticorpo indicativo de infec¢do pelo virus da hepatite E no
passado. Estd presente na fase de convalescenga e persiste indefinidamente.

- Anti-HEV Total - ¢ um anticorpo contra o virus da hepatite E das classes IgM
e IgG.

Quadro 6 — Interpretacao dos resultados soroldgicos para hepatite E

Interpretacao ‘ Anti-HEV total ‘ Anti-HEV IgM
Hepatite E aguda

< (+) (+)
Infeccao recente
Infeccao passada/imunidade (+) -)
Suscetivel =) -)

Diagnostico diferencial

O perfil epidemioldgico da regido e a sazonalidade orientam sobre as doengas que de-
vem ser consideradas no diagnéstico diferencial. No periodo prodromico, as principais sdo:
mononucleose infecciosa (causada pelo virus Epstein Barr), toxoplasmose, citomegaloviro-
se e outras viroses, nas quais, geralmente, o aumento das aminotransferases nao ultrapassa
500UI/L. No periodo ictérico, devem-se considerar: leptospirose, febre amarela, maldria e
dengue hemorragica. H4, também, outros tipos de hepatite, como: hepatite alcodlica, me-
dicamentosa, autoimune ou transinfecciosa (acompanha infec¢des generalizadas, como
sepse). As ictericias hemoliticas (como anemia falciforme) e a colestase extra-hepética por
obstrugdo mecanica das vias biliares (ocasionada por tumores, calculo de vias biliares, ade-
nomegalias abdominais) também devem ser consideradas na definigao diagndstica.

Tratamento

Hepatite aguda

Nao existe tratamento especifico para as formas agudas, exceto para hepatite C. Para
as demais hepatites, se necessario, apenas tratamento sintomatico para nduseas, vomitos e
prurido. Como norma geral, recomenda-se repouso relativo até a normalizagdo das amino-
transferases. A Unica restri¢do estd relacionada a ingestdo de dlcool.

Hepatite croénica

A decisdo de iniciar o tratamento deve considerar o risco de progressao da doenga, a
probabilidade de resposta terapéutica, os eventos adversos do tratamento e a presenga de
comorbidades.

A forma aguda da hepatite C e as formas cronicas das hepatites B, C e D tém diretrizes
clinico-terapéuticas definidas e atualizadas, e podem ser encontradas nos seguintes docu-



mentos: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite Viral C e Coinfeccdes; e
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o Tratamento da Hepatite Viral Cronica B
e Coinfeccoes.

Prognostico

Hepatite A

Geralmente, apos 3 meses o paciente estd recuperado. Apesar de ndo haver forma cro-
nica da doenga, hd a possibilidade de formas prolongadas e recorrentes, com manutengio
das aminotransferases em niveis elevados, por varios meses. A forma fulminante, apesar de
rara (menos que 0,1 a 0,4% dos casos), apresenta progndstico ruim. O quadro clinico ¢ mais
intenso a medida que aumenta a idade do paciente.

Hepatite B

A hepatite B aguda normalmente tem um bom progndstico, com resolugio da infec¢io
em cerca de 90 a 95% dos casos. Menos de 1% podera evoluir para hepatite fulminante. Cerca
de 10% persistirio HBsAg reagentes por mais de 6 meses, caracterizando a hepatite cronica.
Parte dos pacientes com hepatite cronica evoluirdo para cirrose e outros poderdo desenvolver
carcinoma hepatocelular sem, necessariamente, terem apresentado cirrose hepética.

Hepatite C

Na auséncia de tratamento, ocorre a cronificagio em 60 a 90% dos casos. Em média
20% podem evoluir para cirrose em um periodo de 20 a 30 anos e 1 a 5% evoluem para
carcinoma hepatocelular. O uso concomitante de bebida alcodlica, em pacientes portadores
do HCV, determina maior propenséio para desenvolver cirrose hepatica.

Hepatite D

Na superinfec¢ao, o indice de cronicidade é significativamente maior (70%), se com-
parado ao que ocorre na coinfec¢do (5%). Na coinfec¢do, pode haver uma taxa maior de
casos de hepatite fulminante. J4 a superinfec¢do determina, muitas vezes, uma evolugdo
mais rapida para cirrose.

Hepatite E

Nao ha relato de evolugdo para a cronicidade ou viremia persistente. Em gestantes,
porém, a hepatite é mais grave e pode apresentar formas fulminantes. A taxa de mortalida-
de em gestantes pode chegar a 25%, especialmente no 3° trimestre, podendo ocorrer, em
qualquer periodo da gestagéo, abortos e mortes intrauterinas.

Caracteristicas epidemioldgicas

Por representarem um problema de saude publica no Brasil, as hepatites virais sao de
notificagdo compulsdria desde o ano de 1996. No Brasil e no mundo, o comportamento
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das hepatites virais tem apresentado grandes mudangas nos ultimos anos. A melhoria das
condigdes de higiene e de saneamento bdsico das populag¢des, a vacinagio contra a hepatite
B e as novas técnicas moleculares de diagnostico do virus da hepatite C constituem fatores
importantes que se vinculam as transformagdes no perfil dessas doengas.

A heterogeneidade socioecondmica, a distribui¢éo irregular dos servicos de saude, a
incorporagdo desigual de tecnologia avangada para diagndstico e tratamento de enfermi-
dades, sdo elementos importantes que devem ser considerados na avaliagdo do processo
endemo-epidémico das hepatites virais no Brasil.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivo geral

Monitorar o comportamento das hepatites virais e seus fatores condicionantes e de-
terminantes, com a finalidade de recomendar, adotar medidas de prevengao e controle e
avaliar o seu impacto.

Definicao de caso

Caso confirmado de hepatite A

o Individuo que apresente anti-HAV IgM reagente.

o Individuo com suspeita clinica que apresente vinculo epidemioldgico com caso con-
firmado laboratorialmente (anti-HAV IgM reagente) de hepatite A.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com men¢io de hepatite A na declaragdo de 6bito.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengéo de hepatite sem etiologia especificada
na declaragio de 6bito, mas que tem confirmacio para hepatite A apds investigacéo.

Caso confirmado de hepatite B

o Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia
molecular para hepatite B, conforme listado abaixo:
- HBsAg reagente;
- anti-HBc IgM reagente;
- HBV-DNA detectéavel.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengao de hepatite B na declaragéo de 6bito.

o Individuo que evoluiu ao ébito com mengéo de hepatite sem etiologia especificada
na declaragio de dbito, mas que tem confirmagio para hepatite B apds investigagéo.

Caso confirmado de hepatite C

« Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia
molecular para hepatite C, conforme listado abaixo:
- anti-HCV reagente;
- HCV-RNA detectavel.



o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengao de hepatite C na declaragdo de o6bito.
o Individuo que evoluiu ao ébito com mengédo de hepatite sem etiologia especificada
na declara¢io de ébito, mas que tem confirmagio para hepatite C apds investigacio.

Caso confirmado de hepatite D

« Caso confirmado de hepatite B, com pelo menos um dos marcadores abaixo:
- anti-HDV total reagente;
- HDV-RNA detectavel.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengéo de hepatite D na declaragdo de 6bito.

o Individuo que evoluiu ao ébito com mengdo de hepatite sem etiologia especificada
na declarag¢do de 6bito, mas que tem confirmacéo para hepatite D apds investigacio.

Caso confirmado de hepatite E

o Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia
molecular para hepatite E, conforme listado abaixo:
- anti-HEV IgM e anti-HEV IgG reagentes;
- HEV-RNA detectével.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com meng¢ao de hepatite E na declaragdo de 6bito.

« Individuo que evoluiu ao ¢bito com mengéo de hepatite sem etiologia especificada
na declaragao de 6bito, mas que tem confirmacio para hepatite E apds investigacéo.

Notificacao

As hepatites virais sdo doengas de notificagio compulsoria regular (em até 7 dias).
Portanto, todos os casos confirmados e surtos devem ser notificados e registrados no Sis-
tema de Informacdo de Agravos de Notifica¢do (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investi-

gacdo das Hepatites Virais. As fichas devem ser encaminhadas ao nivel hierarquicamente
superior ou ao érgao responsavel pela vigilancia epidemioldgica — municipal, regional,
estadual ou federal.

As principais fontes notificadoras sdo: unidades de satide, hemocentros e bancos de
sangue, clinicas de hemodidlise, laboratdrios, comunidade, escolas, creches, entre outras.
Além disso, casos podem ser captados no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), Sistemas de Informagdes Hospi-
talares (SIH) e nos sistemas de informacéo das Vigilancias Sanitaria e Ambiental.

Investigacao

Objetivos

« Desencadear a investigagiao das fontes de infec¢io e transmissdo comuns.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo por meio das a¢des de
prevengao.

o Prevenir a evolugéo para a cronicidade da doenca.

Hepatite Virais
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Estratégias

o Apos a notificagdo de casos de hepatites virais, deve-se iniciar a investiga¢do epide-
mioldgica com o preenchimento da Ficha de Investigacdo das Hepatites Virais do
Sinan. Todos os campos devem ser preenchidos, mesmo quando a informagio for
negativa. Outros itens podem ser incluidos no campo “observagoes’, conforme as
necessidades e peculiaridades de cada situagio.

« Na investiga¢do de casos de transmissdo pessoa a pessoa ou fecal-oral, deve-se in-
vestigar se os pacientes se expuseram a possiveis fontes de contaminacao, particular-
mente de d4gua de uso comum e refei¢des coletivas.

« Na investigacdo de casos de hepatites virais de transmissdo sanguinea/sexual, deve-
se investigar histéria de compartilhamento de objetos contaminados, como laminas
de barbear e de depilar, escovas de dente, alicates e acessorios de manicure e pedicu-
re, materiais para colocagio de piercing e para confec¢do de tatuagens, materiais para
escarificacao da pele para rituais, instrumentos para uso de substincias injetaveis,
inaléveis (cocaina) e pipadas (crack) e de acidentes com exposi¢do a material biold-
gico, procedimentos cirtrgicos, odontoldgicos, hemodialise, transfusido (principal-
mente se ocorridas antes de 1993), endoscopia, entre outros, em que néo se aplica-
ram as normas adequadas de biosseguranca. Identificar a ocorréncia da pratica de
relacdes sexuais desprotegidas ou abuso sexual.

« E importante buscar histéria de comunicantes e outros casos suspeitos e/ou confir-
mados de hepatite, levantando hipoteses sobre como ocorreu a transmissdo, para
identificagdo de individuos assintomdticos, preven¢io da disseminagdo da doenga e
possiveis surtos.

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

« Evitar a disseminagdo dos virus das hepatites.

Estratégias

o Para hepatite A ou E, ap6s a identificagdo dos primeiros casos, estabelecer medidas
junto a comunidade e familiares, visando cuidados com a dgua de consumo, ma-
nipulacao de alimentos e com as condi¢des de higiene e saneamento bdsico. Para
casos de hepatites B, C e D, nas situagdes em que se suspeite de infec¢io coletiva, em
servigos de saude, fornecedores de sangue ou hemoderivados que néo estdo adotan-
do medidas de biosseguranca, investigar caso a caso, buscando a fonte da infec¢éo.
Quando observada situagdo de surto, comunicar a vigilancia sanitdria para a adogao
de medidas cabiveis.

o Orientagio de institui¢des como creches, pré-escolas e outras, para adogao de me-
didas rigorosas de higiene, desinfec¢do de objetos, bancadas e chao, utilizando-se
hipoclorito de sédio 2,5% ou agua sanitaria.



Realizagdo de lavagem e desinfecgdo com hipoclorito de sédio daqueles alimentos
que sdo consumidos crus.

Afastamento do paciente, se necessario, de suas atividades normais. Para casos de
hepatite A e E, essa situagdo deve ser reavaliada e prolongada em surtos em insti-
tuicdes que abriguem criangas sem o controle esfincteriano (uso de fraldas), onde a
exposicdo entérica é maior.

Solicitagdo de exames no pré-natal (hepatite B).

Solicitagdo de sorologia para hepatites de doadores e receptores de érgaos.

Para prevenc¢ao de hepatites B, C e D, de transmissdo sanguinea e sexual, os individuos
devem ser orientados quanto aos mecanismos de transmissao dessas doengas e ao ndo
compartilhamento de objetos de uso pessoal, como laminas de barbear e de depilar,
escovas de dente, materiais de manicure e pedicure. Quanto aos usudrios de drogas
injetaveis e inalaveis, orientar o ndo compartilhamento de agulhas, seringas, canudos
e cachimbos. O uso de preservativos é recomendado em todas as praticas sexuais.
Monitoramento de pacientes hemofilicos e usudrios crénicos de hemoderivados.
Imunizagdo - o Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) do Brasil disponibiliza
vacinas contra as hepatites A e B.

- A vacina contra a hepatite A esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imu-
nobioldgicos Especiais (CRIE) e esta indicada para pacientes suscetiveis a hepatite
A, com hepatopatias cronicas de qualquer etiologia, inclusive portadores do HCV
e/ou do HBV, coagulopatias, fibrose cistica, trissomias, imunodepressdo terapéu-
tica ou por doenga imunodepressora, hemoglobinopatias, doencas de depdsito.
Também para criancas menores de 13 anos com HIV/aids, adultos com HIV/aids
com doenga cronica pelo HBV ou HCV, candidatos a transplantes de érgao sélidos,
cadastrados em programas de transplantes, transplantados de 6rgéao soélido ou de
medula 6ssea e doadores de 6rgao solido ou de medula 6ssea, cadastrados em pro-
gramas de transplantes.

- A vacina contra hepatite B é administrada em 3 doses, com os intervalos de 0, 1 e
6 meses. O PNI normatiza a vacina¢io universal dos recém-nascidos e individuos
menores de 49 anos e, independentemente da idade, para grupos populacionais mais
vulneraveis, tais como: profissionais de satide, bombeiros, policiais militares, civis e
rodovidrios envolvidos em atividade de resgate, carcereiros de delegacias e peniten-
cidrias, caminhoneiros, doadores de sangue, vitimas de abuso sexual, usudrios de
drogas injetaveis e inalaveis, pessoas privadas de liberdade, pacientes psiquiatricos,
homens que fazem sexo com homens, profissionais do sexo, populagdes indigenas,
comunicantes domiciliares de portadores de HBsAg positivos, pacientes em hemo-
didlise, politransfundidos, talassémicos, portadores de anemia falciforme, portado-
res de neoplasias, portadores de HIV, portadores de hepatite C, coletadores de lixo
hospitalar e domiciliar, profissionais do ramo da beleza.

« Imunoglobulina - a imunoglobulina humana anti-hepatite tipo B (IGHAB) é in-
dicada para pessoas ndo vacinadas, ou com esquema incompleto, apds exposi¢ao
ao virus da hepatite B.
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o Os trabalhadores da satde devem obedecer as normas universais de biosseguran-
¢a e imuniza¢io contra a hepatite B.

o Recém-nascidos de maes portadoras do virus da hepatite B devem receber a 1*
dose da vacina contra hepatite B e imunoglobulina preferencialmente nas primei-
ras 12 horas de vida. Se estas normas forem devidamente obedecidas, a amamen-
tagdo ndo é contraindicada.

« Realizagio de agoes de educagio: além das medidas de controle especificas para
as hepatites virais, acdes de educagdo em saude devem ser desenvolvidas para os
profissionais de saude e para a comunidade em geral.
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Sifilis Adquirida e em Gestante

SIFILIS ADQUIRIDA E EM GESTANTE

CID 10 Sifilis adquirida: A53.9, CID 10 Sifilis em gestante: 098.1

Caracteristicas gerais

Descricao

A sifilis ¢ uma doenga infectocontagiosa sistémica, de evolugao cronica, causada pelo
Treponema pallidum. A doenga nio tratada progride ao longo de muitos anos, sendo classi-
ficada em sifilis primdria, secundaria, latente recente, latente tardia e terciaria.

Sinonimia
Lues, cancro duro, lues venérea, sifilose, mal venéreo.

Agente etioldgico
O T pallidum é uma bactéria gram-negativa, do grupo das espiroquetas, de alta
patogenicidade.

Reservatorio
O homem ¢ o Unico reservatorio.

Modo de transmissao

Pode ser sexual, vertical ou sanguineo. A transmissao sexual ¢ a predominante. Os
sitios de inoculagdo do T. pallidum sao, em geral, os 6rgaos genitais, podendo ocorrer
também manifestagdes extragenitais (ldbios, lingua e dreas da pele com solucéo de conti-
nuidade). A transmissdo vertical pode ocorrer durante toda a gestagio, resultando, mui-
tas vezes, em graves danos para o feto ou para a crianga.

Periodo de incubacao
De 10 a 90 dias - média de 21 dias — a partir do contato sexual infectante.

Periodo de transmissibilidade

A transmissibilidade da sifilis adquirida requer a presenca de lesdes (cancro duro,
condiloma plano, placas mucosas, lesdes imidas e em canal de parto), sendo em torno de
100%. Em gestantes, a sifilis pode ser transmitida para o concepto (transmissao vertical)
por via transplacentdria, em qualquer fase da gestacdo: média de 100% na fase primdria,
90% na fase secundaria e 30% na fase latente.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade a doenca ¢ universal e os anticorpos produzidos em infec¢des
anteriores ndo sio protetores. O individuo pode adquirir sifilis sempre que se expuser
ao T pallidum.
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Manifestacoes clinicas

« Sifilis primaria — caracteriza-se por apresentar no local de inoculagdo uma macula
ou papula vermelha escura que progride rapidamente para uma ulceragido denomi-
nada cancro duro. Este aumenta em tamanho (0,5 a 2,0cm) em uma a duas semanas
até a tipica lesdo ulcerada, indolor, com bordos endurecidos, bem delimitados, e
fundo liso e brilhante. O cancro duro geralmente é tnico, podendo ocorrer lesoes
multiplas que diferem na aparéncia clinica. Ele permanece de 3 a 8 semanas e de-
saparece com ou sem tratamento. Nas mulheres, a fase priméria é de dificil diag-
nostico clinico, devido ao cancro duro nio causar sintomas e sua localizagido ser
geralmente em parede vaginal, cérvix ou perineo.

« Sifilis secundaria — marcada pela dissemina¢do dos treponemas pelo organismo.
Suas manifestagdes ocorrem de 6 a 8 semanas apds o aparecimento do cancro duro.
As lesdes sdo constituidas por papulas palmo-plantares, placas mucosas, poliadeno-
patia generalizada, alopecia em clareira, madarose e condilomas planos. As lesoes
dessa fase desaparecem independentemente de tratamento, e aproximadamente 25%
dos pacientes podem apresentar recrudescimento.

« Sifilis latente — tem fase de duragio varidvel em que nio se observam sinais e sinto-
mas clinicos, sendo o diagnéstico realizado exclusivamente por meio de testes soro-
16gicos. E dividida em latente recente (até 1 ano de infecgdo) e latente tardia (mais
de 1 ano de infec¢io).

« Sifilis tercidria — os sinais e sintomas surgem em um periodo variavel apds 3 a 12 anos,
ou mais, do contagio. As lesdes sdo pobres em treponemas e podem surgir em diversos
o6rgaos e tecidos. Entre as manifestacdes mais comuns estdo lesdes cutdneo-mucosas,
que se apresentam como tubérculos ou gomas; apresenta¢des neuroldgicas, tais como
o tabes dorsalis e deméncia; doenga cardiovascular sob a forma de aneurisma adrtico;
manifestagdes Osseas e articulares, como periostite, osteite gomosa ou esclerosante,
artrites, sinovites, nédulos justa-articulares, artropatia de Charcot.

Periodo de infeccao
O tempo de evolugio é extremamente variavel, geralmente interrompido com o tratamento.

Periodo toxémico
O quadro clinico ¢ varidvel. Manifestagdes gerais e sinais de comprometimento simul-

taneo de multiplos drgdos, como febre, ictericia, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia ge-

neralizada, anemia, entre outros sinais, podem ser observados isolados ou simultaneamente.

Remissao
A remissdo espontanea da doenga é improvavel. O tratamento adequado dos casos

diagnosticados promove a remissdo dos sintomas em poucos dias. As lesdes tardias ja

instaladas, a despeito da interrup¢éo da evolugdo da infec¢io, ndo serdo revertidas com a

antibioticoterapia.
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Diagnostico

Diagnostico laboratorial

Para o diagndstico laboratorial da sifilis deve ser considerada a fase evolutiva da doen-

¢a. Podem ser utilizados os seguintes exames:

 Microscopia direta - pesquisa do T. pallidum em material coletado por esfregaco de
lesdo cutdneo-mucosa. Os fatores que diminuem a sensibilidade do teste sdo: coleta
inadequada dos espécimes, tratamento prévio e coleta nas fases finais da evolugao
das lesdes, quando a quantidade de T. pallidum estd muito reduzida.

« Reac¢io em Cadeia da Polimerase (PCR) - amplificacio e detec¢ao de DNA do T.
pallidum no sangue, liquor ou em tecidos. Ainda nio esta disponivel comercialmen-
te para o diagnostico de sifilis, estando limitado a centros de pesquisa.

o Sorologia nao treponémica (VDRL - Veneral Disease Research Laboratory e RPR
- Rapid Plasma Reagin) - indicada para o diagndstico e seguimento terapéutico,
devido a propriedade de ser passivel de titulacdo. Suas principais desvantagens refe-
rem-se aos resultados falso-positivos e falso-negativos. Os resultados falso-positivos
podem decorrer de reagdes cruzadas com outras infec¢des treponémicas ou outras
doengas (lupus, artrite reumatoide, hanseniase, entre outras). Os resultados falso-
negativos podem ocorrer pelo excesso de anticorpos, fendmeno conhecido como
efeito pro-zona. Por esta razdo, os laboratdrios fazem a triagem das amostras utili-
zando o soro puro e também o soro diluido. Somente nas amostras (soro puro e/ou
diluido) que apresentam reatividade é que se determina o titulo.

« Sorologia treponémica (FTA-abs — Fluorescent Treponemal Antibody - Absorp-
tion, TPHA - Treponema pallidum Hemaglutination, ELISA - Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay e suas variagdes, MHTP - Microhemoaglutinagéo indire-
ta, Teste Rapido (Teste imunocromatografico ou de dupla migracao) - sio testes
qualitativos para detec¢do de anticorpos antitreponémicos especificos, tteis para
confirmagio do diagnostico.

Os fluxogramas laboratoriais para diagndstico e acompanhamento da sifilis podem ser

consultados na Portaria n® 3.242/DDAHV/MS, de dezembro de 2011.
No individuo infectado pelo T. pallidum, os testes treponémicos permanecem reagentes

indefinidamente, mesmo nos individuos tratados. Os nio treponémicos tendem a negativagio
apds o tratamento e por isso sdo utilizados no seguimento. No entanto, alguns individuos po-
dem apresentar testes néo treponémicos persistentemente reagentes, em baixas titulagdes, apos
o tratamento (cicatriz soroldgica). Essa baixa titulacdo também se verifica nos individuos com
sifilis latente, por isso, na auséncia de registro de tratamento, individuos com titulos baixos em
testes ndo treponémicos devem ser tratados. O Quadro 1 resume as informagdes dos testes tre-
ponémincos e nio treponémicos e as devidas condutas. Outras informagdes podem ser consul-
tadas no curso Sifilis — Diagndstico laboratorial no Brasil, disponivel no Sistema de Educagio a
Distancia Telelab.
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Quadro 1 — Resultado de testes treponémicos e ndo treponémicos, interpretacao e
conduta

Teste nao Teste treponémico

treponémico (FTA-Abs, Elisa, Interpretacao Conduta
(VDRL ou RPR) TPHA, teste rapido)

+ + Sifilis recente ou prévia Tratar

Repetir a sorologia sempre que
+ - Provavel falso-positivo possivel
Se gestante, iniciar tratamento

Sifilis primaria ou latente
- + previamente tratada ou
nao tratada

Tratar se nao tiver informacao de
tratamento prévio

A . - Em caso de suspeita clinica e/
Auséncia de infeccao ou . S s
- - eriodo de incubagdo ou epidemiolégica, solicitar nova
P coleta de amostra em 30 dias

Diagnéstico diferencial

« Sifilis primaria - cancro mole, herpes genital, linfogranuloma venéreo, donovano-
se, cancer, leishmaniose tegumentar, trauma.

« Sifilis secundaria - farmacodermias, doencas exantematicas ndo vesiculosas, han-
seniase, colagenoses.

« Sifilis terciaria — tuberculose, leishmaniose tegumentar, esporotricose, aneurismas
congénitos, tumor intracraniano, distirbios psiquidtricos.

Tratamento

A penicilina é o medicamento de escolha para todas as apresentagdes da sifilis e a
avaliagdo clinica do caso indicard o melhor esquema terapéutico. Os esquemas terapéuti-
cos podem ser consultados na publica¢io Manual de Controle das Doengas Sexualmente
Transmissiveis. No Quadro 2 pode ser visto o resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis
na gestagao.

Quadro 2 — Resumo de esquemas terapéuticos para a sifilis e controle de cura

Estadiamento Penicilina G Benzatina® Intervallo_entre as Controle de_ cura
séries (Sorologia)
eete e 1 série L. VDRL
Sifilis primaria Dose Unica
Dose total: 2.400.000 Ul mensal
Sifilis secundaria ou 2 séries VDRL
latente com menos de ] 1 semana
1 ano de evolucao Dose total: 4.800.000 Ul mensal
Sifilis com duragao .
ignorada ou com mais 3 séries VDRL
= 1 semana
de 1 ano de evolucao Dose total: 7.200.000 Ul mensal
ou terciaria

2 As aplicagoes de Penicilina G Benzatina, em cada série serao divididas em 1.200.000 Ul em cada gluteo.
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Caracteristicas epidemioldgicas

No Brasil, estudos em conscritos das forcas armadas mostram uma redugéio de preva-
léncia de sifilis de 0,85% em 2002 para 0,53% em 2007. Em relagdo a sifilis em gestantes, os
dados obtidos por meio de pesquisas em parturientes mostram uma redugéo da prevalén-
cia de sifilis ao longo dos tltimos anos no pais, passando de 1,6% em 2004 para 0,85% em
2010/2011.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Identificar os casos de sifilis adquirida e em gestantes para subsidiar as agoes de
prevengio e controle da sifilis e da sifilis congénita.

 Monitorar o perfil epidemiolégico da sifilis adquirida e em gestante e suas tendéncias.

« Monitorar a sifilis adquirida de acordo com seu estadiamento.

o Desencadear a investigagdo das fontes de infec¢do e transmissdao comuns.

Definicao de caso

Sifilis adquirida

Todo individuo assintomético ou com evidéncia clinica de sifilis primdaria ou secunda-
ria (presenca de cancro duro ou lesdes compativeis com sifilis secundaria), com teste ndo
treponémico reagente com qualquer titulagao e teste treponémico reagente.

Sifilis em gestante

« Caso suspeito — gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifi-
lis, ou teste ndo treponémico reagente com qualquer titulago.

» Caso confirmado — gestante que apresente teste ndo treponémico reagente com
qualquer titulagio e teste treponémico reagente, independente de qualquer evidén-
cia clinica de sifilis, realizados durante o pré-natal; e gestante com teste treponémico
reagente e teste ndo treponémico ndo reagente ou ndo realizado, sem registro de
tratamento prévio.

Notificacao

E de notificagio compulséria regular (em até 7 dias) todo caso confirmado como si-
filis adquirida ou em gestante, segundo os critérios de definigdo de caso descritos acima,
devendo ser notificado a vigilancia epidemioldgica. A notificagdo é registrada no Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) mediante o preenchimento e envio da

Ficha de Notificacdo/Investigacdo de sifilis adquirida e da Ficha de Investigacdo de sifilis

em gestante.
A notifica¢do e vigilancia desses agravos sdo imprescindiveis para o0 monitoramento e

eliminagdo da transmissao vertical. O Brasil ¢ signatdrio junto a Organiza¢do Pan-Ameri-

329



Guia de Vigilancia em Saude

cana da Saude (OPAS)/Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) para a eliminagao da sifilis
congénita nas Ameéricas, cuja meta é atingir 0,5 caso/1.000 nascidos vivos até 2015.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Desenvolver agdes para reduzir a morbimortalidade.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo.
o Interromper a cadeia de transmissao.

Estratégias

Sifilis adquirida

o Aconselhar e oferecer sorologias anti-HIV, VDRL e para hepatites B e C, se
disponiveis.

o Vacinar contra hepatite B: ver calendéario de vacinagdo do Programa Nacional de
Imunizacio (PNI) do Ministério da Saude.

« Enfatizar a adesdo ao tratamento.

o Orientar para que a pessoa conclua o tratamento, mesmo se os sintomas ou sinais
tiverem desaparecido.

o Oferecer preservativos, orientando o uso em todas as relagdes sexuais e informando
sobre as técnicas de uso.

« Notificar e investigar o caso.

o Marcar os retornos para conhecimento dos resultados dos exames solicitados e para
o controle de cura.

« Solicitar o comparecimento das parcerias sexuais para serem atendidas e tratadas.

Sifilis em gestante
A gestante infectada deve ser diagnosticada e prontamente tratada, assim como suas

parcerias sexuais. Portanto, a medida mais efetiva de controle da doenca consiste no cum-

primento do Protocolo de Assisténcia ao Pré-Natal da Atencdo Bésica. As medidas de con-

trole devem abranger os momentos antes da gravidez, durante a gravidez e no momento da

internagéo para o parto ou curetagem por abortamento.
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Antes da gravidez

o Realizar testagem para sifilis em mulheres que manifestem a inten¢éo de engravidar.
o Fazer diagnostico em parcerias sexuais.

« Iniciar imediatamente tratamento das mulheres e suas parcerias sexuais apds diagndstico.

Durante a gravidez
o Realizar uma testagem para sifilis no 1° trimestre da gravidez ou na 12 consulta, e
outra, no inicio do 3° trimestre.
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o Na auséncia de teste treponémico, considerar para o tratamento da gestante o teste
ndo treponémico reagente, com qualquer titulagdo, desde que nao tenha sido tratada
anteriormente de forma adequada ou o registro do tratamento néo esteja disponivel.

o Tratamento adequado para sifilis materna: tratamento realizado somente com
penicilina; tratamento completo, adequado na dose e no tempo, de acordo com a
fase clinica da doenga; finalizagdo do tratamento em até 30 dias antes do parto.

o Vacinar contra hepatite B, de acordo com o calendario de vacinagao do PNI do
Ministério da Saude.

o Oferecer preservativos, orientando o uso em todas as relagdes sexuais e informando
sobre as técnicas de uso.

o Solicitar o comparecimento da(s) parceria(s) sexual(is), para atendimento e
tratamento:

- as parcerias sexuais de casos de sifilis primdria, secundaria ou latente precoce
podem estar infectadas, mesmo apresentando testes soroldgicos nao reagentes e,
portanto, devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de penicili-
na intramuscular (2.400.000 UI).

- as parcerias sexuais expostas hd mais de 1 ano a paciente com sifilis latente devem
ser avaliadas clinica e sorologicamente e tratadas de acordo com o diagndstico.

« Notificar e investigar o caso.

No momento da internagdo para o parto ou curetagem por abortamento

o Realizar a sorologia para a sifilis, independentemente de ter sido testada no
pré-natal.

o Tratar a mde, parceria(s) sexual(is) e recém-nascido(s), no caso de diagnostico posi-
tivo, de acordo com as Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita.

o Encaminhar para seguimento ambulatorial a mie, parceria(s) sexual(is) e recém-
nascido(s).

« Notificar e investigar o caso.
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SIFILIS CONGENITA

CID 10 Sifilis congénita: A50

Caracteristicas gerais

Descricao

A sifilis congénita resulta da disseminagdo hematogénica do Treponema pallidum da
gestante infectada ndo tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, por via
transplacentaria ou no momento do parto.

Sinonimia
Lues.

Agente etioldgico
O T pallidum é uma bactéria gram-negativa, do grupo das espiroquetas, de alta
patogenicidade.

Reservatorio
O homem ¢ o Unico reservatorio.

Modo de transmissao

O T. pallidum, quando presente na corrente sanguinea da gestante, atravessa a barreira
placentdria e penetra na corrente sanguinea do feto. A transmissdo vertical pode ocorrer
em qualquer fase da gestacdo ou estagio clinico da doenga materna e durante o parto, se
houver lesdes genitais maternas. No entanto, existe uma dependéncia do estado da infec¢do
na gestante, ou seja, quanto mais recente a infec¢do, mais treponemas estarao circulantes e,
portanto, mais gravemente o feto sera afetado. Inversamente, infecgdo antiga leva a forma-
¢do progressiva de anticorpos pela mée, o que atenuara a infecgao do concepto, produzindo
lesdes mais tardias na crianga. Ocasionalmente, hd possibilidade de transmisséo direta do
T. pallidum por meio do contato da crianga com o canal de parto ou perineo (transmissdo
perinatal), se houver lesdes genitais maternas (cancro duro, condiloma plano). Nenhum
dado indica associa¢io do leite materno com a transmissdo méae-crianca.

Periodo de incubacao

Nao hd um periodo de incubagido estabelecido para a crianga desenvolver a doenga.
Ao nascer, a crianga com sifilis congénita pode apresentar-se aparentemente saudavel ou
com manifesta¢des clinicas menos intensas, vindo a manifestar a doenga mais tardiamente
(meses ou anos depois), quando sequelas graves e irreversiveis podem se instalar.

Periodo de transmissibilidade
A transmissdo vertical pode ocorrer por todo o periodo gestacional e parto.

Sifilis Congénita
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Manifestacoes clinicas

Quadro clinico varidvel, a depender: do tempo de exposi¢io fetal ao treponema
(duragao da sifilis na gestacao sem tratamento); da carga treponémica materna; da viruléncia
do treponema; do tratamento da infecgdo materna; da coinfec¢dao materna pelo HIV ou
outra causa de imunodeficiéncia. Esses fatores poderdo acarretar aborto, natimorto ou
6bito neonatal, bem como sifilis congénita “sintomdtica” ou “assintomdtica” ao nascimento.
Hoje, predominam as formas oligo ou assintomaticas. Didaticamente, divide-se a sifilis
congénita em precoce ou tardia, conforme a manifestagdo clinica tenha aparecido antes ou
depois dos dois primeiros anos de vida.

Outras informagdes sobre a sifilis congénita podem ser consultadas na publica¢io Di-

retrizes para o Controle da Sifilis Congénita (2005).

Sifilis congénita precoce

Mais da metade das criancas podem ser assintomaticas ao nascer ou ter sinais muito
discretos ou pouco especificos. Quando a crianca apresenta sinais e sintomas, estes surgem
logo apds o nascimento ou nos primeiros 2 anos de vida, comumente nas 5 primeiras sema-
nas. Além da prematuridade e do baixo peso ao nascer, os principais sintomas sio, exclui-
das outras causas: hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesdes cutaneas (como por
exemplo, pénfigo palmo-plantar, condiloma plano), periostite ou osteite ou osteocondrite
(com alteragdes caracteristicas ao estudo radioldgico), pseudoparalisia dos membros, so-
frimento respiratdrio com ou sem pneumonia, rinite sero—sanguinolenta, ictericia, anemia
e linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear). Outras caracteristicas clinicas
incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal (ragades periorais), sindrome nefrética, hi-
dropsia, edema, convulsio e meningite.

Sifilis congénita tardia

Os sinais e sintomas sdo observados a partir do 2° ano de vida, geralmente devido a
infec¢éo por treponemas menos virulentos ou infec¢do materna de longa duragéo. Essa fase
da doenga caracteriza-se pelo aparecimento de estigmas que, em geral, resultam da cicatri-
zagdo das lesdes iniciais produzidas pelo treponema. As principais caracteristicas da sifilis
congénita tardia sao: tibia em “lamina de sabre’, articula¢des de Clutton, fronte “olimpica’,
nariz “em sela”, dentes incisivos medianos superiores deformados (dentes de Hutchinson),
molares em “amora’, mandibula curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial, surdez
neurologica e dificuldade no aprendizado.

Periodo de infeccao
O tempo de evolugio é extremamente varidvel, geralmente interrompido com o tratamento.

Remissao
A remissao espontanea da doenga é improvavel. O tratamento adequado dos casos
diagnosticados promove a remissdao dos sintomas em poucos dias. No entanto, as lesdes



tardias ja instaladas, a despeito da interrupgao da evolugio da infec¢do, nio serdo revertidas
com a antibioticoterapia.

Complicacoes
A evolucio da infecgido treponémica determinara lesdes deformantes, com destruigio
de tecido cutaneo-mucoso e dsseo, além das graves sequelas neuroldgicas.

Diagnostico

A sifilis congénita precoce ¢ diagnosticada até o 2° ano de vida, por meio de avaliagdo
epidemioldgica da situagdo materna e avaliages clinica, laboratorial e de estudos de ima-
gem na crianga.

Diagnostico laboratorial

De uma forma geral, a utilizagdo de testes soroldgicos permanece sendo a principal
forma de se estabelecer o diagndstico da sifilis. Sdo divididos em testes ndo-treponémi-
cos e treponémicos. O significado de testes positivos, treponémicos ou nio, no soro dos
recém-nascidos, ¢ limitado em razio da transferéncia passiva de anticorpos IgG mater-
nos que, no entanto, tendem progressivamente a declinar até a sua negativagio, ao fim
de alguns meses. Na ocorréncia de sifilis congénita, ao contrario, os titulos se mantém
ou ascendem, caracterizando uma infec¢io ativa. Também é considerada infec¢do ativa
lactentes com teste nao treponémico com titulos maiores do que os da mae. Outras in-
formacdes sobre a sifilis congénita estdo disponiveis na na publicagdo Diretrizes para o
Controle da Sifilis Congénita (2005).

o Pesquisa direta — a pesquisa do T. pallidum em material coletado de lesdo cutaneo-

mucosa, secre¢do nasal, assim como de placenta e de corddo umbilical, é um proce-
dimento que apresenta sensibilidade de 70 a 80% e especificidade que pode alcangar
97%, dependendo da experiéncia do avaliador. Os fatores que diminuem a sensi-
bilidade do teste sdo: coleta inadequada, tratamento prévio e coleta nas fases finais
da evolugio das lesdes, quando a quantidade de T. pallidum estara muito reduzida.
Além das técnicas descritas, podem ser realizados estudos histopatoldgicos para a
identificagdo do agente em material de bidpsia ou necropsia.

« Rea¢io em Cadeia da Polimerase (PCR) - amplificagdo e detec¢do de DNA do T.
pallidum no sangue, liquor ou em tecidos. Ainda néo esta disponivel comercialmen-
te para o diagndstico de sifilis, estando limitado a centros de pesquisa.

« Sorologia nao treponémica (VDRL - Veneral Disease Research Laboratory e RPR
- Rapid Plasma Reagin) - indicada para o diagndstico e seguimento terapéutico,
devido a propriedade de ser passivel de titulagdo. A sensibilidade do teste na fase
priméria é de 78%, elevando-se nas fases secundaria (100%) e latente (cerca de 96%).
Recém-nascidos de mées com sifilis, mesmo os ndo infectados, podem apresentar
anticorpos maternos transferidos passivamente pela placenta. Recém-nascidos com
titulos de VDRL superiores ao da mée (mais de duas dilui¢oes), tém suspeita de
sifilis congénita. Recém-nascidos com sorologias ndo reagentes, mas com suspeita
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epidemioldgica, devem repetir estes testes apos o terceiro més, devido a possibilida-
de de positivagéo tardia.

« Sorologia treponémica (FTA-abs - Fluorescent Treponemal Antibody - Absorp-
tion, TPHA - Treponema pallidum Hemaglutination, ELISA - Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay ) - trata-se de testes qualitativos para detec¢do de anticorpos
antitreponémicos especificos, tteis para confirmagio do diagndstico, mas de uso
limitado em recém-nascidos, pois os anticorpos IgG maternos ultrapassam a barrei-
ra placentdria. Recomenda-se a analise clinico-epidemioldgica de cada caso, espe-
cialmente o histérico da doenc¢a materna, para aplicagdo das condutas clinicas. Em
criangas maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste treponémico confirma
ainfeccdo, pois os anticorpos maternos transferidos passivamente ja terao desapare-
cido da circulagio sanguinea da crianga. Geralmente, os anticorpos detectados por
estes testes permanecem positivos para o resto da vida do individuo, mesmo apés
tratamento adequado.

» Hemograma completo - alteracdes hematoldgicas como anemia, leucocitose (em
geral com linfocitose ou monocitose) e plaquetopenia sao os achados mais frequen-
tes na sifilis congénita.

« Exame do liquido cefalorraquidiano (LCR) - a ocorréncia de altera¢es no LCR
¢ muito mais frequente nas criangas sintomaticas com outras evidéncias de sifilis
congénita, do que nas criangas assintomaticas, apesar de infectadas. Nesse sentido, a
sensibilidade da avaliagdo do LCR é menor em criangas assintomadticas. Deve-se res-
saltar a necessidade de uma avaliagdo cuidadosa dos pardmetros de referéncia para
andlise dos resultados, considerando-se a dificuldade de interpretagdo por fatores
como idade gestacional, prematuridade e outras causas para as altera¢des encon-
tradas. Os resultados da avaliagdo liqudrica sio menores em criangas que tém uma
avaliacdo clinica normal em associagdo a um teste ndo treponémico igual ou menor
do que quatro vezes o da mée que foi adequadamente tratada durante a gravidez e
que apresenta avaliagdo soroldgica posterior ao tratamento mostrando titulos de
anticorpos ndo treponémicos que permaneceram baixos ou estaveis (VDRL <1:2;
RPR <1:4), ou que tenham reduzido em quatro vezes o titulo imediatamente an-
terior. Independentemente dos achados no LCR, recomenda-se que toda crianga
com o diagnostico/suspeita de sifilis congénita receba tratamento especifico que seja
adequado para o tratamento da neurossifilis.

« Outros exames laboratoriais — na avaliacdo bioquimica na dosagem de bilirrubi-
nas, pode-se observar elevagdo tanto da bilirrubina indireta (por hemolise), como
da direta (por hepatite neonatal). Neste tltimo caso, observa-se também elevagio
moderada das transaminases.

Diagnostico radioldgico

 Raio-X de ossos longos - tendo em vista a frequéncia e o aparecimento precoce das
alteragdes Osseas, a avaliagdo radioldgica de ossos longos apresenta grande impor-
tancia diagnostica. As alteragdes radioldgicas indicativas de envolvimento de meta-



fise e didfise de ossos longos (tibia, fémur e imero) sdo encontradas em 75% a 100%
das criangas que se apresentam com evidéncias clinicas (incluindo osteocondrite,
osteite e periostite) de sifilis congénita recente. Entretanto, a utilizagdo das alteracdes
radiolégicas como critério diagnostico da sifilis congénita em criangas assintoma-
ticas apresenta uma sensibilidade ainda desconhecida. Mesmo assim, justifica-se a
realizagdo desta avaliacdo por imagem nos casos suspeitos de sifilis congénita, tendo
em vista que entre 4 a 20% dos recém-nascidos assintométicos infectados, as ima-
gens radioldgicas representam a unica alteragio.

Diagnéstico diferencial

O multiplo comprometimento de 6rgéos e sistemas impde o diagnostico diferencial
com septicemia e outras infecgdes congénitas (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirose, in-
fecgdo congénita por virus herpes simples, malaria e doenga de Chagas). Lesdes mais tardias
poderio ser confundidas com sarampo, catapora, escarlatina e até escabiose. Na sifilis con-
génita tardia, a presenca das manifestagdes clinicas é bastante caracteristica e dificilmente
confundida com outras patologias.

Tratamento

As penicilinas cristalina e procaina tém sido as drogas de escolha para o tratamento
da sifilis congénita, embora alguns estudos mostrem que a penicilina cristalina determina
niveis liquéricos mais altos e constantes quando comparada com a procaina. A penicilina
benzatina tem pouca penetragao liquérica, podendo ndo atingir ou manter niveis trepone-
micidas no sistema nervoso central. Sdo relativamente frequentes relatos de falha terapéuti-
ca com o uso de penicilina benzatina na sifilis congénita, por isso nido se recomenda seu uso
para tratar o caso suspeito ou confirmado de sifilis congénita. Nao hd também indicagdo de
uso de outros antibidticos no tratamento da sifilis congénita.

O esquema de tratamento recomendado para sifilis congénita pode ser consultado nas

Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita (2005).

Seguimento
Todo recém-nascido cuja mée é soropositiva para sifilis deve ser acompanhado por
pelo menos 2 anos, de acordo com os seguintes pardmetros:

 Consultas ambulatoriais mensais até o 6° més de idade, bimestrais do 6° ao 12° més
e semestrais até o 24° més;

o Realizar VDRL com 1 més, 3, 6, 12, 18 e 24 meses de idade, interrompendo o segui-
mento com dois exames consecutivos de VDRL negativos;

o Realizar TPHA ou FTA-Abs para sifilis com 18 meses de idade para a confirmagio
do caso;

« Caso sejam observados sinais clinicos compativeis com a infec¢do treponémica con-
génita, deve-se proceder a repeti¢ao dos exames sorologicos, ainda que nio esteja no
momento previsto acima;
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« Diante de elevagio do titulo soroldgico ou da sua nao negativacio até os 18 meses de
idade, reinvestigar o paciente e proceder ao tratamento;

o Recomenda-se o acompanhamento oftalmoldgico, neurolégico e audiolégico se-
mestral por 2 anos;

o Nos casos em que o LCR mostrar-se alterado, deve ser realizada uma reavaliagao
liquérica a cada 6 meses até sua normaliza¢do; alteragdes persistentes indicam ava-
liagdo clinico-laboratorial completa e retratamento;

« Nos casos de criangas tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo do trata-
mento preconizado, deve-se convocar a crianga para reavaliacdo clinico-laborato-
rial, e reiniciar o tratamento, obedecendo aos esquemas anteriormente descritos.

Caracteristicas epidemiolégicas

Considerando estimativa da Organizagao Mundial da Satde (OMS), aproximadamen-
te 25% das gestantes infectadas apresentam como desfecho morte fetal ou aborto esponta-
neo e 25%, recém-nascido com baixo peso ao nascer ou infecgdo grave. No Brasil, estudos
de soroprevaléncia de HIV e sifilis realizados em parturientes nos anos de 2004 e 2010 apre-
sentaram uma taxa de prevaléncia de sifilis em gestantes de 1,6% e 0,85%, respectivamente.
Considerando o tltimo estudo, sdo estimadas aproximadamente 25 mil gestantes infectadas
com sifilis por ano no Brasil.

A sifilis congénita é um agravo 100% evitavel, desde que a gestante seja identificada e as
medidas recomendadas sejam tomadas. O Brasil é signatdrio junto a Organizagao Pan-Ame-
ricana da Saude (OPAS)/Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) da Iniciativa Regional para
a Eliminag¢do da Transmissdo Materno-Infantil do HIV e Sifilis na América Latina e Caribe,
assumindo o compromisso para a eliminagéo da sifilis congénita até o ano 2015, com meta de
redugio da incidéncia para menos de 0,5 caso por 1.000 nascidos vivos.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar o perfil epidemiolégico da sifilis congénita e suas tendéncias.

o Identificar os casos de sifilis congénita para subsidiar as agdes de prevencio e con-
trole, intensificando-as no pré-natal.

« Acompanhar e avaliar as agdes para a eliminagio da sifilis congénita.

Definicao de caso

Primeiro critério

o Crianca cuja mae apresente, durante o pré-natal ou no momento do parto, testes
para sifilis ndo treponémico reagente com qualquer titulagdo e treponémico reagen-
te, e que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.



o Crianga cuja mée nao foi diagnosticada com sifilis durante a gestagdo e, na impossi-
bilidade de a maternidade realizar o teste treponémico, apresente teste ndo treponé-
mico reagente com qualquer titula¢io no momento do parto.

o Crianga cuja mae nio foi diagnosticada com sifilis durante a gestagdo e, na impossi-
bilidade de a maternidade realizar o teste ndo treponémico, apresente teste treponé-
mico reagente no momento do parto.

o Crianga cuja mie apresente teste treponémico reagente e teste ndo treponémico nao
reagente no momento do parto, sem registro de tratamento prévio.

Segundo critério
Todo individuo com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes
evidéncias soroldgicas:

o titulagdes ascendentes (testes nao treponémicos);

« testes ndo treponémicos reagentes apds 6 meses de idade (exceto em situagao de
seguimento terapéutico);

o testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade;

o titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da mée, em lactentes;

« teste ndo treponémico reagente com pelo menos uma das alteragdes: clinica, liquo-
rica ou radioldgica de sifilis congénita.

Terceiro critério

Aborto ou natimorto cuja mae apresente testes para sifilis ndo treponémico reagente
com qualquer titulagdo ou teste treponémico reagente, realizados durante o pré-natal, no
momento do parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento
inadequado.

Quarto critério

Toda situagdo de evidéncia de infec¢do pelo T. pallidum em placenta ou corddo umbi-
lical e/ou amostra da lesédo, bidpsia ou necrépsia de crianga, aborto ou natimorto. Em caso
de evidéncia soroldgica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

Tratamento inadequado
Entende-se por tratamento inadequado:
o tratamento realizado com qualquer medicamento que nio seja a penicilina; ou
o tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
o tratamento inadequado para a fase clinica da doenga; ou
« instituigdo de tratamento dentro do prazo em até 30 dias antes do parto; ou
o parceiro(s) sexual(is) com sifilis ndo tratado ou tratado inadequadamente.
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Notificacao
A sifilis congénita é doenga de notificagdo compulsdria regular (em até 7 dias). A noti-

ficagdo ¢ registrada no Sistema de Informagio de Agravos de Notificagao (Sinan) mediante o

preenchimento e envio da Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Sifilis Congénita, disponivel
em www.saude.gov.br/sinanweb, que deve ser preenchida pelo médico ou outro profissional

de satide no exercicio de sua fungéo. As principais fontes de notificagdo da sifilis congénita sdo

as maternidades (onde se realiza a triagem para sifilis na admissdo para o parto ou curetagem)

e ambulatdrios pediatricos (onde se realiza a puericultura), principalmente para criangas que

nasceram de parto domiciliar ou nao foram diagnosticadas na maternidade.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Desenvolver a¢des para reduzir a morbimortalidade.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissao vertical da sifilis.
« Interromper a cadeia de transmissdo para eliminar a sifilis congénita.

Estratégias

o Realizar triagem de sifilis para mulheres em idade fértil e sua(s) parceria(s)
sexual(is).

o Realizar VDRL no 1° trimestre de gestagdo ou na primeira consulta do pré-natal, no
inicio do 3° trimestre e no momento do parto.

o Tratar e acompanhar adequadamente todas as gestantes diagnosticadas com sifilis e
sua(s) parceria(s) sexual(is).

o Investigar o(s) recém-nascido(s) de parturiente com VDRL positivo.

o Tratar adequadamente todos os casos de sifilis congénita.

« Notificar a vigilancia epidemioldgica todos os casos de sifilis em gestante e de sifilis
congeénita.

o Estabelecer comités/grupos de trabalho estaduais e municipais de investigagdo de
casos de sifilis congénita.
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Hanseniase

HANSENIASE

CID 10: A30

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga cronica, infectocontagiosa, causada por um bacilo capaz de infectar grande
nimero de individuos (alta infectividade), embora poucos adoecam (baixa patogenicida-
de). Essas propriedades ndo ocorrem em funcdo apenas das caracteristicas intrinsecas do
agente etioldgico, mas dependem, sobretudo, da relagio com o hospedeiro e o grau de en-
demicidade do meio, entre outros aspectos.

A hanseniase parece ser uma das mais antigas doencas que acomete o homem. Outrora
motivo de estigma e exclusdo, hd mais de 20 anos, a doenga tem tratamento capaz de curar
a totalidade dos casos.

Agente etioldgico

O Mycobacterium leprae, principal agente etioldgico, é um bacilo alcool-acido resis-
tente, em forma de bastonete. E um parasita intracelular obrigatério, uma espécie de mico-
bactéria que infecta nervos periféricos, especificamente células de Schwann. Esse bacilo ndo
cresce em meios de cultura artificiais, ou seja, in vitro.

O alto potencial incapacitante da hanseniase estd diretamente relacionado ao poder
imunogénico do M. leprae.

Reservatorio

O homem ¢ reconhecido como a dnica fonte de infec¢do, embora tenham sido
identificados animais naturalmente infectados - tatu, macaco mangabei e chimpanzé.
Os doentes com muitos bacilos (multibacilares — MB) sem tratamento — hanseniase
virchowiana e hanseniase dimorfa - sdo capazes de eliminar grande quantidade de ba-
cilos para o meio exterior (carga bacilar de cerca de 10 milhdes de bacilos presentes na
mucosa nasal).

Modo de transmissao

Ocorre principalmente pelas vias respiratorias superiores das pessoas com as formas
clinicas MB (virchowiana e dimorfa) ndo tratadas; o trato respiratorio constitui a mais pro-
vavel via de entrada do M. leprae no corpo.

Periodo de incubacao

Dura em média de 2 a 7 anos, ndo obstante haja referéncias a periodos mais curtos, de
7 meses, como também mais longos, de 10 anos.
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Periodo de transmissibilidade

Os doentes com poucos bacilos — paucibacilares (PB) - néo sdo considerados impor-
tantes como fonte de transmissdo da doenca devido a baixa carga bacilar. As pessoas com a
forma MB, no entanto, constituem o grupo contagiante, mantendo-se como fonte de infec-
¢do enquanto o tratamento especifico ndo for iniciado.

Suscetibilidade e imunidade

Hé4 uma forma de alta resisténcia a infec¢do pelo bacilo - a hanseniase tuberculoide
-, na qual hd manifesta¢cdes em rela¢do a exacerbag¢do da resposta imunocelular, com limi-
tagdo de lesdes, formacgao de granuloma bem definido e destruigdo completa dos bacilos.
Também pode ocorrer a forma de alta suscetibilidade — hanseniase virchowiana -, na qual
hd uma deficiéncia da resposta imunocelular, com excessiva multiplicacido de bacilos e dis-
semina¢ido da doenga para o tecido nervoso e visceras. Entre essas duas formas polares, estd
a forma instével da doenga — hanseniase dimorfa -, a qual pode permanecer como dimorfa
ou apresentar caracteristicas das formas clinicas tuberculoide ou virchowiana.

Na hanseniase virchowiana, além da deficiéncia imunoldgica celular, observa-se a exa-
cerbagio e especificidade da resposta humoral. Pacientes com a forma virchowiana e dimorfa
apresentam, no curso da evolugdo da doenga, altas concentragdes de anticorpos especificos ao
M. leprae no soro, como o anti PGL-1, associados a depressdo da imunidade celular.

A eficacia da resposta imune ¢é feita por células capazes de fagocitar a bactéria e des-
trui-la, representada apenas por sua fracdo antigénica — macroéfagos, por meio do complexo
principal de histocompatibilidade (MHC).

Devido ao longo periodo de incubagio, a hanseniase é menos frequente em menores
de 15 anos de idade; contudo, em 4reas de maior prevaléncia ou detecgdo da doenga em
focos domiciliares, aumenta a incidéncia de casos nessa faixa etaria.

Manifestacoes clinicas

Caracteristicas clinicas

As manifestagoes clinicas da doenca estdo diretamente relacionadas ao tipo de respos-

ta ao M. leprae:

« Hanseniase indeterminada - forma inicial, evolui espontaneamente para a cura na
maioria dos casos ou evolui para as formas polarizadas em cerca de 25% dos casos,
0 que pode ocorrer no prazo de 3 a 5 anos. Geralmente, encontra-se apenas uma
lesdo, de cor mais clara que a pele normal, com distarbio da sensibilidade, ou 4reas
circunscritas de pele com aspecto normal e com disturbio de sensibilidade, podendo
ser acompanhadas de alopecia e/ou anidrose.

» Hanseniase tuberculoide — forma mais benigna e localizada que aparece em pes-
soas com alta resisténcia ao bacilo. As lesdes sdo poucas (ou uma unica), de limi-
tes bem definidos e pouco elevados, e com auséncia de sensibilidade (dorméncia).
Ocorre comprometimento simétrico de troncos nervosos, podendo causar dor, fra-
queza e atrofia muscular. Proximos as lesdes em placa, podem ser encontrados file-



tes nervosos espessados. Nas lesoes e/ou trajetos de nervos, pode haver perda total
da sensibilidade térmica, tétil e dolorosa, auséncia de sudorese e/ou alopecia. Pode
ocorrer a forma nodular infantil, que acomete criangas de 1 a 4 anos, quando hd um
foco multibacilar no domicilio. A clinica é caracterizada por lesdes papulosas ou
nodulares, tinicas ou em pequeno nimero, principalmente na face.

o Hanseniase dimorfa (ou borderline) - forma intermedidria, resultante de uma
imunidade também intermediaria, com caracteristicas clinicas e laboratoriais que
podem se aproximar do polo tuberculoide ou virchowiano. A variedade de lesdes
cutaneas é maior e estas apresentam-se como placas, nédulos eritemato-acastanha-
dos, em grande numero, com tendéncia a simetria. As lesdes mais caracteristicas
dessa forma clinica sdo denominadas lesdes pré-foveolares ou foveolares, sobre-ele-
vadas ou nio, com areas centrais deprimidas e aspecto de pele normal, com limites
internos nitidos e externos difusos. O acometimento dos nervos é mais extenso,
podendo ocorrer neurites agudas de grave prognéstico.

« Hanseniase virchowiana (ou lepromatosa) — nesse caso, aimunidade celular é nula
e o bacilo se multiplica com mais facilidade, levando a uma maior gravidade, com
anestesia dos pés e miaos. Esse quadro favorece os traumatismos e feridas, que por
sua vez podem causar deformidades, atrofia muscular, inchago das pernas e surgi-
mento de lesoes elevadas na pele (nddulos). As lesdes cutineas caracterizam-se por
placas infiltradas e nddulos (hansenomas), de coloragéo eritemato-acastanhada ou
ferruginosa, que podem se instalar também na mucosa oral. Podem ocorrer infiltra-
¢ao facial com madarose superciliar e ciliar, hansenomas nos pavilhoes auriculares,
espessamento e acentuagdo dos sulcos cutaneos. Pode, ainda, ocorrer acometimento
da laringe, com quadro de rouquidao, e de drgéos internos (figado, bago, suprarre-
nais e testiculos), bem como a hanseniase histoide, com predominancia de hanseno-
mas com aspecto de queloides ou fibromas, com grande numero de bacilos. Ocorre
comprometimento de maior nimero de troncos nervosos de forma simétrica.

A hanseniase pode apresentar periodos de alteracdes imunes, os estados reacionais.

Na hanseniase dimorfa, as lesdes tornam-se avermelhadas e os nervos, inflamados e do-
loridos. Na forma virchowiana, surge o eritema nodoso hansénico: lesdes nodulares, en-
durecidas e dolorosas nas pernas, bragos e face, acompanhadas de febre, mal-estar, queda
do estado geral e inflamagédo de 6rgaos internos. Essas reagdes podem ocorrer mesmo em
pessoas que ja concluiram o tratamento, ou seja, mesmo naquelas que ja foram curadas
da infecgao.

Reacoes hansénicas

Os estados reacionais ou reagdes hansénicas sdo alteragdes do sistema imunoldgico
que se exteriorizam como manifestacdes inflamatdrias agudas e subagudas, mais frequentes
nos casos MB.

Essas reagdes podem ocorrer antes do diagndstico da doenca (as vezes, levando a sus-
peita diagndstica de hanseniase), durante ou depois do tratamento com poliquimioterapia
(PQT), e caracterizam-se por:
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» Reagdo do Tipo 1 ou reagio reversa (RR) - aparecimento de novas lesdes dermato-
légicas (manchas ou placas), infiltracéo, alteragdes de cor e edema nas lesdes antigas,
com ou sem espessamento e neurite;

o Reagdo do Tipo 2 ou reacao de eritema nodoso hansénico (ENH) - é a expressao
clinica mais frequente, cujo quadro inclui nédulos subcutineos dolorosos, acom-
panhados ou néo de febre, dores articulares e mal-estar generalizado, com ou sem
espessamento e neurite.

Os estados reacionais sdo a principal causa de lesdes dos nervos e de incapacidades
provocadas pela hanseniase. Portanto, é importante que o diagnéstico das reagdes seja feito
precocemente, para inicio imediato do tratamento das reagdes, visando prevenir essas inca-
pacidades. Frente a suspeita de reagdo hansénica, recomenda-se:

o confirmar o diagnostico de hanseniase e fazer a classificagdo operacional;

o diferenciar o tipo de reagdo hansénica; e

« investigar fatores predisponentes (infec¢des, infestagoes, distdrbios hormonais, fato-
res emocionais e outros).

Complicacoes

As complica¢des da hansenfase, muitas vezes, confundem-se com a evolugdo do proé-
prio quadro clinico da doenga. Muitas delas dependem da resposta imune dos individuos
acometidos, outras estdo relacionadas a presenca do M. leprae nos tecidos e, por fim, algu-
mas das complicagoes decorrem das lesdes neurais caracteristicas da hanseniase.

Complicacoes diretas

Decorrentes da presenca do bacilo na pele e outros tecidos, principalmente em quan-
tidades macicas, como é o caso dos pacientes MB.

Rinite hansénica decorre da massiva infiltragio da mucosa do trato respiratdrio su-
perior. A ulcera¢do da mucosa septal leva a exposicdo da cartilagem com necrose e sua
perfuragdo ou mesmo perda completa desse suporte da pirdmide nasal. Se houver com-
prometimento dos ossos proprios nasais, o colapso nasal é completo, com o surgimento
do caracteristico nariz desabado ou “em sela”. Na arcada dental superior, a invasdo dssea
permite o afrouxamento dos incisivos superiores com sua perda. A destrui¢do da espinha
Ossea nasal anterior elimina o 4ngulo obtuso nasolabial, deixando-o em angulo agudo, o
que leva a um aspecto simiesco se ja houver o colapso nasal antes referido.

Na mucosa oral, os principais sinais podem ser observados na gengiva na porgao anterior
da maxila, palato duro e mole, tivula e lingua. Clinicamente, as lesdes se apresentam, geralmente
assintomdticas, como ndédulos que necrosam e ulceram. Contudo, o comprometimento lingual
pode ser sintomético. O grau de envolvimento do palato estd relacionado a duragio da doenga,
que, dependendo da evolugdo do processo infiltrativo, pode levar a perfuragao.

Na drea ocular, a triquiase decorre de processo inflamatério do proprio bulbo pi-
loso ou por atrofia dos tecidos que apoiam os foliculos, com posicionamento andmalo
do cilio podendo atingir cérnea e conjuntiva. O comprometimento massivo dos bulbos,



com perdas tanto ciliares como supraciliares, pode levar a madarose ciliar e supraciliar.
As alteragoes da iris podem ser descritas como atrofias irianas do estroma, do epitélio
pigmentdrio ou totais, nédulos inespecificos e nddulos especificos (pérolas irianas), irites
agudas, irites cronicas, sinéquias anteriores e sinéquias posteriores. Esses comprometi-
mentos oculares sio importantes e necessitam de acompanhamento constante de aten¢ao
oftalmolégica ou prevencdo ocular. Por fim, os frequentes infiltrados inflamatdrios de
palpebras e pele da regido frontal permitem o surgimento de rugas precoces e pele redun-
dante palpebral, resultando em blefarocalase.

Complicacoes devido a lesao neural

Podem ser divididas em primarias e secundarias, sendo as primeiras decorrentes do
comprometimento sensitivo e motor e as outras, resultantes dessas.

Os troncos nervosos mais acometidos, no membro superior, sdo o nervo ulnar, nervo
mediano e nervo radial. A lesao do nervo ulnar acarreta a paralisia dos musculos interdsse-
os e lumbricais do quarto e quinto dedos da méo. Estabelece-se assim um desequilibrio de
forgas no delicado aparelho flexo-extensor dos dedos. A falange proximal é hiperextendida
e os flexores profundos flexionam exageradamente as falanges distais — o resultado ¢ a mao
em garra. O nervo mediano, acometido na regido do punho, leva a paralisia dos musculos
ténares, com perda da oposi¢do do polegar. A lesao do nervo radial, menos acometido entre
eles, conduz a perda da extensdo de dedos e punho, causando deformidade em “mao caida”.

No membro inferior, a lesdo do tronco tibial posterior leva a garra dos artelhos e im-
portante perda de sensibilidade da regido plantar, com graves consequéncias secundarias
(tlceras plantares). A lesdo do nervo fibular comum pode provocar a paralisia da muscu-
latura dorsiflexora e eversora do pé. O resultado ¢ a impossibilidade de elevar o pé, com
marcada alteracdo da dindmica normal da marcha (“pé caido”).

Na face, a lesdo do ramo zigomatico do nervo facial causa paralisia da musculatura or-
bicular, com consequente impossibilidade de oclusdo das palpebras, levando ao lagoftalmo.

As complicagdes secunddrias sdo devidas, em geral, ao comprometimento neural, em-
bora requeiram um segundo componente causador. Este é o caso da ulcera plantar que,
decorrente basicamente da alteragdo de sensibilidade da regido plantar, necessita de uma
forca de fricgdo e trauma continuado nessa regido para que a tlcera surja. Da mesma forma,
a perda da sensibilidade autondémica, que inerva as glandulas sebéceas sudoriparas, leva a
perda da pliabilidade da pele, deixando-a seca e fragil ao trauma.

Complicacoes devido as reacoes

A hanseniase é doenca de evolugio crénica, mas durante seu curso podem ocorrer de
forma abrupta complicagdes das reagdes como: febre alta, dor no trajeto dos nervos, surgi-
mento de lesdes da pele (placas ou nédulos) e piora do aspecto de lesdes preexistentes. Esses
quadros sio denominados reagdes hansénicas ou estados reacionais. Trata-se de alteragoes
do sistema imunoldgico que se expressam por manifesta¢des inflamatdrias agudas e suba-
gudas e ocorrem com maior frequéncia nas formas MB, durante ou depois do tratamento
com poliquimioterapia (PQT).
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As reagdes também levam a algumas complicagdes especificas, como é o caso da
orquite aguda dolorosa, podendo ocasionar atrofia testicular e o surgimento posterior de
ginecomastia.

Da mesma forma, amiloidose pode ser uma complicagdo em casos virchowianos, com
frequentes reagoes do tipo 2.

No aparelho ocular, os estados reacionais podem levar a complicagdes especificas
como as esclerites, uveites, irites e iridocilites. As medidas de preven¢ao ocular sdo funda-
mentais para evitar lesdes irreversiveis no globo ocular, inclusive a cegueira.

Diagnostico

Diagnostico clinico

O diagnostico é essencialmente clinico e epidemioldgico, realizado por meio da ana-
lise da historia e condi¢des de vida do paciente, além do exame dermatoneuroldgico para
identificar lesdes ou dreas de pele com altera¢do de sensibilidade e/ou comprometimento de
nervos periféricos (sensitivo, motor e/ou autondémico).

Os casos com suspeita de comprometimento neural, sem lesdo cutinea (suspeita de
hanseniase neural pura), e aqueles que apresentam drea com altera¢do sensitiva e/ou auto-
nomica duvidosa e sem lesdo cutinea evidente deverdo ser encaminhados para unidades
de satide de maior complexidade, para confirmagio diagndstica. Recomenda-se que, nessas
unidades, os casos sejam submetidos novamente ao exame dermatoneurologico criterioso,
a coleta de material para exames laboratoriais (baciloscopia ou histopatologia cutanea ou
de nervo periférico sensitivo), aos exames eletrofisioldgicos e/ou a outros mais complexos,
para identificar comprometimento cutdneo ou neural discreto e para diagndstico diferen-
cial com outras neuropatias periféricas.

Em criangas, o diagndstico da hanseniase exige exame ainda mais criterioso, diante da
dificuldade de aplicagdo e interpretagdo dos testes de sensibilidade. Recomenda-se utilizar
o Protocolo Complementar de Investigacdo Diagnostica de Casos de Hanseniase em Me-
nores de 15 anos.

O diagnodstico de hanseniase deve ser recebido de modo semelhante ao de outras
doengas curaveis. Se vier a causar impacto psicoldgico, tanto em quem adoeceu quanto
nos familiares ou em pessoas de sua rede social, essa situacdo requererd uma aborda-
gem apropriada pela equipe de saude, que favoreca a aceitagao do problema, superagio
das dificuldades e maior adesdo ao tratamento. Essa atenc¢do deve ser oferecida no mo-
mento do diagndstico, bem como no decorrer do tratamento da doenga e, se necessario,
apos a alta.

A classificagdo operacional (Quadro 1) do caso de hanseniase, visando ao trata-
mento com PQT, é baseada no nimero de lesdes cutaneas, de acordo com os seguintes
critérios:

o PB - casos com até 5 lesdes de pele;

o MB - casos com mais de 5 lesdes de pele.



Quadro 1 - Classificacdo operacional da hanseniase

Caracteristicas

Areas de hipo ou anestesia, parestesias, .

manchas hipocrémicas e/ou eritemo- Negativa Indeterminada

hipocrémicas, com ou sem diminuicao da 9 (HI)

sudorese e rarefacao de pelos Paucibacilar
Placas eritematosas, eritemato- ) (PB)
hipocrémicas, até 5 lesdes de pele bem Negati Tuberculoide

delimitadas, hipo ou anestésicas, podendo egativa (HT)

ocorrer comprometimento de nervos

Lesbes pré-foveolares (eritematosas planas i, -

com o centro claro). Lesdes foveolares ePolscl’té\_laa (gaalgrsn Dimorfa
(eritematopigmentares de tonalidade 9 ll) S il u )c

ferruginosa ou pardacenta), apresentando raro;e ai:tli\tl)as ou (HD)

alteracdes de sensibilidade 9 Multibacilar
Eritema e infiltracdo difusos, placas (MB)
eritematosas de pele infiltradas e de bordas Positiva (bacilos Virchowiana

mal definidas, tubérculos e nédulos, abundantes e

madarose, lesdes das mucosas, com globias) (HV)

alteracao de sensibilidade

Na hanseniase virchowiana, afora as lesdes dermatoldgicas e das mucosas, ocorrem
também lesdes viscerais.

Para fins de tratamento, os casos nio classificados quanto a forma clinica serdo consi-
derados como multibacilares.

Incapacidade e fun¢ao neural: avaliacio da incapacidade fisica

E importante avaliar a integridade da fungdo neural e o grau de incapacidade fisica
no momento do diagndstico, na alta por cura e no monitoramento de doentes que ji
tenham alguma incapacidade fisica instalada. O grau de incapacidade fisica ¢ uma medida
que indica a existéncia de perda da sensibilidade protetora e/ou deformidade visivel, em
consequéncia da lesdo neural e/ou cegueira.

Para determinar o grau de incapacidade fisica, deve-se realizar o teste da sensibilida-
de dos olhos, mios e pés. E recomendada a utilizagdo do conjunto de monofilamentos de
Semmes-Weinstein (seis monofilamentos: 0,05g; 0,2g; 2g; 4g; 10g; e 300g) nos pontos de
avaliacdo de sensibilidade em méos e pés, e do fio dental (sem sabor) para os olhos. Con-
sidera-se Grau 1 de incapacidade a auséncia de resposta ao filamento igual ou mais pesado
que o de 2g (cor violeta). O formulario para avaliagdo do grau de incapacidade fisica devera
ser preenchido conforme critérios expressos no Quadro 2.

Quadro 2 - Critérios de avaliacao do grau de incapacidade e da fungao neural

Grau ‘ Caracteristicas

0 Nenhum problema com os olhos, maos e pés devido a hanseniase

Diminuicao ou perda da sensibilidade nos olhos

1 L S < .
Diminuicao ou perda da sensibilidade nas méaos e/ou pés

Olhos: lagoftalmo e/ou ectrépio; triquiase; opacidade corneana central; acuidade visual menor que
0,1 — ou nao conta dedos a 6m de distancia

Maos: lesoes troficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsorcao; “mao caida”
Pés: lesoes troficas e/ou traumaticas; garras; reabsorcao; “pé caido”; contratura do tornozelo
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Para verificar a integridade da fun¢io neural, recomenda-se a utilizagdo do formulario
de Avaliagdo Neuroldgica Simplificada.

Para avalia¢do da forca motora, preconiza-se o teste manual da explora¢do da for¢a
muscular, a partir da unidade musculotendinosa durante o movimento e da capacidade de
oposicdo a for¢a da gravidade e a resisténcia manual, em cada grupo muscular referente
a um nervo especifico. Os critérios de graduagio da for¢a muscular podem ser expressos
como forte, diminuida e paralisada ou de 0 a 5 (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios de graduacado da forca muscular

Forca ‘ Descricao

Forte

5 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia maxima
Diminuida

4 Realiza o movimento completo contra a gravidade com resisténcia parcial
3 Realiza o movimento completo contra a gravidade

2 Realiza o movimento parcial

Paralisada

1 Contracdo muscular sem movimento

0 Paralisia (nenhum movimento)

Diagnostico laboratorial

« Exame baciloscopico - a baciloscopia de pele (esfregaco intradérmico), quando
disponivel, deve ser utilizada como exame complementar para a classificacdo dos
casos em PB ou MB. A baciloscopia positiva classifica o caso como MB, indepen-
dentemente do ntimero de lesdes. O resultado negativo da baciloscopia nao exclui o
diagnostico da hanseniase.

» Exame histopatolégico - indicado como apoio na elucida¢ao diagndstica e em
pesquisas.

Diagnéstico das reagoes

O diagnostico dos estados reacionais é realizado pelo exame fisico geral e dermato-
neuroldgico do doente (Quadro 4). Tais procedimentos sdo igualmente fundamentais para
o monitoramento do comprometimento de nervos periféricos e avaliagdo da terapéutica
antirreacional, cuja identifica¢do ndo contraindica o inicio do tratamento (PQT).

As reagdes com ou sem neurites devem ser diagnosticadas mediante a investigagdo
cuidadosa dos sinais e sintomas especificos, valorizagao das queixas e exame fisico geral,
com énfase na avaliagdo dermatoldgica e neuroldgica simplificada. Essas ocorréncias de-
verdo ser consideradas como situagdes de urgéncia e encaminhadas as unidades de maior
complexidade, para tratamento nas primeiras 24 horas.

O tratamento néo deve ser interrompido se os estados reacionais aparecerem durante
esse periodo, inclusive porque ele reduz a frequéncia e a gravidade das reagoes. Se os es-
tados reacionais forem observados apds o tratamento especifico para a hanseniase, ndo é
necessario reiniciar o tratamento, e sim iniciar a terapéutica antirreacional.



Quadro 4 - Sintese das reacdes hansénicas (tipos 1 e 2) em relagdo a classificacdo
operacional da hanseniase: casos paucibacilares e multibacilares

Episodios reacionais

Tipo 1

Reacéao reversa (RR)

Antes do tratamento com poliquimioterapia
(PQT) ou nos primeiros 6 meses do

Tipo 2
Eritema nodoso hansénico (ENH)

Pode ser a primeira manifestacdo da

Inicio tratamento; pode ser a primeira gog?%airg?adﬁq::togrcegrcri‘uprgr_}te ou
manifestacao da doenga P
Processo de hiper-reatividade imunolégica, Processo de hiper-reatividade

Causa em resposta ao antigeno (bacilo ou imunoldgica, em resposta ao antigeno

fragmento bacilar)

(bacilo ou fragmento bacilar)

Manifestacoes
clinicas

Aparecimento de novas lesdes que
podem ser eritemato-infiltradas (aspecto
erisipeloide)

Reagudizacdo de lesdes antigas
Dor espontanea nos nervos periféricos

Aumento ou aparecimento de areas hipo ou
anestésicas

As lesbes preexistentes permanecem
inalteradas; ha aparecimento
brusco de nédulos eritematosos,
dolorosos a palpacao ou até mesmo
espontaneamente, que podem
evoluir para vesiculas, pustulas,
bolhas ou ulceras

Comprometimento
sistémico

Nao é frequente

E frequente; apresenta febre,
astenia, mialgias, nduseas (estado
toxémico) e dor articular

Fatores associados

Edema de maos e pés; aparecimento brusco
de mao em garra e “pé caido”

Edema de extremidades - irite,
epistaxes, orquite, linfadenite,
neurite —; comprometimento gradual
dos troncos nervosos

Hematologia

Pode haver leucocitose

Leucocitose, com desvio a esquerda,
e aumento de imunoglobulinas;
anemia

Evolucao

Lenta; podem ocorrer sequelas neurolégicas
e complicagbes, como abcesso de nervo

Réapida; o aspecto necrotico pode ser
continuo, durar meses e apresentar
complicagbes graves

Diagnéstico diferencial

As seguintes dermatoses podem se assemelhar a algumas formas e reagdes de han-
seniase e exigem segura diferenciagdo: eczematides; nervo acromico; pitirfase versicolor;
vitiligo; pitiriase rosea de Gilbert; eritema solar; eritrodermias e eritemas difusos varios;
psoriase; eritema polimorfo; eritema nodoso; eritemas anulares; granuloma anular; lapus
eritematoso; farmacodermias; fotodermatites polimorfas; pelagra; sifilis; alopécia areata
(pelada); sarcoidose; tuberculose; xantomas; hemoblastoses; esclerodermias; e neurofibro-
matose de Von Recklinghausen.

Tratamento

Tratamento poliquimioterapico

O tratamento da hanseniase ¢ eminentemente ambulatorial, utiliza os esquemas terapéu-
ticos padronizados (PQT) e estd disponivel nas unidades publicas de satde definidas pelos
municipios para o tratamento do doente com hanseniase. A PQT é uma associagio de rifamp-
cina, dapsona e clofazimina, na apresentagdo de blister que mata o bacilo e evita a evolugdo
da doenga, levando a cura. O bacilo morto é incapaz de infectar outras pessoas, rompendo a
cadeia epidemiolégica da doenga. Logo no inicio do tratamento, a transmissdo da doengca é
interrompida e, se o tratamento ¢ realizado de forma completa e correta, a cura é garantida.
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A informagdo sobre a classificagdo operacional é fundamental para se selecionar o
esquema de tratamento adequado. Para criangas com hanseniase, a dose dos medicamentos
do esquema padrao (PQT) é ajustada de acordo com a idade e o peso. Ja no caso de pessoas
com intolerancia a um dos medicamentos do esquema padrio, sdo indicados esquemas
substitutivos. A alta por cura é dada apds a administragido do numero de doses preconizado
pelo esquema terapéutico, dentro do prazo recomendado.

Esquemas terapéuticos
Os esquemas terapéuticos deverio ser utilizados de acordo com a classificagdo opera-
cional (Quadros 5 e 6).

Quadro 5 — Esquemas terapéuticos utilizados para paucibacilar (PB): 6 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (2 capsulas de 300mg) com administracao supervisionada

Adulto

Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e dose diaria de 100mg autoadministrada

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (1 capsula de 150mg e 1 capsula de 300mg) com
@i\ administracdo supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e dose diaria de 50mg autoadministrada

Duracao: 6 doses

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada

Critério de alta: o tratamento estara concluido com seis (6) doses supervisionadas em até 9 meses; na 62 dose,
os pacientes deverao ser submetidos ao exame dermatolégico, a avaliacdo neurolégica simplificada e do grau
de incapacidade fisica, antes de receber alta por cura

Quadro 6 — Esquemas terapéuticos utilizados para multibacilar (MB): 12 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (2 capsulas de 300mg) com administracao
supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria de 100mg

Adulto autoadministrada

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300mg (3 capsulas de 100mg) com administracado
supervisionada e uma dose diaria de 50mg autoadministrada

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (1 capsula de 150mg e 1 capsula de 300mg) com
administracdo supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e uma dose diaria de 50mg
autoadministrada

Crianca

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150mg (3 capsulas de 50mg) com administragao
supervisionada e uma dose de 50mg autoadministrada em dias alternados

Duracao: 12 doses
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada

Critério de alta: o tratamento estara concluido com doze (12) doses superV|5|onadas em até 18 meses. Na 122
dose, os pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatolégico, a avaliacdo neurolégica simplificada e do
grau de incapacidade fisica, antes de receberem alta por cura

Os pacientes MB que, excepcionalmente, ndo mostrarem melhora clinica, apresentando lesbes ativas da do-
enca ao final do tratamento preconizado de 12 doses (cartelas), deverdo ser encaminhados para avaliacdo em
servico de referéncia (municipal, regional, estadual ou nacional), para se verificar a conduta mais adequada
para o caso

o A gravidez e o aleitamento nio contraindicam o tratamento PQT padro.

o Em mulheres na idade reprodutiva, deve-se atentar ao fato de que a rifampicina
pode interagir com anticoncepcionais orais, diminuindo sua agéo.

o Em criancas ou adultos com peso inferior a 30kg, deve-se ajustar a dose de acordo

com o peso, conforme indica o Quadro 7.




Quadro 7 — Esquemas terapéuticos utilizados para criangas ou adultos com peso
inferior a 30kg

Dose mensal ‘ Dose diaria

Rifampicina (RFM) — 10 a 20mg/kg -

Dapsona (DDS) - 1,5mg/kg Dapsona (DDS) - 1,5mg/kg

Clofazimina (CFZ) - 5mg/kg Clofazimina (CFZ) - Tmg/kg

Nos casos de hanseniase neural pura, o tratamento com PQT dependera da classifica-
¢do (PB ou MB), conforme avaliacio do centro de referéncia; além disso, faz-se o tratamen-
to adequado do dano neural.

Os pacientes deverdo ser orientados para retorno imediato a unidade de saude, em
caso de aparecimento de lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/
ou piora da fung¢io sensitiva e/ou motora, mesmo apds a alta por cura.

Quando disponiveis, 0os exames laboratoriais complementares, como hemograma,
TGO, TGP e creatinina, poderdo ser solicitados no inicio do tratamento, para acompanha-
mento dos pacientes. A analise dos resultados desses exames ndo devera retardar o inicio
da PQT, exceto nos casos em que a avaliagdo clinica sugerir doencas que contraindiquem o
inicio do tratamento.

Reacoes adversas dos medicamentos e condutas

Os efeitos adversos aos medicamentos que compdem a PQT nio sio frequentes e em
geral, sdo bem tolerados. Entretanto, a equipe da unidade de satide deve estar sempre atenta
para identificagdo de possiveis intercorréncias, devendo, quando necessario, encaminhar o
paciente a unidade de referéncia para que receba o tratamento adequado.

A seguir, sdo apresentados os possiveis efeitos colaterais dos medicamentos utilizados
na PQT e no tratamento dos estados reacionais, bem como as principais condutas a serem
adotadas para combaté-los. O diagndstico desses efeitos colaterais é fundamentalmente ba-
seado nos sinais e sintomas por eles provocados.

Rifampicina

o Cutaneos - rubor de face e pescogo, prurido e rash cutaneo generalizado.

o Gastrointestinais — diminui¢do do apetite e nduseas. Eventualmente, podem ocor-
rer vOmitos, diarreias e dor abdominal leve.

» Hepaticos — mal-estar, perda do apetite, nduseas e ictericia. Sdo descritos dois tipos
de ictericias: a leve ou transitdria e a grave, com danos hepdticos importantes. A
medicagdo deve ser suspensa e o doente, encaminhado a unidade de referéncia, se as
transaminases e/ou bilirrubinas aumentarem mais de duas vezes o valor normal.

« Hematopoéticos — trombocitopenia, pirpuras ou sangramentos anormais, como
epistaxes. Podem também ocorrer hemorragias gengivais e uterinas. Nesses casos, o
doente deve ser encaminhado ao hospital.
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o Anemia hemolitica - tremores, febre, nduseas, cefaleia e, as vezes, choque, poden-
do também ocorrer ictericia leve. Raramente ocorre uma sindrome pseudogripal,
quando o doente apresenta febre, calafrios, astenia, mialgias, cefaleia, dores dsseas.
Esse quadro pode evoluir com eosinofilia, nefrite intersticial, necrose tubular aguda,
trombocitopenia, anemia hemolitica e choque.

- Essa sindrome pseudogripal, muito rara, se manifesta a partir da 22 ou 4* dose
supervisionada, devido a hipersensibilidade por formagdo de anticorpos antirri-
fampicina, quando o medicamento é utilizado em dose intermitente.

A colorag¢io avermelhada da urina nio deve ser confundida com hematuria.

A secre¢do pulmonar avermelhada ndo deve ser confundida com escarros
hemoptoicos.
- A pigmentac¢io da conjuntiva ndo deve ser confundida com ictericia.

Clofazimina

 Cutéaneos - ressecamento da pele, que pode evoluir para ictiose, alteragio na coloragio
da pele e suor. Nas pessoas de pele escura, a cor pode se acentuar; nas pessoas claras, a
pele pode ficar com uma coloragdo avermelhada ou adquirir um tom acinzentado, de-
vido a impregnagéo e ao ressecamento. Esses efeitos ocorrem mais acentuadamente nas
lesdes hansénicas e regridem, muito lentamente, apds a suspensdo do medicamento.

Gastrointestinais — diminui¢do da peristalte e dor abdominal, devido ao depdsito
de cristais de clofazimina nas submucosas e linfonodos intestinais, resultando na
inflamagdo da porgdo terminal do intestino delgado. Esses efeitos poderdo ser en-
contrados, com maior frequéncia, na utilizagao de doses de 300mg/dia por periodos
prolongados, superiores a 90 dias.

Dapsona

o Cutaneos - sindrome de Stevens-Johnson, dermatite esfoliativa ou eritrodermia.

» Hepaticos - ictericias, nduseas e vomitos.

» Hemoliticos - tremores, febre, nduseas, cefaleia, as vezes choque, podendo também
ocorrer ictericia leve, meta-hemoglobinemia, cianose, dispneia, taquicardia, fadiga,
desmaios, anorexia e vomitos.

« Outros efeitos colaterais raros — podem ocorrer insdnia e neuropatia motora periférica.

Efeitos colaterais dos medicamentos utilizados nos episédios reacionais

Talidomida

o Teratogenicidade;

o sonoléncia, edema unilateral de membros inferiores, constipa¢do intestinal, secura
de mucosas e, mais raramente, linfopenia;

o neuropatia periférica, ndo comum no Brasil, pode ocorrer em doses acumuladas
acima de 40g, sendo mais frequente em pacientes acima de 65 anos de idade.
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Efeitos colaterais dos corticosteroides
o Hipertensio arterial;
« disseminacéo de infestacio por Strongyloides stercoralis;
o disseminacio de tuberculose pulmonar;
o distarbios metabdlicos:
- redugio de sddio e potéssio;
- aumento das taxas de glicose no sangue;
- altera¢do no metabolismo do calcio, levando a osteoporose;
- elevagao do colesterol e trigliceridios;
- sindrome de Cushing;
- sindrome plurimetabdlica;

gastrointestinais — gastrite e tlcera péptica;
« urolitiase;

catarata e glaucoma;
« agravamento de infec¢bes latentes, acne cortisonica e psicoses.

Condutas gerais em relacao aos efeitos colaterais dos medicamentos

A equipe de saude deve estar sempre atenta para a possibilidade de ocorréncia de efei-
tos colaterais dos medicamentos utilizados na PQT e no tratamento dos estados reacionais
e, imediatamente, realizar a conduta adequada.

No caso de nauseas e vomitos incontrolaveis

o Suspender o tratamento;

o encaminhar o paciente para a unidade de referéncia;

o solicitar exames complementares, para realizar diagndstico diferencial com
outras causas;

« investigar e informar a unidade de referéncia se os efeitos ocorrem ap6s a ingestdo da
dose supervisionada de rifampicina, ou apds as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de ictericia

o Suspender o tratamento se houver alteracio das provas de func¢do hepdtica, com
valores superiores a duas vezes os normais;

o encaminhar o paciente a unidade de referéncia;

o fazer a avaliacdo da histdria pregressa — alcoolismo, hepatite e outras doencas
hepaticas —;

o solicitar os exames complementares necessarios para realizar diagndstico diferencial;

o investigar se a ocorréncia desse efeito estd relacionada com a dose supervisionada de
rifampicina ou com as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de anemia hemolitica
o Suspender o tratamento;
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o encaminhar o paciente a unidade de referéncia ou ao hematologista, para avaliagao
e conduta;

« investigar se a ocorréncia desse efeito esta relacionada com a dose supervisionada de
rifampicina ou com as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de metaemoglobinemia

o Leve - suspender o medicamento e encaminhar o doente a unidade de referéncia;
observar, pois geralmente ela desaparece, gradualmente, com a suspensio do
medicamento;

« Grave - encaminhar para internagio hospitalar.

No caso de sindrome pseudogripal

o Suspender a rifampicina imediatamente, encaminhar o doente a unidade de referén-
cia e avaliar a gravidade do quadro;

« nos quadros leves, administrar anti-histaminico, antitérmico, e deixar o doente sob
observagao por pelo menos 6 horas;

 nos casos moderados e graves, encaminhar o doente a unidade de referéncia para
administrar corticosteroides (hidrocortisona, 500mg/250mL de soro fisiologico -
30 gotas/minuto, via intravenosa - e, em seguida, prednisona via oral, com redugdo
progressiva da dose até a retirada completa).

No caso de efeitos cutineos provocados pela clofazimina
o Prescrever a aplicagdo didria de 6leo mineral ou creme de ureia, apds o banho, e
orientar para evitar a exposi¢éo solar, com o objetivo de minimizar esses efeitos.

No caso de farmacodermia leve até sindrome de Stevens-Johnson,

dermatite esfoliativa ou eritrodermia provocadas pela dapsona

o Interromper definitivamente o tratamento com a dapsona e encaminhar o paciente
a unidade de referéncia.

No caso de efeitos colaterais provocados pelos corticosteroides

o Observar as precaucdes ao uso de corticosteroides;

o encaminhar imediatamente & unidade de referéncia.

Ao referenciar a pessoa em tratamento para outro servigo, enviar, por escrito, todas as

informagoes disponiveis: quadro clinico, tratamento PQT, resultados de exames laborato-

riais (baciloscopia e outros), nimero de doses tomadas, se apresentou episodios reacionais,

qual o tipo, se apresentou ou apresenta efeito colateral a alguma medicagéo, causa provavel

do quadro, entre outras.

Esquemas terapéuticos substitutivos
A substitui¢do do esquema padrio por esquemas substitutivos devera acontecer, quan-

do necesséria, sob orienta¢do de servigos de saude de maior complexidade.
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Tratamento de reacoes hansénicas

E imprescindivel:

o diferenciar o tipo de reagdo hansénica;

o avaliar a extensdo do comprometimento de nervos periféricos, drgaos e outros
sistemas;

o investigar e controlar fatores potencialmente capazes de desencadear os estados
reacionais;

o conhecer as contraindica¢oes e os efeitos adversos dos medicamentos utilizados no
tratamento da hansenfase e em seus estados reacionais;

o instituir, precocemente, a terapéutica medicamentosa e medidas coadjuvantes ade-
quadas visando a prevengao de incapacidades;

« encaminhar os casos graves para interna¢do hospitalar.

A ocorréncia de reagdes hansénicas nao contraindica o inicio da PQT, nao implica sua
interrup¢io e nio é indicagio de reinicio de PQT se o paciente jd houver concluido
seu tratamento.

Nas situagdes em que ha dificuldade de encaminhamento imediato, aplicar os seguin-
tes procedimentos até a avaliacio:

o Orientar repouso do membro afetado em caso de suspeita de neurite;

o iniciar prednisona na dose de 1 a 1,5mg/kg/dia (excepcionalmente, de 1,5 a 2mg/
kg peso/dia), conforme avaliacdo clinica; devem-se tomar precaugdes quanto a sua
utilizacio:

- registro do peso, da pressio arterial e da taxa de glicose no sangue, para controle;

- fazer o tratamento antiparasitario com medicamento especifico para Strongyloi-
des stercoralis, prevenindo a disseminagéo sistémica desse parasita (tiabendazol
50mg/kg/dia, em 3 tomadas, por 2 dias, ou 1,5g/dose unica; ou albendazol, na
dose de 400mg/dia, durante 3 dias consecutivos);

- a profilaxia da osteoporose deve ser feita com calcio 1.000mg/dia, vitamina D
400-800U1/dia ou bifosfonatos (por exemplo, alendronato 10mg/dia, adminis-
trado com agua, pela manha, em jejum). Recomenda-se que o desjejum ou outra
alimentac¢do matinal ocorra, no minimo, 30 minutos ap6s a ingestdo do compri-
mido de alendronato.

O acompanhamento dos casos com reagdo devera ser realizado por profissionais com
maior experiéncia ou por unidades de maior complexidade. Ao se encaminhar a pessoa
com hanseniase para esse acompanhamento, devera ser utilizada a ficha de referéncia/con-
trarreferéncia padronizada pelo municipio, contendo todas as informac¢des necessarias,
incluindo a data do inicio do tratamento, esquema terapéutico, numero de doses adminis-
tradas e tempo de tratamento.

Geralmente, o tratamento dos estados reacionais é ambulatorial e deve ser prescrito e
supervisionado por um médico.

A Figura 1 apresenta o fluxo do tratamento das reagdes hansénicas.

Hanseniase
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Figura 1 — Tratamento das reacoes hansénicas

Reacoes hansénicas

Reacao Tipo 1 ou reversa

Lesdes antigas mais eritematosas,
edematosas e doloridas; lesdes novas;
sintomas sistémicos pouco frequentes;
neurite

Tratamento

Corticosteroides — prednisona 1,0 a 1,5mg/
kg/dia

Uso prolongado de corticoides exige:
controle de presséo arterial, glicemia,
pressao intraocular, parasitoses intestinais,
infeccoes intercorrentes e reposicao de
calcio

Reacéo Tipo 2 ou eritema nodoso

Eritema nodoso, eritema polimorfo; mao e pé
reacionais; sintomas sistémicos como febre, mal-estar
e anorexia sao frequentes; neurite; irite, iridociclite,
artralgias e glomerulonefrite (proteinuria)

v

Tratamento
Talidomida: 100 a 400mg/dia
Na imposibilidade de uso de talidomida,
corticosteroides 1,0 a 1,5mg/kg/dia
Uso prolongado de corticoides exige: controle
de pressao arterial, glicemia, pressao intraocular,
parasitoses intestinais, infeccoes intercorrentes e
reposicao de calcio
A talidomida é proibida para mulheres gravidas ou
em risco de engravidar

Acompanhamento: exame dermatoneurolégico, avaliacdo neuroldgica simplificada a cada 30 dias,
orientacao para autocuidado

Melhora €«——————

\]

Avaliar a diminuicao da
dose do corticoide e/ou
talidomida: orientagao

Encaminhar para unidade de
referéncia, para avaliar necessidade
de descompressao neural

Reacao Tipo 1 (RR)

Estados reacionais

Evoluggoda 5 pior;  —> graves: internacao
reagao ¢ hospitalar

NEURITE

v

Uso de corticosteroide

o Iniciar prednisona na dose de 1 a 1,5mg/kg/dia (excepcionalmente, de 1,5 a 2mg/kg/
dia), conforme avaliacio clinica;

« manter a poliquimioterapia, se o doente ainda estiver em tratamento especifico;

o imobilizar o membro afetado com tala gessada, em caso de neurite associada;

« monitorar a fun¢do neural sensitiva e motora;

o reduzir a dose de corticoide, conforme resposta terapéutica;

o programar e realizar agdes de prevencao de incapacidades.

Reacao Tipo 2 (ENH)
A talidomida é a droga de escolha na dose de 100 a 400mg/dia, conforme a intensidade

do quadro (para mulheres em idade fértil, observar a Lei n° 10.651, de 16 de abril de 2003,
que dispoe sobre o uso da talidomida, e a Resolugdo Anvisa RDC n° 11, de 22 de marco de

2011, que dispde sobre o controle da substincia talidomida e do medicamento que a con-
tenha). Na impossibilidade do seu uso, prescrever prednisona, na dose de 1 a 1,5mg/kg/dia
ou, excepcionalmente, 1,5 a 2mg/kg peso/dia, conforme avaliagao clinica:



» manter a PQT, se o doente ainda estiver em tratamento especifico;

« introduzir corticosteroide em caso de comprometimento neural, segundo o esque-
ma ja referido;

o imobilizar o membro afetado em caso de neurite associada;

« monitorar a fun¢io neural sensitiva e motora;

« reduzir a dose da talidomida e/ou do corticoide, conforme resposta terapéutica;

o programar e realizar agdes de prevencdo de incapacidades.

Indica¢oes da corticoterapia para reagao do tipo 2 (ENH)

« Contraindicagdes a talidomida;

« mulheres gravidas ou sob risco de engravidar;

o presenca de lesdes oculares reacionais, com manifestagdes de hiperemia conjuntival com

ou sem dor, embagamento visual, acompanhadas ou nido de manifestagoes cutineas;

o edema inflamatorio de maos e pés (maos e pés reacionais);

« glomerulonefrite; orquiepididimite; artrite; vasculites; eritema nodoso necrotizante;

« reagdes de tipo eritema polimorfo-simile e sindrome de Sweet-simile.

Os casos de reagdo cronica ou subintrante reacao intermitente, cujos surtos sio tao
frequentes que, antes de terminado um, surge o outro, respondem ao tratamento com cor-
ticosteroides e/ou talidomida; porém, tdo logo a dose seja reduzida ou retirada, a fase aguda
recrudesce. Isto pode acontecer mesmo na auséncia da doenga ativa, e perdurar por muitos
anos apods o tratamento da doenca. Nesses casos recomenda-se:

o observar a coexisténcia de fatores desencadeantes, como parasitose intestinal, infec-

¢Oes concomitantes, carie dentdria, estresse emocional;

o apos excluir atividade de doenca (recidiva), utilizar a clofazimina, associada ao cor-

ticosteroide ou talidomida, no seguinte esquema: clofazimina em dose inicial de
300mg/dia por 30 dias, 200mg/dia por mais 30 dias e 100mg/dia por mais 30 dias.

Esquema terapéutico substitutivo para reacao do Tipo 2 (ENH)
o Utilizar a pentoxifilina, apds alimentac¢do, na dose de 1.200mg/dia, dividida em do-
ses de 400mg de 8 em 8 horas, associada ou ndo ao corticoide.
- Pode ser uma opgéo para os casos onde a talidomida for contraindicada, como
mulheres grévidas e sob risco de engravidar.
- A pentoxifilina pode beneficiar os quadros com predominio de vasculites.
- Reduzir a dose conforme resposta terapéutica, apos pelo menos 30 dias, obser-
vando a regressdo dos sinais e sintomas gerais e dermatoneurolégicos.

Tratamento cirurgico das neurites
Indicado depois de esgotados todos os recursos clinicos para reduzir a compressao
do nervo periférico por estruturas anatdmicas constritivas proximas. O doente devera ser
encaminhado para avaliacdo em unidade de referéncia de maior complexidade, para des-
compressio neural cirdrgica, de acordo com as seguintes indicag¢des:
o neurite que nio responde ao tratamento clinico padronizado, por 4 semanas;
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o neurites subintrantes ou reentrantes;

« neurite do nervo tibial apds avaliagio, por ser geralmente silenciosa e nem sem-
pre responder bem ao corticoide. A cirurgia pode auxiliar na prevencdo da ocor-
réncia de ulceras plantares.

Dor neural nao controlada e/ou crdnica

A dor neuropdtica (neuralgia) pode ocorrer durante o processo inflamatdrio, associa-
do ou ndo a compressdo neural, ou por sequela da neurite, devendo ser contemplada no
tratamento da neuropatia.

Doentes com dores persistentes, com quadro sensitivo e motor normal ou sem piora,
devem ser encaminhados aos centros de referéncia para o tratamento adequado.

Para doentes com quadro neuroldgico de dificil controle, as unidades de referéncia
também poderao adotar protocolo clinico de pulsoterapia com metilprednisolona endo-
venosa (em ambiente hospitalar), na dose de 1g por dia, até melhora acentuada dos sinais
e sintomas, até o maximo de trés pulsos seguidos, quando serd substituida por prednisona
via oral.

Para doentes com dor persistente e quadro sensitivo e motor normal ou sem piora,
poderio ser utilizados antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina,
clo-mipramina) ou fenotiazinicos (clorpromazina, levomepromazina) ou anticonvulsivan-
tes (carbamazepina, oxicarbamazepina, gabapentina, topiramato), observando-se as intera-
¢oes medicamentosas correspondentes.

Seguimento de casos

Os pacientes devem ser agendados para retorno a cada 28 dias. Nessas consultas, eles
tomam a dose supervisionada no servi¢o de saude e recebem a cartela com os medicamen-
tos nas doses a serem autoadministradas em domicilio. Essa oportunidade deve ser aprovei-
tada para avaliacao do doente, esclarecimento de duvidas e orientagoes. Além disso, deve-se
refor¢ar a importancia do exame dos contatos e agendar o exame clinico e a vacinagdo dos
contatos. O cartdo de agendamento deve ser usado para registro da data de retorno a uni-
dade de saude e para o controle da adesdo ao tratamento.

Os doentes que ndo comparecerem a dose supervisionada deverdo ser visitados em
seus domicilios, no maximo em 30 dias, com o objetivo de manter o tratamento e evitar
o abandono.

No retorno para tomar a dose supervisionada, o doente deve se submeter a revisdo
sistematica por médico e/ou enfermeiro responsével pelo monitoramento clinico e tera-
péutico. Essa medida visa a identificagdo de rea¢des hansénicas, efeitos adversos aos medi-
camentos e dano neural. Em caso de reagdes ou outras intercorréncias, os pacientes devem
ser examinados em intervalos menores.

Técnicas de autocuidados devem fazer parte das orientagdes de rotina do atendimento
mensal, sendo recomendada a organiza¢do de grupos de pacientes e familiares ou outras
pessoas de sua convivéncia, que possam apoid-los na execu¢io dos procedimentos reco-
mendados. A pratica das técnicas de autocuidado deve ser avaliada sistematicamente, para



evitar piora do dano neural por execugdo inadequada. Em todas as situagdes, o esfor¢o
realizado pelos doentes deve ser valorizado, para estimular a continuidade das praticas de
autocuidado apoiado.

Casos de hanseniase que apresentem outras doengas associadas (aids, tuberculose, ne-
fropatias, hepatopatias, endocrinopatias), se necessario, devem ser encaminhados as unida-
des de saude de maior complexidade para avaliagéo.

Critérios de alta por cura

O encerramento da PQT deve acontecer segundo os critérios de regularidade no
tratamento: namero de doses e tempo de tratamento, de acordo com cada esquema
mencionado anteriormente, sempre com avaliagdo neuroldgica simplificada, avaliagdo
do grau de incapacidade fisica e orientagdo para os cuidados apds a alta. Situagoes a
serem observadas:

« Condutas para pacientes irregulares — os que ndo completaram o tratamento
preconizado PB (6 doses, em até 9 meses) e MB (12 doses, em até 18 meses)
deverdo ser avaliados quanto & necessidade de reinicio ou possibilidade de
aproveitamento de doses anteriores, visando a finalizagdo do tratamento dentro
do prazo preconizado.

» Condutas para indicac¢do de outro ciclo de tratamento em pacientes MB - para
o doente MB sem melhora clinica ao final das 12 doses de PQT, a indicagdo de um
segundo ciclo de 12 doses de tratamento deverd se basear na associa¢do de sinais de
atividade da doenga, mediante exame clinico e correlagio laboratorial (baciloscopia
e, se indicada, histopatologia) em unidades de referéncia.

Casos MB que iniciam o tratamento com numerosas lesdes ou extensas areas de infil-
tragdo cutinea podem ter um risco maior de desenvolver rea¢des e dano neural ap6s com-
pletar as 12 doses. Esses casos poderdo apresentar uma regressdo mais lenta das lesdes de
pele. A maioria desses doentes continuara a melhorar apds a conclusdo do tratamento com
12 doses; é possivel, no entanto, que alguns deles ndo demonstrem qualquer melhora e, se
isso acontecer, deverio ser avaliados em servigo de referéncia (municipal, regional, estadual
ou nacional) quanto a necessidade de 12 doses adicionais de PQT/MB.

Situacoes pos-alta por cura

Reacoes pos-alta por cura

Doentes que, no momento da alta por cura, apresentam reagdes ou deficiéncias sensi-
tivo-motoras e/ou incapacidades deverdo ser monitorados e orientados para retorno ime-
diato & unidade de saude, em caso de aparecimento de novas lesdes de pele e/ou dores nos
trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da fungéo sensitiva e/ou motora.

O acompanhamento dos casos apds a alta consiste no atendimento as possiveis inter-
corréncias com pessoas que ja concluiram o tratamento de PQT.

As pessoas que apresentarem intercorréncias apos a alta deverao ser tratadas na unida-
de bésica de saude, por profissional de saude capacitado, ou em uma unidade de referéncia
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ambulatorial. Somente os casos graves e 0s que apresentarem reagdes reversas graves deve-
rdo ser encaminhados para hospitalizacdo. E importante diferenciar um quadro de estado
reacional de um caso de recidiva. No caso de estados reacionais, a pessoa devera receber
tratamento antirreacional, sem reiniciar o tratamento de PQT. No caso de suspeita de reci-
diva, o doente devera ser encaminhado para um centro de referéncia, para confirmacéio da
recidiva e reinicio do tratamento de PQT.

Recidiva

E considerado um caso de recidiva aquele que completou com éxito o tratamento
de PQT e, depois, desenvolveu novos sinais e sintomas da doenca. Os casos de
recidiva em hanseniase sdo raros em pessoas tratadas regularmente, com os esquemas
poliquimioterapicos preconizados. Geralmente, ocorrem em periodo superior a 5 anos
apos a cura, sendo seu tratamento realizado nos servigos de referéncia (municipal, regional,
estadual ou nacional).

Nos pacientes PB, muitas vezes ¢ dificil distinguir a recidiva da reagdo reversa.
No entanto, é fundamental que se facga a identificacdo correta da recidiva. Quando
se confirma uma recidiva — apos exame clinico e baciloscopico -, a classifica¢do do
doente deve ser criteriosamente reexaminada para que se possa reiniciar o tratamento
de PQT adequado.

Nos pacientes MB, a recidiva pode se manifestar como uma exacerbacio clinica das
lesdes existentes e como aparecimento de lesdes novas. Quando se confirmar a recidiva, o
tratamento de PQT deve ser reiniciado.

Critérios clinicos para a suspei¢ao de recidiva

O diagnostico diferencial entre reagio e recidiva devera ser baseado na associagio de
exames clinicos e laboratoriais, especialmente a baciloscopia, nos casos MB. Os casos que
nao responderem ao tratamento proposto para os estados reacionais deverdo ser encami-
nhados a unidades de referéncia, para confirmagéo de recidiva.

Os critérios clinicos para o diagnostico de recidiva, segundo a classificagdo operacional, sao:

« PB - individuo que, apds alta por cura, apresentar dor no trajeto de nervos, novas
areas com alteragdes de sensibilidade, lesdes novas e/ou exacerbagdo de lesdes an-
teriores, que ndo respondem ao tratamento com corticosteroide por pelo menos
90 dias; e doente com surtos reacionais tardios, geralmente 5 anos apds a alta.

o MB - individuo que, ap6s alta por cura, apresentar: lesdes cutaneas e/ou exacerba-
¢do de lesdes antigas; novas alteragdes neuroldgicas, que néo respondam ao trata-
mento com talidomida e/ou corticosteroide nas doses e prazos recomendados; baci-
loscopia positiva ou quadro clinico compativel com doentes virgens de tratamento;
doentes com surtos reacionais tardios, geralmente 5 anos apds a alta; e aumento do
indice baciloscdpico em 2+, em qualquer sitio de coleta, comparando-se com um
exame anterior do doente ap6s a alta da PQT (se houver), sendo as duas coletas na
auséncia de estado reacional ativo.



Apesar da eficacia comprovada dos esquemas de PQT, a vigilancia da resisténcia medi-
camentosa deve ser iniciada. Para tanto, as unidades de referéncia devem encaminhar coleta
de material de casos com recidiva confirmada em MB aos centros nacionais de referéncia
que realizam essa vigilancia.

Situacoes especiais

Hanseniase e gestacao

Em que pese a recomendagéo de se restringir a ingestio de drogas no primeiro tri-
mestre da gravidez, os esquemas padrido de PQT para tratamento da hanseniase tém sua
utilizagdo recomendada. Contudo, mulheres com diagndstico de hanseniase e ndo gravidas
devem receber aconselhamento para planejar a gestagdo apds a finalizagdo do tratamento
de hanseniase.

As alteracdes hormonais da gravidez causam diminui¢do da imunidade celular, fun-
damental na defesa contra o M. leprae. Portanto, é comum que os primeiros sinais de han-
seniase, em uma pessoa ja infectada, aparecam durante a gravidez e no puerpério, quando
também podem ocorrer os estados reacionais e os episodios de recidivas. Nas mulheres
portadoras de hanseniase, a gestagdo tende a apresentar poucas complica¢des, exceto pela
anemia, comum em doengas cronicas. Os recém-nascidos, porém, podem apresentar a pele
hiperpigmentada pela clofazimina, ocorrendo a regressdo gradual da pigmentagdo apos o
término da exposi¢io a PQT.

Hanseniase e tuberculose

Deve ser mantido o esquema terapéutico apropriado para a tuberculose (lembrando
que, nesse caso, a dose de rifampicina, de 600mg, sera administrada diariamente), acrescido
dos medicamentos especificos para a hanseniase, nas doses e tempos previstos no esquema
padrdo de PQT:

o para os casos PB, acrescenta-se a dapsona;

o para os casos MB, acrescenta-se a dapsona e a clofazimina até o término do tra-
tamento da tuberculose, quando deverd ser acrescida a rifampicina do esquema
padrio da hanseniase;

 para os casos que ndo utilizam a rifampicina no tratamento da tuberculose, por
contraindicacio dessa droga, utiliza-se o esquema substitutivo proprio para esses
casos, no tratamento da hanseniase;

o para os casos que ndo utilizam a rifampicina no tratamento da tuberculose por
resisténcia do Mycobacterium tuberculosis a essa droga, utiliza-se o esquema pa-
drao de PQT da hanseniase.

Hanseniase e infeccao pelo HIV e/ou aids
Deve ser mantido o esquema de PQT, de acordo com a classificagdo operacional. Especial
atencio deve ser dada as reagdes hansénicas que podem ocorrer com maior gravidade.
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Hanseniase e outras doencas
Em casos de associagdo da hansenfase com doengas hepaticas, renais ou hematologi-

cas, a escolha do melhor esquema terapéutico para tratar a hanseniase devera ser discutida

com especialistas das referidas areas.

Prevencao e tratamento de incapacidades fisicas

A principal forma de prevenir a instalagdo de deficiéncias e incapacidades fisicas é o

diagndstico precoce. A prevencdo de deficiéncias (tempordrias) e incapacidades (perma-

nentes) ndo deve ser dissociada do tratamento de PQT. As a¢des de prevengio de incapaci-

dades e deficiéncias fazem parte da rotina dos servigos de saude e sio recomendadas para

todos os pacientes (Figura 2).

Figura 2 — Avaliacao de incapacidades na hanseniase

AUTOCUIDADO

Paciente faz avaliagao neurolégica simplificada e/ou
avaliacao do grau de incapacidade
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Avaliacbes periddicas: Avaliacoes periodicas:

orientacoes e autocuidado orientacoes; autocuidado
curativo; exercicios;

medicamentos; e cirurgias

A avaliagdo neuroldgica deve ser realizada:

no inicio do tratamento;
a cada 3 meses durante o tratamento, se nao houver queixas;

inicio ou piora de queixas parestésicas;

na alta do tratamento;

reparadoras

sempre que houver queixas, tais como dor em trajeto de nervos, fraqueza muscular,

no controle periddico de pacientes em uso de corticoides, em estados reacionais e
neurites;

no acompanhamento pds-operatorio de descompressdo neural, com 15, 45, 90 e 180 dias.



Autocuidados

A prevencao das incapacidades fisicas é realizada por meio de técnicas simples e orien-
tagdo ao doente para a pratica regular de autocuidado apoiado. Sdo procedimentos, técnicas
e exercicios que o proprio individuo, devidamente apoiado, incentivado e capacitado, deve-
ra realizar regularmente no préprio domicilio e em outros ambientes, durante o tratamento
e ap0s a alta, para prevenir incapacidades e deformidades fisicas decorrentes da hanseniase.
Os pacientes devem ser orientados a fazer a autoinspec¢io didria e, se necessério, estimula-
dos a usar protegéo, especialmente para os olhos, nariz, maos e pés.

Indicacao de cirurgia de reabilitacao

Pacientes com incapacidade instalada, apresentando mao em garra, “pé caido” e la-
goftalmo, bem como outras incapacidades, tais como madarose superciliar, desabamento
da pirdmide nasal, queda do l6bulo da orelha e atrofia cutinea da face, deverdo ser enca-
minhados para avaliacdo e indicagdo de cirurgia de reabilitagdo em centros de referéncia
especializados, de acordo com os seguintes critérios: ter completado o tratamento de PQT;
e estar sem apresentar estados inflamatdrios reacionais e/ou uso de medicamentos antirre-
acionais hé pelo menos 1 ano.

Caracteristicas epidemioloégicas

A Organizagdao Mundial da Satde informa que 105 paises e territdrios reportaram casos
de hanseniase durante o primeiro quadrimestre de 2012, mostrando uma prevaléncia mun-
dial da doenca de 181.941 casos em tratamento. O numero de casos novos detectados em todo
o mundo em 2011 foi de aproximadamente 219.075. O Brasil ocupou em 2012 a segunda po-
sicio em numero de casos novos de hanseniase, com 33.303, correspondendo a 15,4%. A pri-
meira posigio estd com a India, com 126.800 casos novos, o que corresponde a 57,8% do total.

No Brasil, no periodo de 2003 a 2013, houve redugio de 68,5% do coeficiente de preva-
léncia de hanseniase. Em 2013 esse indicador foi de 1,42 casos/10.000 hab., corresponden-
do a 28.445 casos em tratamento. Entretanto, a prevaléncia de hanseniase ainda apresenta
importantes variagdes regionais e estaduais. As regides e estados do Sul e Sudeste (exceto
Espirito Santo) apresentaram niveis de elimina¢do da doeng¢a como problema de saude pu-
blica. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, (exceto Rio Grande do Norte e Distrito
Federal) ainda hd coeficientes elevados, sobretudo nos estados do Mato Grosso, Tocantins,
Maranhio, Rondénia e Pard.

Em 2013, o coeficiente de detecgdo geral de casos novos foi de 15,44/100.000 hab., o
que corresponde um padrio de alta endemicidade. A reducdo desse coeficiente de 2003 a
2013 foi de 47,42%. Os coeficientes de detec¢do da hanseniase apresentam tendéncia de
reducdo no Brasil, mas ainda com patamares muito altos nas regides Norte e Centro Oeste,
com coeficientes médios de 35,89/100.000 hab. e 38,59/100.000 hab., respectivamente. A re-
gido Nordeste apresenta situagdo de endemicidade muito alta, com média de 23,79/ 100.000
hab. As regides Sudeste e Sul apresentam pardmetros médios de endemicidade, com coefi-
cientes de, respectivamente, 5,58/100.000 hab. e 4,08/100.000 hab.
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O coeficiente de detecgdo em menores de 15 anos é prioridade da politica atual da han-
seniase no pais, por indicar focos de infec¢do ativos e transmissdo recente. Por isso, estraté-
gia como a Campanha Nacional de Hanseniase e Geo-helmintiases realizada em 2013 teve
como um dos objetivos identificar casos suspeitos de hanseniase em escolares do ensino
publico fundamental. Em 2013, esse coeficiente foi de 5,03/100.000 hab., o que corresponde
a2.439 casos novos nessa faixa etdria e um pardmetro de endemicidade muito alto. No pais,
a redugio desse coeficiente de 2003 a 2013 foi de 36,96%.

A maior carga da hanseniase, representada tanto pelo nimero de doentes em trata-
mento quanto pelo numero de casos diagnosticados com lesdes incapacitantes, se localiza
em espagos geograficos delimitados, que incluem os estados do entorno do ecossistema
amazonico, em drea da Amazodnia legal brasileira e as regides metropolitanas das capitais
dos estados, exceto todos os da regido Sul, Sudeste (Belo Horizonte e Sao Paulo), Centro
Oeste (Brasilia e Campo Grande) e no Nordeste (Natal).

O coeficiente de grau 2 de incapacidade fisica estima a transcendéncia da doenga e si-
naliza a condigédo de acesso e de diagndstico precoce da doenga. Em 2013 essa incapacidade
ocorreu em 1.996 casos novos, o que corresponde a 0,99 a cada 100.000 hab.

Em 2013 o percentual de examinados dentre os contatos intradomiciliares de casos
novos de hanseniase registrados, nos anos das coortes, foi de 75,10%.

Quanto ao recorte raga/cor em 2010, o coeficiente de detecgio de casos novos de hanse-
niase na populagdo negra (pretos e pardos) foi de 23,62/100.000 hab., correspondendo a 22.863
casos novos, enquanto que para a populagio geral do pais foi de 18,22/100.000 hab. (34.894
casos novos). Esses coeficientes correspondem, respectivamente, a pardmetros de endemicidade
muito alto e alto. A proporgio de casos na populagdo negra entre os casos novos diagnosticados
foi de 65,5%. O percentual de cura nas coortes de casos novos na populagio negra foi de 79% e
na populagio geral, incluindo todas as entradas de raga/cor, foi de 82,6%.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar e tratar precocemente 0s casos novos, para interromper a cadeia de trans-
missdo e prevenir as incapacidades fisicas.

o Examinar e orientar contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase, com
enfoque na detec¢do em fase inicial da doenga e redugao das fontes de transmissao.

o Examinar e orientar os individuos que residem em dreas de elevada endemicidade
(4reas territoriais de maior risco), com enfoque na detec¢do precoce e reducdo das
fontes de transmisséo.

Definicao de caso
Considera-se um caso de hanseniase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes
sinais cardinais:
» mancha e/ou drea(s) da pele com alteragéo (perda) de sensibilidade, caracteristica da
hanseniase;



o acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento, associado a al-
teracdes sensitivas e/ou motoras e/ou autonomicas; e
« baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico.
Caso novo de hanseniase refere-se a pessoa que nunca recebeu qualquer tratamento
especifico.

Notificacao

A hanseniase é uma doenca de notificagdo compulséria em todo o territério nacional
e investigacdo obrigatoria. Cada caso diagnosticado deve ser notificado na semana epide-
mioldgica de ocorréncia do diagnéstico, utilizando-se a Ficha de Notificagdo/Investigacdo da

Hanseniase do Sinan, que deve ser preenchida por profissional de saude, no local em que o
paciente foi diagnosticado. A notificagdo deve seguir o fluxo do Sinan estabelecido para cada
unidade de satde, permanecendo uma cdpia no prontudrio.

Investigacao

Roteiro da investigacao

A investigacdo epidemioldgica tem por finalidade a descoberta de casos entre aqueles
que convivem ou conviveram com o doente e suas possiveis fontes de infec¢do. A partir do
diagndstico de um caso de hanseniase, deve ser feita, de imediato, a investigagdo epidemio-
logica. As pessoas que vivem com o doente correm maior risco de ser infectadas e de ado-
ecer do que a populagdo geral. A entrada do caso suspeito de hanseniase deve se dar pela
unidade basica de satide, porta de entrada ao Sistema Unico de Satide (SUS).

Identificagdo do paciente

O modo de entrada “outros reingressos” representa situagdes em que o paciente rece-
beu algum tipo de saida, a exemplo de abandono, e retorna requerendo tratamento especi-
fico para hanseniase — a exce¢do dos casos de recidiva. Outras entradas possiveis sdo trans-
feréncia do mesmo municipio (outra unidade), transferéncia de outro municipio (mesma
Unidade da Federagdo - UF), transferéncia de outro estado, transferéncia de outro pais e
recidiva. Para recidiva, ver item sobre investigacao de recidivas.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

Os dados deverdo ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de satde e
pelas esferas municipal, estadual e federal do sistema de saude. A anélise dos dados permi-
tira conhecer a distribui¢do espacial dos casos, por sexo, faixa etaria, classificagdo operacio-
nal, e avaliar a tendéncia da endemia.

Acompanhamento de caso
Informagdes relativas ao acompanhamento do caso sdo uteis para a avaliagdo da efeti-
vidade do tratamento e da qualidade da atencéo.
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Os doentes que ndo comparecerem a dose supervisionada deverio ser visitados nos
domicilios em no méaximo 30 dias, buscando-se a continuidade do tratamento até a cura.
No ato do comparecimento a unidade de saude, para receber a medicagio especifica preco-
nizada de modo supervisionado, o paciente deve ser avaliado por um médico e/ou enfer-
meiro responsével pelo monitoramento clinico e terapéutico, objetivando avaliar a evolugdo
clinica da doenga, identificar reagdes hansénicas, efeitos adversos aos medicamentos em
uso, e surgimento de dano neural.

Recomenda-se aproveitar a presen¢a do doente na unidade de saude para agendar os
contatos intradomiciliares para exame clinico, orientagdo e administragdo da vacina BCG,
conforme preconizado.

O arquivamento dos prontudrios dos casos de hansenfase, em registro nas unidades,
deve obedecer aos processos administrativos internos da organizagio institucional. E im-
portante reiterar que constem do prontudrio os seguintes formuldrios:

« copia da Ficha de Notifica¢do/Investigacio;

o protocolo complementar de diagnéstico de hanseniase em menores de 15 anos de

idade;

« formuldrio para avalia¢do do grau de incapacidade;

o formuldrio para avalia¢do neuroldgica simplificada;

« formuldrio de vigilancia de contatos intradomiciliares de hanseniase;

o outros formuldrios que se fizerem necessarios para o acompanhamento eficiente dos

doentes.

Informagdes sobre a evolucio clinica e psicossocial, administragdo das doses super-
visionadas e vigilancia de contatos deverdo constar do registro regular, no prontuério de
todos os doentes.

Por ser a hanseniase uma doenca infecciosa cronica, os casos notificados demandam
atualiza¢do das informagdes do acompanhamento pela unidade de saude, mediante o pre-
enchimento do Boletim de Acompanhamento de casos do Sinan.

O municipio ¢ responsavel por imprimir e enviar mensalmente, as unidades de satde,
o Boletim de Acompanhamento com o nome dos pacientes notificados, para atualizagdo
das informagdes. Apos atualizagio, as unidades de saude deverdo devolvé-lo a vigilancia
epidemioldgica para a digitagdo no Sinan. As alteragdes dos casos no Sinan s6 poderdo ser
feitas no primeiro nivel informatizado.

O Boletim de Acompanhamento de casos deve ser encaminhado pela unidade de sau-
de ao final de cada més, ao nivel hierdrquico superior, preenchido com as seguintes infor-
magoes: data do ultimo comparecimento; classificagdo operacional atual; esquema terapéu-
tico atual; numero de doses de PQT/OMS administradas; nimero de contatos examinados;
e, em caso de encerramento do caso, tipo de encerramento, data do encerramento e o grau
de incapacidade na alta por cura.

Encerramento de caso
O encerramento da PQT (alta por cura) deve ser estabelecido segundo os critérios de
regularidade ao tratamento: nimero de doses e tempo de tratamento, de acordo com cada



esquema mencionado anteriormente, sempre com avalia¢cdo neuroldgica simplificada, ava-
liagao do grau de incapacidade fisica e orientagio para os cuidados pds-alta. Para pacientes
PB, o tratamento estard concluido com 6 doses supervisionadas em até 9 meses. Na 6° dose,
os pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatoldgico, a avaliacdo neurologica sim-
plificada e a avaliagdo do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura. Para MB, o
tratamento estard concluido com 12 doses supervisionadas em até 18 meses. Na 122 dose,
os pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatoldgico, a avaliacdo neuroldgica sim-
plificada e do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.

A saida por abandono de tratamento deve ser informada quando o doente que ainda
ndo concluiu o tratamento ndo compareceu ao servico de saide nos ultimos 12 meses, in-
dependentemente da classificagdo operacional. Outros encerramentos possiveis sao trans-
feréncia para o mesmo municipio, para outro municipio, para outro estado, para outro pais,
o6bito por hanseniase ou por outra causa, como erro diagnostico.

A Figura 3 apresenta o acompanhamento de caso confirmado da hanseniase.

Figura 3 — Acompanhamento de caso confirmado

Caso confirmado de hanseniase
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paucibacilar (PB) multicibacilar (MB)
Iniciar tratamento: Iniciar tratamento:
Poliquimioterapia(PQT)/PB/06 doses Poliquimioterapia/MB/12 doses

v

Fornecer orientagbes ao paciente, preencher Ficha de Investigacao/Notificacdo da Hanseniase e notificar o

caso; examinar contatos intradomiciliares; realizar avaliacdo neurolégica simplificada e avaliar o grau de

incapacidade fisica; solicitar exames complementares; fornecer 12 dose supervisionada e agendar 22 dose
supervisionada

v

Acompanhamento: orientar sistematicamente o paciente; fornecer dose supervisionada mensal; realizar
visita domiciliar em caso de irregularidade no tratamento e, se necessario, fornecer poliquimioterapia no
domicilio; manter sistema de aprazamento e controle das doses supervisionadas; realizar educacao em saude
para os familiares e atualizar, mensalmente, Boletim de Acompanhamento de casos

Y

CRITERIO DE ALTA POR CURA
Paciente PB: 6 doses supervisionadas em até 9 meses
Paciente MB: 12 doses supervisionadas em até 18 meses

Y

Orientar quanto a alta do paciente, avaliar o grau de incapacidade fisica e informar a alta no Boletim de
Acompanhamento mensal do caso
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Vigilancia de casos em menores de 15 anos de idade

As unidades de satde dos municipios, diante de um caso suspeito de hanseniase em
menores de 15 anos de idade, devem preencher o Protocolo Complementar de Investigagao
Diagnostica de Casos de Hansenfase em Menores de 15 Anos (PCID<15). Se confirmado
o caso, a unidade de saude deve remeter esse protocolo a Secretaria Municipal da Sau-
de (SMS), juntamente com a Ficha de Notificagdo/Investigacdo da Hanseniase, anexando
cdpia no prontudrio. A SMS, mediante a andlise do PCID<15 encaminhada pela unidade
de saide, deve avaliar a necessidade de promover a investigacdo/validagdo do caso ou de
referencid-lo para servigos com profissionais mais experientes ou a referéncia regional/es-
tadual, para confirmacio do diagndstico.

O Programa de Controle da Hanseniase (PCH) no nivel estadual, ao identificar o caso
no sistema de informagao, deve confirmar o preenchimento do PCID<15 pela SMS ou Re-
gional de Satde responsavel; ou solicitar copia do PCID<15, quando necessério, para ava-
liar a necessidade de confirmacdo diagnostica.

Vigilancia de recidivas

Diante de um caso suspeito de recidiva, a unidade de satide do municipio responsavel
deve preencher a Ficha de Investigacdo de Suspeita de Recidiva e encaminhar o caso para
a unidade de referéncia mais préxima. Uma vez confirmado o diagnéstico, a unidade de
saude deve remeter a ficha para a SMS, juntamente com a Ficha de Notificacdo/Investigacio
da Hanseniase, anexando copia no prontudrio do paciente.

A Secretaria Estadual de Satude (SES), por meio do Programa Estadual de Controle da
Hanseniase, ao identificar um caso de recidiva no sistema de informacio, deve confirmar
o preenchimento da ficha ou solicitar sua copia a Secretaria Municipal de Saude (SMS) ou
Regional de Saude responsavel, quando necessdrio, para avaliar a necessidade de confirma-
¢do diagnostica.

A SMS e a SES, mediante a analise dessa ficha, devem avaliar a necessidade de promo-
ver a validagdo do caso ou de referencid-lo para servigos com profissionais mais experien-
tes, referéncias regionais/estaduais, para confirmagao do diagnostico.

Para monitorar a ocorréncia de recidiva, recomenda-se que as geréncias estaduais e
municipais investiguem mensalmente as entradas por recidiva no Sinan e a utilizagdo do
formulério de intercorréncias apos a alta.

As unidades de referéncia devem avaliar a possibilidade de resisténcia medicamen-
tosa nesses casos, e encaminhar material para exames laboratoriais nos centros nacionais
de referéncia.

A notificagdo de casos de recidiva devera ser realizada pelo servico de referéncia
que procedeu a confirmacdo diagndstica. Apds avaliagdo, os casos confirmados e sem
complicacdo deverdo ser contrarreferenciados, para tratamento e acompanhamento na
unidade basica.
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Classificacao dos indicadores de monitoramento do programa
Indicadores sdo aproximagdes quantificadoras de um determinado fendmeno. Podem

ser usados para ajudar a descrever determinada situagdo e para acompanhar mudancgas ou

tendéncias em um periodo de tempo.

Os indicadores de satde permitem a comparabilidade entre diferentes areas ou dife-

rentes momentos, e fornecem subsidios ao planejamento das a¢des de satde. Os indicado-

res para o monitoramento da hanseniase constam dos Quadros 8a e 8b.

Quadro 8a — Indicadores de monitoramento e avaliacdo da hanseniase

Indicador

Coeficiente de deteccao
anual de casos novos de
hanseniase por 100.000
hab.

Construcao

Numerador: casos novos residentes em
determinado local e diagnosticados no
ano da avaliacéo

Denominador: populacdo total residente,
no mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 100.000

Utilidade

Medir forca
de morbidade,
magnitude e
tendéncia da
endemia

Parametros

Hiperendémico: =40,0/100.000 hab.
Muito alto: 20,00 a 39,99/100.000 hab.
Alto: 10,00 a 19,99 /100.000 hab.
Meédio: 2,00 a 9,99 /100.000 hab.
Baixo: <2,00/100.000 hab.

Coeficiente de deteccao
anual de casos novos
de hanseniase, na
populacdo de 0 a 14
anos, por 100.000 hab.

Numerador: casos novos em menores
de 15 anos de idade residentes em
determinado local e diagnosticados no
ano da avaliacao

Denominador: populacdo de 0 a 14 anos
de idade, no mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 100.000

Medir forca da
transmissao recente
da endemia e sua
tendéncia

Hiperendémico: =10,00/100.000 hab.
Muito alto: 5,00 a 9,99/100.000 hab.
Alto: 2,50 a 4,99/100.000 hab.
Médio: 0,50 a 2,49/100.000 hab.
Baixo: <0,50/100.000 hab.

Proporcao de casos de
hanseniase com grau

2 de incapacidade

fisica no momento do
diagnostico, entre os
casos novos detectados e
avaliados no ano

Numerador: casos novos com grau 2
de incapacidade fisica no diagndstico,
residentes em determinado local e
detectados no ano da avaliagao

Denominador: casos novos com grau de
incapacidade fisica avaliado, residentes
no mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdao: 100

Avaliar a efetividade
das atividades da
deteccdo oportuna
e/ou precoce de
casos

Alto: =10%
Médio: 5-9,9%
Baixo: <5%

Coeficiente anual
de prevaléncia de

Numerador: casos residentes em
determinado local e em tratamento, em
31/12 do ano de avaliagao

Medir a magnitude

Hiperendémico: =20,0/10.000 hab.
Muito alto: 10,0 a 19,9/10.000 hab.
Alto: 5,0 a 9,9/10.000 hab.

Proporcao de casos de
hanseniase curados com
grau 2 de incapacidade
fisica entre os casos
avaliados no momento
da alta por cura, no
ano*?

incapacidade fisica na alta por cura,
residentes em determinado local e
curados no ano da avaliacao

Denominador: casos com grau de
incapacidade fisica avaliado na alta por
cura, no mesmo local e periodo

Fator de multiplicacao: 100

transcendéncia da
doenca e subsidiar
a programacéo de
acbes de prevencao
e tratamento de
incapacidades, apos
a alta por cura

hanseniase por 10.000 Denominador: populacdo total residente, | da endemia o

hab. no mesmo local e ano de avaliagao Médio: 1,0 a 4,9/10.000 hab.
Fator de multiplicacao: 10.000 Baixo: <1,0/10.000 hab.
Numerador: casos com grau 2 de Avaliar a

Alto: =10%
Médio: 5-9,9%
Baixo: <5%

#Indicador a ser calculado por local de residéncia atual do paciente. Deverao ser retirados do denominador apenas os casos considerados como erro diagnéstico.
b Indicador calculado somente quando o percentual de casos com grau de incapacidade fisica avaliado for maior ou igual a 75%.
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Indicador

Quadro 8b - Indicadores da qualidade das acdes e servicos

Indicadores da qualidade das acoes e servicos (operacionais)

Construcao

Utilidade

Parametros

Proporcado de casos novos
de hanseniase com o grau
de incapacidade fisica
avaliado no diagnéstico

Numerador: casos novos de hanseniase
com o grau de incapacidade fisica avaliado
no diagnostico, residentes em determinado
local e detectados no ano da avaliacao

Denominador: casos novos de hanseniase
residentes no mesmo local e diagnosticados
no ano da avaliagcao

Fator de multiplicagdo: 100

Medir a qualidade do atendimento
nos servicos de satide e monitorar
os resultados das acoes da
Programacao de A¢oes em
Vigilancia em Saude

Bom: =290%
Regular: 75-89,9%
Precario: <75%

Proporcao de cura de
hanseniase entre os casos
novos diagnosticados nos
anos das coortes®?

Numerador: casos novos residentes em
determinado local, diagnosticados nos anos
das coortes e curados até 31/12 do ano da
avaliacao

Denominador: total de casos novos
residentes no mesmo local e diagnosticados
nos anos das coortes

Fator de multiplicacdo: 100

Avaliar a qualidade da atencéo e do
acompanhamento dos casos novos
diagnosticados até a completitude
do tratamento

Monitorar o Pacto pela Vida
(Portaria GM/MS n° 325, de 21 de
fevereiro de 2008)

Bom: =290%
Regular: 75-89,9%
Precario: <75%

Proporcao de casos curados
no ano, com grau de
incapacidade fisica avaliado

Numerador: casos curados no ano, com

o grau de incapacidade fisica avaliado por
ocasido da cura, residentes em determinado
local

Denominador: total de casos curados no
ano, residentes no mesmo local

Fator de multiplicagdo: 100

Medir a qualidade do atendimento
nos servicos de satide e monitorar o
resultado das a¢des da Programacao
de Agbes em Vigilancia em Sadde

Bom: =290%
Regular: 75-89,9%
Precario: <75%

Proporcao de examinados
entre os contatos
intradomiciliares registrados
referentes aos casos novos
de hanseniase no ano

Numerador: contatos intradomiciliares
examinados referentes aos casos novos,
residentes em determinado local, e
diagnosticados no ano de avaliagao
Denominador: total de contatos
intradomiciliares registrados referentes aos
casos novos, residentes no mesmo local e
diagnosticados no ano de avaliacdo

Fator de multiplicacdo: 100

Avaliar a capacidade dos servicos
em realizar a vigilancia de contatos
intradomiciliares de casos novos de
hanseniase, para deteccdo de novos
casos

Monitorar o resultado das acoes
da Programacéo de A¢oes em
Vigilancia em Saude

Bom: =75%
Regular: 50-74,9%
Precario: <50%

Proporcao de casos de
hanseniase em abandono de
tratamento, entre os casos
novos diagnosticados nos
anos das coortes?

Numerador: casos residentes em
determinado local, informados como
"abandono”, entre os casos novos
diagnosticados nos anos das coortes

Denominador: total de casos novos
residentes no mesmo local e diagnosticados
nos anos das coortes

Fator de multiplicagdo: 100

Avaliar a qualidade da atencdo e do
acompanhamento dos casos novos
diagnosticados, até a completitude
do tratamento

Bom: <10%
Regularr: 10-24,9%
Precario: 225%

@ Indicador a ser calculado por local de residéncia atual do paciente. Deverao ser retirados do denominador apenas os casos considerados como erro diagndstico.
b Os anos das coortes séo diferenciados conforme a classificacdo operacional e a data de diagndstico de hanseniase: paucibacilar (todos os casos novos paucibacilares
diagnosticados 1 ano antes do ano da avaliacao); e multibacilar (todos os casos novos multibacilares diagnosticados 2 anos antes do ano da avaliagao).

Os indicadores apresentados nos quadros acima podem ser classificados em dois gru-

pos, de acordo com o tipo de avaliagido a que se destinam.
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« Indicadores epidemiologicos — medem a magnitude ou transcendéncia do problema

de satide publica. Referem-se, portanto, a situagao verificada na popula¢do ou no meio

ambiente, em um dado momento ou determinado periodo. Exemplo: coeficiente de

deteccdo de casos e proporgio de casos com deformidades detectados no ano.

« Indicadores operacionais — medem o trabalho realizado, seja em func¢éo da quali-
dade ou da quantidade. Exemplo: propor¢do de examinados entre os contatos intra-
domiciliares registrados referentes aos casos novos de hanseniase no ano.




Todos os indicadores listados devem ser calculados utilizando-se dados de casos resi-
dentes na UF, independentemente do local de detecgio e/ou tratamento. O planejamento das
atividades de hanseniase ¢ um instrumento de sistematizacio de nivel operativo que perpassa
todas as a¢des, desde o diagndstico situacional, passando pela estratégia de intervencdo e mo-
nitorizagio, até a avaliacdo dos resultados alcangados.

Medidas de prevencao e controle

Detectar precocemente casos

A procura dos casos de hanseniase deve se dar na assisténcia prestada a populagdo
nas unidades de satide dos municipios brasileiros. Na consulta clinica para qualquer outra
doenga, deve-se observar a presencga de lesdes dermatoldgicas e relatos feitos pelo usudrio
sobre a presenca de dreas com alteracdo de sensibilidade. A descoberta de caso de hanseni-
ase ¢é feita por deteccdo ativa e passiva, mediante as seguintes agdes:

« busca sistematica de doentes;

o investigacdo epidemioldgica de contatos;

o exame de coletividade, com inquéritos e campanhas;

« exame das pessoas que demandam espontaneamente os servicos gerais de unidade de

saude, por outros motivos que ndo sinais e sintomas dermatoldégicos ou neurolégicos;

« exame de grupos especificos, em prisdes, quartéis, escolas, e de pessoas que se sub-
metem a exames periodicos, entre outros;

» mobilizagdo da comunidade adstrita a unidade, principalmente em dreas de alta
magnitude da doenga, para que as pessoas demandem os servicos de satide sempre
que apresentarem sinais e sintomas suspeitos.

Em todas essas situagdes, deve-se realizar o exame dermatoneuroldgico para o diag-

ndstico de hanseniase.

Para que o diagndstico da hansenfase seja feito oportunamente, existem condi¢des
importantes, referentes a populagéo, as unidades de satde e aos profissionais de saude, con-
forme a seguir.

A populagdo deve conhecer os sinais e sintomas da doenga e estar informada de que

a hanseniase tem cura mediante tratamento, e estar motivada a busca-lo nas unida-
des de saude de seu municipio.

 Asunidades de satide devem ter seus servigos organizados para desenvolver as ativi-
dades da hanseniase, garantindo o acesso da populagéo a eles.

« Os profissionais de satide devem estar capacitados para reconhecer os sinais e sinto-
mas da doenga, ou seja, treinados para diagnosticar e tratar os casos de hanseniase,
como também para realizar a¢des de promogéo da saude.

Garantir tratamento especifico

Os medicamentos devem estar disponiveis em todas as unidades basicas de satude de
municipios endémicos. A alta por cura é dada apds a administracdo do nimero de doses
preconizado, segundo o esquema terapéutico administrado.
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Realizar a investigacao epidemioldgica de contatos
O domicilio ¢ apontado como importante ambiente de transmissdo da doenga. A in-
vestigacdo epidemioldgica nesse espaco é fundamental para a descoberta de casos entre
aqueles que convivem ou conviveram com o doente, como estratégia para a redugio da car-
ga da doenga. Para fins operacionais, considera-se contato intradomiciliar toda e qualquer
pessoa que resida ou tenha residido com o doente de hanseniase nos ultimos 5 anos.
A vigilancia de contatos consiste na investigagao de todos os contatos intradomicilia-
res dos casos novos detectados, devendo ser realizada:
« anamnese dirigida a sinais e sintomas da hanseniase;
o exame dermatoneurolégico (exame da superficie corporal e palpacdo de nervos);
o checagem da presenca de cicatriz de BCG;
« repasse de orientagdes ao contato intradomiciliar sobre periodo de incubagéo, trans-
missdo, e sinais e sintomas precoces da hanseniase; e sobre seu eventual aparecimen-
to, indicando, nesses casos, a procura da unidade de saude.

Vacinacao BCG (bacilo de Calmette-Guérin)

Se o contato apresenta lesdes suspeitas de hanseniase, deve-se encaminhd-lo para con-
sulta médica e, se for indene, orientar sobre a doenca e encaminhar para aplicagdo intra-
dérmica de BCG, que devera ser aplicada nos contatos intradomiciliares sem presenga de
sinais e sintomas de hanseniase, no momento da avaliagdo, independentemente de serem
contatos de casos PB ou MB. A aplica¢do da vacina BCG depende da histdria vacinal e se-
gue os seguintes critérios:

« naauséncia de cicatriz, aplicar duas doses de BCG, com intevalo minimo de 6 meses;

« na presenca de uma cicatriz, faz-se uma dose de BCG;

« na existéncia de duas cicatrizes, ndo aplicar BCG.

Todo contato de hanseniase deve receber a orientagio de que a BCG ndo é uma
vacina especifica para esse agravo, sendo destinada, prioritariamente, aos contatos
intradomiciliares.

Contatos intradomiciliares de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja vacinados,
ndo necessitam da aplica¢éo de outra dose de BCG.

Contatos intradomiciliares de hanseniase com mais de 1 ano de idade, j& vacinados
com a 1* dose, devem seguir as seguintes instrugdes: sem cicatriz, prescrever uma dose; com
uma cicatriz de BCG, prescrever uma dose; com duas cicatrizes de BCG, nio prescrever
nenhuma dose.

Na incerteza de cicatriz vacinal ao exame dos contatos intradomiciliares, recomenda-
se aplicar uma dose, independentemente da idade.

E importante considerar a situacdo de risco dos contatos possivelmente expostos ao
HIV e outras situagdes de imunodepresséo, incluindo corticoterapia. Para pessoas vivendo
com HIV/aids, devem-se seguir as recomendagdes especificas para imunizagio com agen-
tes bioldgicos vivos ou atenuados.



Prevenir e tratar as incapacidades fisicas

Todos os casos de hanseniase, independentemente da forma clinica, deveréo ser ava-
liados quanto ao grau de incapacidade no momento do diagnéstico e, no minimo, uma vez
ao ano, inclusive na alta por cura.
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TUBERCULOSE

CID 10: A15a A19

Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga infecciosa e transmissivel, causada pelo Mycobacterium tuberculosis, que afeta
prioritariamente os pulmdes, embora possa acometer outros drgaos e sistemas.

Sinonimia
Peste cinzenta; tisica pulmonar; doenga do peito.

Agente etioldgico

A tuberculose pode ser causada por qualquer uma das sete espécies que integram o
complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti,
M. microti, M. pinnipedi e M. caprae. Entretanto, do ponto de vista sanitario, a espécie mais
importante é a M. tuberculosis.

O M. tuberculosis (também conhecido como bacilo de Koch) é um bacilo dlcool-acido
resistente (BAAR), fino, ligeiramente encurvado, que possui de 1 a 4 micra de comprimen-
to. E parasita intracelular aerébio. Nao produz toxinas conhecidas. Sua multiplicaco é lenta
e apresenta inumeros antigenos em sua superficie.

Reservatério
O principal reservatdrio é o ser humano. Outros possiveis reservatérios sdo gado bo-
vino, primatas, aves e outros mamiferos.

4 N\
Em alguns locais, o M. bovis assume o papel de principal agente etiolégico causador da

tuberculose e apresenta-se de forma idéntica ao M. tuberculosis, com maior frequéncia
na forma ganglionar e outras extrapulmonares. A ocorréncia é mais frequente em
comunidades que consomem leite e derivados ndo pasteurizados ou fervidos de
rebanho bovino infectado, em pacientes que residem em dreas rurais e profissionais do
campo (veterinarios, ordenhadores, funciondrios de matadouros, entre outros). Uma
vez confirmada a contamina¢io humana, os servigos de vigilancia sanitaria devem ser
informados imediatamente, para atuar na identificacio precoce das fontes de infecgio e

no controle de infec¢do, prevenindo assim a ocorréncia de novos casos.

Modo de transmissao

A tuberculose é uma doenca de transmissdo aérea: ocorre a partir da inalagdo de ae-
rossois, produzidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com tuberculose de vias aéreas
(tuberculose pulmonar ou laringea). Somente pessoas com tuberculose ativa transmitem
a doenca.

Tuberculose
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Os casos baciliferos, ou seja, que tém baciloscopia de escarro (exame de microscopia
que permite a visualiza¢do de bacilos diretamente no escarro) positivo sdo os principais
responsaveis pela manuten¢ao da cadeia de transmissdo. Durante um ano, numa comuni-
dade, uma pessoa com baciloscopia de escarro positiva infecta, em geral, de 10 a 15 pessoas.

Bacilos que se depositam em roupas, lengéis, copos e outros objetos dificilmente se disper-
sam em aerossois e, por isso, ndo desempenham papel importante na transmissdo da doenga.

E possivel que o contdgio ocorra a partir de outros modos de transmissdo como, por exem-
plo, pela ingestdo de leite ndo pasteurizado contaminado, pela inoculagdo direta e pela via trans-
placentaria. No entanto, estes eventos sdo raros.

Periodo de laténcia

Em situagdes metabolicamente desfavoraveis para o bacilo — diminui¢do da pO, ou pH
baixo no 6rgdo em que esta alojado e durante a agdo de medicamentos para o tratamento da
tuberculose) —, 0 M. tuberculosis pode entrar em estado de laténcia, multiplicando-se muito
lentamente durante dias ou até mesmo anos.

Embora o risco de adoecimento seja maior nos primeiros 2 anos apds a primoinfeccéo,
uma vez infectada, a pessoa pode adoecer em qualquer momento da sua vida.

Periodo de transmissibilidade

A transmissdo ¢ plena enquanto o individuo estiver eliminando bacilos no escarro,
principalmente quando tem baciloscopia de escarro positiva.

Com o inicio do esquema terapéutico adequado, a transmissio tende a diminuir gra-
dativamente e, em geral, apds 15 dias de tratamento chega a niveis insignificantes.

Criangas com tuberculose pulmonar geralmente sdo negativas a baciloscopia e, por
isso, costumam ter pouca participa¢do na transmissao da doenca

Suscetibilidade, imunidade e vulnerabilidade

A suscetibilidade a infec¢ao é praticamente universal. Contudo, nem todos os expostos
se infectam. Se a quantidade de bacilos inalados for pequena, eles podem ser destruidos
antes de produzirem qualquer lesdo ou de induzirem resposta imune.

A maioria dos infectados resiste ao adoecimento apds a infecgdo e desenvolve imuni-
dade parcial a doenga. Os bacilos ficam encapsulados, em estado latente, em pequenos focos
quiescentes, que nao progridem, nem provocam o adoecimento. Esta é a infecgéo latente da
tuberculose (ILTB), que se expressa, na maioria das vezes, pela prova tuberculinica positiva.

Cerca de 5% dos infectados nao conseguem impedir a multiplicago inicial do bacilo
e adoecem na sequéncia da primoinfec¢ao. Outros 5%, apesar de bloquearem a infec¢iao
nesta fase, adoecem posteriormente (tuberculose poés-primaria ou secundéria) por re-
ativagdo dos bacilos (reativacido enddgena) ou por exposi¢do a nova fonte de infec¢ao
(reinfecgdo exdgena).

A probabilidade de o portador da ILTB desenvolver a tuberculose ativa depende de
multiplos fatores, relacionados ao bacilo (viruléncia e patogenia) e ao ambiente (proximi-
dade e tempo de permanéncia no mesmo ambiente com a fonte infectante).



A competéncia imunologica do préprio hospedeiro também tem sua importincia
(maior risco de adoecimento em infectados pelo virus da imunodeficiéncia adquirida -
HIV, portadores de outras doengas ou pessoas recebendo tratamentos imunodepressores ou
imunossupressores, menores de 2 anos de idade ou maiores de 60 anos e/ou desnutridos).

O adoecimento e o tratamento da ILTB previamente ndo conferem imunidade contra
novas infecgdes nem recidivas. A vacina disponivel, a BCG (bacilo de Calmette-Guerin)
também néo previne o adoecimento, mas evita o desenvolvimento das formas mais graves
da doenga (tuberculose miliar e meningea) em menores de 5 anos de idade.

Alguns grupos populacionais, devido as suas condi¢des de satide e de vida, possuem
maior vulnerabilidade para adoecer por tuberculose (Quadro 1).

Quadro 1 - Risco de adoecimento por tuberculose nas populagdes vulneraveis em
comparacao ao risco da populacdo geral

Populacées vulneraveis ‘ Risco de adoecimento por tuberculose
Indigenas? 3 x maior
Privados de liberdade® 28 x maior
Pessoas que vivem com o HIV/aids (PVHA)? 35 x maior
Pessoas em situagao de rua® 44 x maior

Fontes:
2 Sinan (2013); ® TB-WEB (2013).

Imunizacdo com BCG

A vacina BCG utilizada no Brasil é preparada com bacilos vivos atenuados, a partir de
cepas do M. bovis, e apresenta eficicia em torno de 75% contra as formas miliar e meningea da
TB, em individuos néo infectados pelo M. tuberculosis. No entanto, esta prote¢do pode variar
conforme a prevaléncia dos agravos e a resposta de cada individuo. A vacina esta disponivel
gratuitamente, nas salas de vacinagio da rede de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS),
incluindo maternidades.

A vacina BCG ¢ prioritariamente indicada para criancas de 0 a 4 anos de idade, confor-

me as recomendacdes a seguir.

o Recém-nascidos com peso maior ou igual a 2kg devem ser vacinados ao nascer, o
mais precocemente possivel, ainda na maternidade ou na primeira visita ao servigo
de saude.

o Criangas vacinadas na faixa etdria preconizada que ndo apresentam cicatriz vacinal
apos 6 meses da administracio da vacina devem ser revacinadas apenas uma vez.

Para individuos expostos ao HIV, a vacinagdo deve ser feita das seguintes maneiras:

o criangas filhas de mae HIV positiva podem receber a vacina o mais precocemente
possivel até os 18 meses de idade, se assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia;

o criangas com idade entre 18 meses e 4 anos, 11 meses e 29 dias, ndo vacinadas, so-
mente podem receber a vacina BCG apds sorologia negativa para HIV; para estes
individuos, a revacinagéo é contraindicada;
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o a partir dos 5 anos de idade, individuos portadores de HIV ndo devem ser vacina-
dos, mesmo que assintomaticos e sem sinais de imunodeficiéncia.

Esquema de vacinacao e via de administracao

Dose tinica de 0,1mL, o mais precocemente possivel, preferencialmente nas primeiras 12
horas ap6s o nascimento.

A vacina é administrada por via intradérmica, na inser¢do do musculo deltoide direito.
Essa localizagao permite a facil verificagdo da existéncia da cicatriz vacinal e limita as reagdes
ganglionares a regido axilar. Pode ser administrada simultaneamente com as demais vacinas
do Calendario Nacional de Vacinagio.

Precaucoes gerais

Recomenda-se o adiamento da vacinagio nas situagdes listadas a seguir.

o Recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deverdo ser vacinados somente
apos o tratamento da tuberculose ou quimioprofilaxia.

« A vacina devera ser adiada até 3 meses ap0ds o tratamento com imunodepressores ou
com corticosteroides em dose elevada.

o A vacinagdo também deve ser adiada em recém-nascidos com menos de 2kg até que
atinjam este peso.

Contraindicacoes

o Individuos a partir dos 5 anos de idade, portadores de imunodeficiéncia congénita
ou adquirida, mesmo que assintomdticos e sem sinais de imunodeficiéncia.

o Individuos acometidos de neoplasias malignas.

o Pacientes em tratamento com corticosteroides em dose elevada (equivalente a dose
de prednisona de 2mg/kg/dia, para criangas até 10 kg ou de 20mg/dia ou mais, para
individuos acima de 10kg) por periodo superior a duas semanas.

« Pacientes em uso de outras terapias imunodepressoras (quimioterapia antineoplasi-
ca, radioterapia, dentre outros).

o Gravidas.

Manifestacgoes clinicas

A forma pulmonar, além de ser mais frequente (85,5% dos casos novos de tuberculose
em 2012), é também a mais relevante para a saude publica, especialmente a positiva a
baciloscopia, pois é a principal responsavel pela manuten¢do da cadeia de transmissdo
da doenga.

Entretanto, ndo raramente (em 14,5% dos casos em 2012), a tuberculose manifesta-
se sob diferentes apresentagdes clinicas, que podem estar relacionadas com idade,
imunodepressdo e drgao acometido. Desta forma, outros sinais e sintomas, além da tosse,
podem ocorrer e devem ser valorizados na investigagdo diagnostica individualizada.



Tuberculose pulmonar

Em adolescentes e adultos jovens, o principal sintoma ¢ a tosse (seca ou produtiva, com
expectoragio purulenta ou mucoide, com ou sem sangue). Recomenda-se que todo sintomatico
respiratério — pessoa com tosse por 3 semanas ou mais — seja investigado para a tuberculose.

Outros sinais e sintomas comuns da tuberculose pulmonar sio febre vespertina (em geral,
até 38,5°C), sudorese noturna, anorexia e emagrecimento. A ausculta pulmonar pode apresentar
diminui¢do do murmurio vesicular, sopro anférico ou mesmo ser normal. Individuos em bom
estado geral e sem perda do apetite também podem ter tuberculose pulmonar.

Em criangas menores de 10 anos, as manifestacdes clinicas podem variar. A forma pulmo-
nar costuma ser negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido nimero de bacilos nas lesdes.
Além disso, criangas, em geral, ndo sdo capazes de expectorar. O achado clinico que se destaca
na maioria dos casos ¢é a febre, habitualmente moderada, por 15 dias ou mais e frequentemente
vespertina. Sio comuns irritabilidade, tosse, inapeténcia, perda de peso e sudorese noturna, as
vezes profusa. A hemoptise é rara. O exame fisico pode ser inexpressivo. Ha predominio da

localizagdo pulmonar sobre as extrapulmonares.

Pela variedade de suas manifestagdes clinicas, recomenda-se que o diagndstico de tuber-

culose pulmonar em criangas e em adolescentes negativos a baciloscopia seja realizado com

base em um sistema de escores, conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 - Diagnostico da tuberculose pulmonar em criangas e adolescentes com
baciloscopia e teste rapido molecular negativos, baseado em sistema de escores

Quadro clinico-radiolégico

Contato de adulto
com tuberculose

Prova tuberculinica?

Tuberculose

Estado
nutricional

Febre ou sintomas

como tosse, adinamia,
expectoracao,
emagrecimento, sudorese
por duas semanas ou mais

Adenomegalia hilar ou padrao miliar e/ou

Condensacéo ou infiltrado (com ou sem
escavacao) inalterado por duas semanas
ou mais e/ou

Condensacao ou infiltrado (com ou sem
escavacdo) por duas semanas ou mais,
evoluindo com piora ou sem melhora

Préximo, nos
ultimos 2 anos

10 pontos

=5mm em nao
vacinados com BCG;
vacinados =2 anos; e
imunossuprimidos ou

=10mm em vacinados
<2 anos

15 pontos I
com antibidticos para germes comuns 15 pontos
15 pontos
A_ssmtomatllco ou com Condensacao ou infiltrado de qualquer
sintomas ha menos de duas -
tipo por menos de duas semanas
semanas
5 pontos ;
0 pon:(o ___ Ocasnc_mal ou 0 a 4mm
Infeccao respiratdria com negativo
melhora ap6s uso de 0 ponto 0 ponto

antibioticos para germes
comuns ou sem antibiodticos

-10 pontos

Radiografia normal
-5 pontos

Desnutricdo
grave

5 pontos

Interpretacao:

=40 pontos (diagnéstico muito provavel): recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose.

30 a 35 pontos (diagndstico possivel): indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o tratamento, a critério médico.

<30 pontos (diagndstico pouco provavel): deve-se prosseguir com a investigacao na crianca. Devera ser feito diagnéstico diferencial com
outras doencas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagnéstico, como baciloscopias e cultura de escarro
induzido ou de lavado gastrico, broncoscopia, bidpsia e histopatoldgico de lesdes suspeitas e outros exames de métodos rapidos.

2 Esta interpretacdo nao se aplica a revacinados com BCG.

Fonte: SANT'ANNA et al. (2009).
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Muitas vezes, a suspeita de tuberculose em criancas surge com diagnostico de
pneumonia sem melhora com o uso de antimicrobianos para microrganismos
comuns.

Em pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA), a apresentacio clinica da tuberculose ¢
influenciada pelo grau de imunossupressdo e, de maneira geral, a investigacdo diagndstica da
tuberculose nesses casos é semelhante a investigagao na populagao geral. A tuberculose deve ser
pesquisada em todas as consultas mediante o questionamento sobre a presenga de qualquer um
dos seguintes sintomas: febre, tosse, sudorese noturna e emagrecimento. Eles indicam a possibi-
lidade de tuberculose ativa.

Recomenda-se que toda PVHA com tosse, independente do tempo, realize baciloscopias de
escarro, cultura com identificagdo de espécie e teste de sensibilidade antimicrobiano (TSA). Nos
assintomaticos, recomenda-se investigar a ILTB anualmente por meio da prova tuberculinica.

Tuberculose extrapulmonar

A tuberculose extrapulmonar tem sinais e sintomas dependentes dos 6rgaos e/ou sis-
temas acometidos. As principais formas diagnosticadas de tuberculose extrapulmonar no
Brasil sdo pleural e/ou empiema pleural tuberculoso, ganglionar periférica, meningoence-
talica, miliar, laringea, pericardica, Ossea, renal, ocular e peritoneal. Sua ocorréncia aumen-
ta em PVHA, especialmente entre aqueles com imunocomprometimento grave.

E frequente a associagdo da tuberculose extrapulmonar a pulmonar (tuberculose
mista). Por isso, todo caso extrapulmonar também deve ser investigado para
tuberculose pulmonar.

Diagnostico

Diagnostico clinico-epidemiolégico

O diagnostico clinico-epidemioldgico pode ser considerado na impossibilidade de se
comprovar a suspeita por meio de exames laboratoriais (bacterioldgicos e/ou biomolecula-
res). Nesses casos, deve ser associado ao resultado de outros exames complementares (ima-
gem, histoldgicos, entre outros).

Diagnéstico laboratorial

Diagnostico bacteriologico

Exame microscopico direto - baciloscopia direta

A pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen,

¢ a técnica mais utilizada. A baciloscopia do escarro, quando executada corretamente, per-
mite detectar a maioria dos casos pulmonares.



A baciloscopia direta de escarro estd indicada na investigacdo da tuberculose em:

« paciente sintomatico respiratério (SR);

« paciente com suspeita clinica ou radioldgica de tuberculose pulmonar, independen-
temente do tempo de tosse;

o paciente com suspeita clinica de tuberculose extrapulmonar (neste caso também
deve ser feita a baciloscopia de materiais bioldgicos especificos).

A baciloscopia de escarro diagnodstica deve ser realizada em duas amostras:

o uma coletada na primeira consulta ou visita domiciliar (na identificagdo do sinto-
matico respiratdrio);

« e outra coletada na manhé do dia seguinte, de preferéncia, ao despertar (indepen-
dentemente do resultado da primeira amostra).

Uma boa amostra de escarro é a que provém da drvore brénquica, obtida apds
esforco de tosse, e nao a que se obtém da faringe ou por aspiracido de secregdes
nasais, ou a que contém somente saliva. O volume ideal é de 5 a 10mL. Nenhuma
amostra de escarro deve ser desprezada sem prévia analise laboratorial.

Nos casos em que houver indicios clinicos e radioldgicos de tuberculose e as duas amos-
tras de diagndstico apresentarem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais,
conforme avaliagio individual.

A baciloscopia de escarro deve ser realizada mensalmente no acompanhamento da evolu-
¢do bacterioldgica do paciente pulmonar bacilifero, para se verificar a eficacia do tratamento por
meio da negativacdo do escarro. O resultado da baciloscopia devera ser registrado no laborato-
rio conforme apresentado no Quadro 3.

Quadro 3 - Registro do resultado da baciloscopia para pesquisa de bacilos alcool-
acido resistentes

BAAR? por campo microscopico ‘ Resultado
Nenhum BAAR em 100 campos examinados Negativo
De 1 a 9 BAAR por campo, em 100 campos observados Quantidade de bacilos visualizados
De 10 a 99 BAAR por campo, em 100 campos observados +
De 1 a 10 BAAR por campo, em 50 campos observados ++
Mais de 10 BAAR por campo, nos primeiros 20 campos observados +++
e N
O resultado positivo da baciloscopia, em qualquer amostra, indica tuberculose.
N J

Quando houver de 1 a 9 BAAR por campo, em 100 campos observados (amostra
paucibacilar) (Quadro 3), serd necessdrio realizar cultura com identificagdo de espécie.
O inicio do tratamento nestes casos, enquanto se aguarda o resultado da cultura, fica a
critério médico.
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Outros espécimes clinicos podem ser utilizados para a investigacido do M. tuberculosis,
como urina, secre¢do purulenta de lesdes sugestivas, fluidos orgénicos oriundos de lavado
gastrico e bronquico, escarro induzido, material de bidpsia e de ressecgdo. Nesses materiais
a sensibilidade da baciloscopia é bem menor do que no escarro e, por isso, a cultura nessas
amostras é obrigatoria.

Cultura para micobactéria com identificacio de espécie

E um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagnéstico da tuberculose.
Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura de escarro pode aumentar em
até 30% o diagnostico bacterioldgico da doenga.

Os meios mais comumente utilizados sdo os sélidos a base de ovo, Lowenstein-Jensen
e Ogawa-Kudoh (menor custo, menor contaminagdo e maior tempo para o crescimento
bacteriano - 14 a 30 dias, podendo se estender por até 60 dias) ou meios liquidos (com sis-
temas automatizados, menor tempo para o crescimento bacteriano - 5 a 12 dias, podendo
se estender por até 42 dias).

A identificagdo da espécie é feita por métodos bioquimicos e fenotipicos ou pode ser
analisada por meio de técnicas moleculares.

Teste de sensibilidade antimicrobiano (TSA)

E 0 exame laboratorial realizado para detectar a resisténcia dos isolados de M. tuber-
culosis aos farmacos utilizados no tratamento da tuberculose. Os fairmacos testados sao, em
geral, rifampicina, isoniazida, etambutol e estreptomicina.

Quando alguma resisténcia for detectada, a amostra devera ser encaminhada ao La-
boratdrio de Referéncia Nacional pelo Laboratério Central de Saude Publica (Lacen) para
a realizacdo do teste de sensibilidade as drogas de segunda linha, no qual serdo testadas a
canamicina, a amicacina, a capreomicina e a ofloxacina.

Os métodos disponiveis para a realizagdo do teste de sensibilidade nos laboratérios
nacionais sio o método das proporgdes, que utiliza meio solido, com resultado em até 42
dias de incubagio, e os métodos que utilizam meio liquido, com resultado disponivel entre
5 e 13 dias.

Diagnostico biomolecular

Teste rapido molecular para tuberculose

O teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) é um teste de amplificagdo de
acidos nucleicos utilizado para detec¢ao de DNA do M. tuberculosis e triagem de cepas
resistentes a rifampicina pela técnica de reagdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo
real. O tempo de execu¢io do teste no laboratério é de duas horas, e o resultado detecta
presenca ou auséncia do complexo M. tuberculosis e indica sensibilidade ou resisténcia a
rifampicina.

O PCR identifica material genético de microrganismos vivos ou mortos. Por isso, ndo
estd indicado para o acompanhamento do tratamento. Para esse fim, devem ser realizadas



baciloscopias mensais de controle e, nos casos de retratamento, indica-se a realizagdo de
TRM-TB, baciloscopia de escarro, cultura para micobactérias e teste de sensibilidade anti-
microbiano.

No Brasil, o teste molecular rapido para tuberculose estd indicado, prioritariamente,
para o diagndstico de tuberculose pulmonar em adultos e criangas. Vale salientar que a
sensibilidade do TRM-TB para o diagnéstico em criangas <10 anos é mais baixa, sendo
assim utilizar o escore clinico contemplado no Quadro 2 para o diagndstico da tuberculose
nessa populagio.

O TRM-TB podera ser utilizado para amostras extrapulmonares de liquor, ganglios
linfaticos e outros tecidos e deve ser realizado em condi¢des adequadas de biosseguranga.
Nessas amostras, o resultado negativo néo exclui tuberculose, sendo necessario manter a
investigacao.

O resultado de cada teste é gerado automaticamente e relatado como positivo ou nega-
tivo para M. tuberculosis, e, nos casos positivos, como sensivel ou resistente a rifampicina.

Outros exames laboratoriais podem ser utilizados como auxiliares no diagndstico
da tuberculose, mas somente a baciloscopia direta, a cultura e o teste rapido
molecular para tuberculose sdo considerados confirmatérios de tuberculose ativa.

Recomenda-se que todo caso de tuberculose realize cultura com teste de sensibilidade
antimicrobiana, levando em consideragio as situagdes a seguir apresentadas.

Locais com acesso ao TRM-TB

Todo caso suspeito de tuberculose deve ter uma amostra de escarro coletada para rea-
lizagao do TRM-TB. Quando se tratar de populagdes vulneraveis (popula¢ao em situagio de
rua, populag¢do privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de satde, pessoas vivendo
com HIV/aids e contatos de tuberculose drogarresistente), coletar nesse mesmo momento
amostra de escarro para realizagdo de cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana.

No Quadro 4, sdo encontrados os resultados do TRM-TB e os encaminhamentos para
realizagdo de cultura e TSA para os casos novos de tuberculose.

Nos casos de retratamento, o TRM-TB podera ser realizado para identificagdo da re-
sisténcia a rifampicina, mas o diagndstico da tuberculose deverd ser realizado pela bacilos-
copia.

Nos retratamentos, é de suma importancia que, ja no primeiro contato, o paciente
colete amostras de escarro para cultura e TSA, além da baciloscopia e do TRM-TB.

No Quadro 5, encontram-se os resultados da baciloscopia, do TRM-TB e os encaminha-
mentos para realizagdo de cultura com TSA para os casos de retratamento da tuberculose.

O TRM-TB nio identifica micobactérias nao tuberculosas (MNT). Em caso de sus-
peita de MNT, solicitar cultura com identificagdo de espécie no processo de investigagao
diagnostica.
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Quadro 4 - Resultados do teste rapido molecular para tuberculose e seus
respectivos encaminhamentos

Resultado do TRM-TB

= . ; A i x .. Encaminhamentos
Populacao Mycobacterium tuberculosis Resisténcia a rifampicina

para realizagcao de cultura e TSA

Negativo Positivo Negativo Positivo
Pacientes sem sintomas: excluir tuberculose

X Pacientes com sintomas: continuar a investigacao — coletar
Caso novo (nunca amostra de escarro para realizacao de cultura e TSA
antes tratado X X Paciente com tuberculose: iniciar esquema basico
para TB) Solicitar cultura e TSA
X X Paciente com tuberculose: encaminhar a referéncia
terciaria, realizar cultura e TSA?
Pacientes sem sintomas: aguardar resultados de
X cultura e TSA ja solicitados
Ca1s:o T’V: gnunca Pacientes com sintomas: continuar a investigagao e
an esTBr)a ado aguardar os resultados da cultura e TSA ja solicitados
para em - — —
populacées mais X X Paciente com tuberculose: iniciar esquema basico e
vulneraveis® aguardar os resultados da cultura e TSA ja solicitados
X X Paciente com tuberculose: encaminhar a referéncia

tercidria® e aguardar os resultados da cultura e TSA

2 0 encaminhamento para a referéncia terciaria deve ser imediato. Nesse servico a avaliagdo médica e a conduta adequada deverao ser tomadas em até 7 dias.
® Populagao em situacao de rua, populagao privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de satide, pessoas vivendo com HIV/aids e contatos de tuberculose drogarresistente.

Quadro 5 - Resultados do teste rapido molecular para tuberculose e seus
respectivos encaminhamentos nos casos de retratamento

Resultado do TRM-TB

Baciloscopia . e
Populagao Mycobacterium tuberculosis | Resisténcia rifampicina el s e B e e
de cultura e TSA

Negativo | Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo

Pacientes sem sintomas:
aguardar resultados de cultura e
TSA ja solicitados

X X Pacientes com sintomas:
continuar a investigacdo — aguardar
os resultados da cultura e TSA ja

solicitados
Tuberculose provavel:

X X iniciar esquema basico e aguardar
os resultados da cultura e TSA ja
solicitados
Paciente com tuberculose:

X X X iniciar esquema basico e aguardar
os resultados da cultura e TSA ja

Retratamentos solicitados

Paciente com tuberculose:

X X X encaminhar a referéncia terciaria® e
aguardar os resultados da cultura e

TSA ja solicitados

Continuar a investigacao:
encaminhar a referéncia secundaria
X X X para elucidacdo diagndstica e
aguardar os resultados da cultura e
TSA ja solicitados

Continuar a investigacao:
encaminhar a referéncia secundaria
X X X para elucidagao diagndstica e
aguardar os resultados da cultura e
TSA ja solicitados

20 encaminhamento para a referéncia terciaria deve ser imediato. Nesse servico, a avaliagao médica e a conduta adequada deverao ser realizadas em até 7 dias.
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Locais sem acesso ao teste rapido molecular para tuberculose

Nos locais onde ndo houver a disponibilidade do teste rapido molecular para tubercu-
lose, o diagnostico da doenga serd realizado por meio da baciloscopia, ou seja, serd neces-
saria a coleta de duas amostras de escarro.

Além disso, a cultura devera serd realizada independentemente do resultado da baci-
loscopia. Para isso, deve ser utilizada uma das amostras coletadas. A cultura devera ser re-
alizada pelo meio solido e, caso seja positiva, o teste de sensibilidade antimicrobiano devera
ser realizado em meio sdlido ou automatizado, conforme a disponibilidade local.

Outros exames laboratoriais

Histopatologia

E um método empregado na investigagio, na suspeita de tuberculose ativa nas formas
extrapulmonares ou nas pulmonares que se apresentam radiologicamente como doenga
difusa (como na tuberculose miliar), ou em individuos imunossuprimidos. No material
colhido, além de baciloscopia e cultura, sera feito o exame histopatoldgico para verificar
se ha processo inflamatério granulomatoso (granuloma com necrose de caseificagdo) que,
embora nio confirmatorio, é compativel com tuberculose.

Adenosina deaminase

Altos niveis de adenosina deaminase (ADA) nos liquidos pleural, pericardico, sinovial,
ascitico e no liquor, associados a outras evidéncias, tém sido aceitos como critério diag-
nostico para tuberculose, principalmente de tuberculose pleural. Quando encontrada em
niveis normais, o diagndstico da tuberculose nesses sitios fica praticamente afastado.

A dosagem de ADA pode ser realizada em laboratérios de médio porte, pois é uma
técnica simples e de baixo custo e possui alta acuracia.

Diagnoéstico por imagem

Radiografia de térax

Representa método diagndstico de grande importancia na investigagao da tuberculose
e deve ser solicitada para todo paciente com suspeita clinica de tuberculose pulmonar.

Diferentes achados radioldgicos apontam para a suspeita de doenga em atividade ou
no passado. No entanto, ndo existe nenhuma imagem radioldgica patognomonica de tu-
berculose. Desta forma, sempre devem ser realizados exames laboratoriais comprobatorios.

As principais fungdes do exame radiolégico em pacientes com baciloscopia positiva
sdo excluir outra doenca pulmonar associada e avaliar a extensio do acometimento e
sua evolucdo radioldgica, sobretudo nos pacientes que nio respondem ao tratamento
antituberculose.

As lesdes sugestivas de tuberculose em radiografias de térax localizam-se, em geral,
nas partes altas e dorsais dos pulmdes, particularmente no pulmaio direito ou em ambos, e
podem apresentar-se como opacidades, infiltrados, nédulos, cavidades, fibroses, retragoes,
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calcificagoes, linfadenomegalia, aspecto miliar e mesmo sem alteragdo alguma. Esta ultima
possibilidade ¢ mais frequente em PVHA com contagem de linfécitos CD4+ abaixo de 200
células/mm?’.

Para notificagdo de casos de tuberculose, os resultados das radiografias de térax devem

ser registrados como:

« Normal - sem imagens patoldgicas nos campos pleuro-pulmonares;

« Suspeito — com imagens sugestivas de processo tuberculoso ativo (opacidades ou
infiltrados radiolégicos, nddulos, cavidades, fibroses, retragdes, linfonodomegalia,
calcificagdes ou aspecto miliar);

o Sequela — com imagens sugestivas de lesdes cicatriciais (fibroses, retragdes ou
calcificacoes);

o Outras doengas — com imagens sugestivas de pneumopatias nao tuberculosas (in-
fecgdes bacterianas, micoses, abscessos ou neoplasias).

Outros exames

Broncoscopia, ultrassonografia, tomografia, ressonancia nuclear magnética podem ser
solicitados, como auxiliares diagndsticos, a critério médico, nos casos em que ha suspeita
de tuberculose (pulmonar sem confirmacéo laboratorial ou extrapulmonar) e também para
excluir outras doengas, especialmente na PVHA e em outras situagdes de imunodepressio.

Teste para o diagnéstico de HIV

A associagio de tuberculose e infec¢do pelo HIV tem repercussdes negativas na evo-
lugdo das duas doengas. O diagnodstico precoce de infec¢ao pelo HIV em portadores de
tuberculose ativa e o inicio oportuno da terapia antirretroviral reduzem a mortalidade na
coinfec¢dao TB-HIV.

De acordo com a Portaria n° 29, de 17 de dezembro de 2013, e pela oportunidade do
resultado, o teste rapido devera ser priorizado para populagdes vulnerdveis, incluindo os
casos de tuberculose. Se o resultado para HIV for positivo, o paciente deve ser encaminha-
do para o Servigo de Atengédo Especializada a pessoas vivendo com o HIV/aids (SAE) mais
proximo de sua residéncia, a fim de dar continuidade ao tratamento da tuberculose e iniciar
tratamento da infec¢do pelo HIV.

O teste para diagndstico do HIV (rapido ou soroldgico, mas preferencialmente o
rapido) deve ser oferecido o mais cedo possivel a todo individuo com diagndstico
estabelecido de tuberculose, independentemente da confirmagao bacteriologica.

Prova tuberculinica

A realizagdo da prova tuberculinica consiste na inoculagdo intradérmica de um deri-
vado proteico purificado do M. tuberculosis (purified protein derivative — PPD) para medir
a resposta imune celular a estes antigenos.

E particularmente importante na avaliagdo de contatos assintométicos de pessoas com
tuberculose, uma vez que ¢é utilizada, em adultos e criangas, no diagnostico de infecgdo



latente pelo M. tuberculosis (ILTB). Na crianga, também é muito importante como coadju-
vante no diagndstico da tuberculose ativa (Quadro 2).

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD RT-23 (PPD - purified protein derivative, RT -
reset tuberculin — 23), aplicada por via intradérmica no ter¢o médio da face anterior do an-
tebraco esquerdo, na dose de 0,1mL, que contém 2UT (unidades de tuberculina). A solugdo
da tuberculina deve ser conservada em temperatura entre 2 e 8°C e ao abrigo da luz solar.

Profissionais capacitados sdo responséveis pela aplicacio e leitura da prova tuberculinica.
A leitura deve ser realizada 48 a 72 horas apds a aplica¢do, podendo ser estendida para 96 horas.

Na leitura, deve-se medir o maior didmetro transverso da endura¢io palpavel com
régua milimetrada transparente e registrar o resultado em milimetros. A interpreta¢io do
resultado e a indica¢do do tratamento da ILTB dependem da probabilidade de infec¢do
latente, do risco de adoecimento por tuberculose, do tamanho da endura¢io e da idade.

Diagnostico diferencial

Pneumonias, micoses pulmonares (paracoccidioidomicose, histoplasmose), sarcoido-
se e carcinoma bronquico, entre outras enfermidades, sio doengas importantes a serem
consideradas no diagnéstico diferencial da tuberculose.

Além dessas doengas, sabe-se que micobactérias nao tuberculosas (MNT) podem pro-
duzir quadros clinicos semelhantes ao da tuberculose, sendo necessdrio, para o diagnosti-
co diferencial, realizar cultura com identifica¢do de espécie, em laboratérios de referéncia.
Até o momento foram identificadas mais de 150 espécies de MNT. Dentre as consideradas
patogénicas, sdo frequentes o Mycobacterium avium, o Mycobacterium kansasii e o Myco-
bacterium abscessus.

E importante considerar a possibilidade de MNT sempre que houver imagem radiold-
gica pulmonar de cavidade(s) com paredes finas, nos casos sem melhora clinica com o uso
adequado do esquema basico para tratamento da tuberculose e quando a baciloscopia de
escarro continuar positiva apds o 2° més de tratamento. Casos de MNT devem ser acompa-
nhados por servigos de referéncia.

Informacdes adicionais sobre o diagndstico de tuberculose podem ser encontradas no

Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose no Brasil.
Tratamento

Trata-se de uma doenga curéavel em praticamente todos os casos novos, sensiveis aos
medicamentos antituberculose, desde que obedecidos os principios basicos da terapia me-
dicamentosa (associagio medicamentosa adequada, doses corretas e uso por tempo sufl-
ciente) e a correta operacionalizagdo do tratamento.

Acolhimento

O tratamento da tuberculose sensivel aos medicamentos de primeira linha tem du-
ra¢do minima de 6 meses e por isso é fundamental que o profissional de satde acolha o
usudrio no servigo de satde, desde o diagnostico até sua alta. A abordagem humanizada e
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o estabelecimento de um forte vinculo entre profissional de satde e usudrio auxiliam tanto
no diagnostico como na adesdo ao tratamento.

O paciente deve ser orientado, de forma clara, quanto as caracteristicas clinicas da
tuberculose e do tratamento a que serd submetido e para as possiveis consequéncias do uso
irregular dos medicamentos e eventos adversos.

Atengiao especial deve ser dada aos pacientes que se encontram nas seguintes situagdes:

« populagio em situagdo de rua;

o privados de liberdade;

o indigenas;

« PVHA;

« institucionalizados em asilos, albergues, institui¢des psiquiatricas;

o usuarios de alcool e outras drogas; e

o casos de retratamento.

Compete aos servicos de saude prover os meios necessarios para garantir que toda
pessoa com diagnostico de tuberculose possa, sem atraso e com qualidade, receber o trata-
mento adequado.

Tratamento diretamente observado

O TDO consiste na observagio diaria da ingestdo dos medicamentos antituberculose
por um profissional capacitado da equipe de saude, por, no minimo, 3 observa¢des sema-
nais do inicio ao fim (24 ingestdes observadas na fase intensiva e 48 na fase de manutenc¢io).

Recomenda-se, como estratégia principal para adesdo ao tratamento, que todos os
casos de tuberculose recebam o tratamento diretamente observado (TDO).

Excepcionalmente, a unidade podera propor ao doente que a observagao seja reali-
zada por uma pessoa da familia, de equipamentos da assisténcia social ou da comunidade,
capacitados por profissional da equipe de saude. Um profissional de satde devera visitar o
paciente e o seu responsavel semanalmente para monitorar o tratamento, com aten¢ao re-
forgada, uma vez que sdo menores as taxas de cura e maior o abandono quando um familiar
faz a observagao.

O local e o horario da administragdo do medicamento devem estar de acordo com as
necessidades do usudrio, e nunca do servigo.

Os medicamentos deverdo ser administrados uma tnica vez ao dia e, apesar da melhor
absorgdo ser obtida com ingestao em jejum, podem ser administrados em qualquer horario,
mesmo durante refei¢des.

Regimes de tratamento

O tratamento da tuberculose sensivel deve ser desenvolvido sob regime ambulatorial e
realizado preferencialmente na atencéo basica. A hospitalizacio somente estd recomendada
em casos especiais:



» meningoencefalite tuberculosa;

o intolerincia medicamentosa incontroldvel em ambulatério;

o estado geral que ndo permita tratamento em ambulatdrio;

« intercorréncias clinicas e/ou cirtirgicas relacionadas ou nio a tuberculose, que ne-
cessitem de tratamento e/ou procedimento em unidade hospitalar; e

e casos em situacdo de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou
grupos com maior possibilidade de abandono, especialmente retratamentos, falén-
cias ou casos de multirresisténcia.

Esquemas de tratamento

Os farmacos usados nos esquemas padronizados para a tuberculose sensivel sdo a iso-
niazida (H), a rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol (E). Para adultos e ado-
lescentes (=10 anos), estes farmacos apresentam-se em comprimidos de doses fixas com-
binadas (RHZE e RH). Para criangas menores de 10 anos de idade, o etambutol ndo esta
indicado e a apresenta¢do dos farmacos varia de acordo com as diferentes faixas de peso.

Para indicar os esquemas padronizados, considera-se:

o caso novo — caso de tuberculose ativa nunca submetido a medicagao para tratamen-
to da tuberculose, ou submetido por menos de 30 dias;

« retratamento — caso de recidiva (caso de tuberculose ativa, tratado anteriormente,
que recebeu alta por cura comprovada ou por completar o tratamento) ou de rein-
gresso apds abandono (caso de tuberculose ativa, tratado anteriormente, mas que
deixou de tomar a medicagdo por mais de 30 dias consecutivos).

Esquema basico

Para adultos e adolescentes >10 anos (2RHZE/4RH)

Indicagdes e esquema de tratamento (Quadro 6):

« casos novos de tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar (exceto a forma menin-
goencefalica), infectados ou nao pelo HIV;

o retratamentos, exceto se a forma for meningoencefalica.

Quadro 6 — Esquema basico para tratamento da tuberculose em adultos e
adolescentes (=10 anos)

el ‘ Farmacos ‘ Faixa de peso ‘ Unidade/dose ‘ Meses
tratamento

RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos
Intensiva 150/75/400/275mg 36 a 50kg 3 comprimidos 2
2RHZE? imi i1
( ) comprlmldo em dose fixa >50kg 4 comprimidos

combinada

RH 20 a 35kg 2 comprimidos
Manutencao 150/75mg 36 a 50kg 3 comprimidos 4
4RH® imi i
( ) comprlmldo em dose fixa >50kg 4 comprimidos

combinada

2RHZE: combinacao de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E).
RH: combinacao de rifampicina (R) e isoniazida (H).
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O esquema basico pode ser administrado em gestantes nas doses habituais, mas, nestes
casos, estd recomendado o uso concomitante de piridoxina 50mg/dia pelo risco de toxici-
dade neuroldgica no recém-nascido (pela isoniazida).

Para criancas <10 anos (2RHZ/4RH)

Indicagdes e esquema de tratamento (Quadro 7):

« casos novos de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma meningoen-
cefalica), infectados ou ndo pelo HIV;

o retratamentos, exceto a forma meningoencefalica.

Quadro 7 — Esquema basico para tratamento da tuberculose em criancas (<10 anos)

Peso do doente

et : | Mé0kg | 21a35kg | 36adskg | >dskg
tratamento Lalnacos Até 20kg 36 a 45 kg >45kg

R 10 300 450 600 2
Intensiva (2RHZ?) H 10 200 300 400 2

z 35 1000 1500 2000 2

R 10 300 450 600 4
Manutencao (4RHP)

H 10 200 300 400 4

2RHZ: combinacéo de rifampicina (R), isoniazida (H) e pirazinamida (2).
®RH: combinacéo de rifampicina (R) e isoniazida (H).

Esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica

Para adultos e adolescentes (=10 anos)

Indicagbes e esquema de tratamento (Quadro 8):

« casos novos de tuberculose meningoencefalica;

« retratamentos de tuberculose meningoencefalica.

Quadro 8 — Esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica em
adultos e adolescentes (=10 anos)

Fases do

‘ Farmacos ‘ Faixa de peso ‘ Unidade/dose ‘ Meses
tratamento

RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos
Intensiva

150/75/400/275mg 36 a 50kg 3 comprimidos 2
(2RHZE?) comprimido em dose

fixa combinada >50kg 4 comprimidos

RH 20 a 35kg 2 comprimidos
Manutencao

. ¢ 150/75mg 36 a 50kg 3 comprimidos 7

(7 RH®) comprimido em dose

fixa combinada >50kg 4 comprimidos

2 RHZE: combinacao de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E).
b RH: combinacéo de rifampicina (R) e isoniazida (H).

Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefélica e qualquer outra
localizagao, usar o esquema para tuberculose meningoencefdlica.
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Na meningoencefalite tuberculosa deve ser associado corticosteroide ao esquema
antiTB: prednisona oral (1 a 2mg/kg/dia) por 4 semanas ou dexametasona intravenoso nos
casos graves (0,3 a 0,4mg/kg/dia), por 4 a 8 semanas, com reduc¢io gradual da dose nas 4
semanas subsequentes.

A fisioterapia na tuberculose meningoencefalica devera ser iniciada o mais cedo possivel.

Para crianca (<10 anos)

Utiliza-se o esquema basico para criangas, prolongando-se a fase de manutengao por
mais 3 meses. Na meningoencefalite tuberculosa, deve ser associado corticosteroide ao es-
quema antituberculose: prednisona (1-2mg/kg/dia, dose maxima de 30mg/dia) oral por 4
semanas, com reduc¢io gradual da dose nas 4 semanas subsequentes. Caso se utilize outro
corticosteroide, usar a tabela de equivaléncia entre eles.

Efeitos adversos

Os efeitos adversos dos medicamentos antituberculose podem ser classificados em:

« menores, que podem ser manejados na Atengdo Basica e normalmente ndo deter-
minam a suspensiao do medicamento antituberculose (Quadro 9); e

 maiores, que normalmente causam a suspensdo do tratamento. Nesses casos, os pa-
cientes precisam ser avaliados em unidades de referéncia secundaria (Quadro 10).

A maijoria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reagdo adversa relevante.

Quando o evento adverso corresponde a uma reagdo de hipersensibilidade

grave, como plaquetopenia, anemia hemolitica, insuficiéncia renal, entre outras,

o medicamento suspeito ndo pode ser reiniciado apds a suspensdo, pois, na

reintrodugdo, a reaio adversa é ainda mais grave.

Quadro 9 - Efeitos adversos menores associados ao tratamento antituberculose

Efeito adverso

Provaveis farmacos
responsaveis

Conduta

Rifampicina Reformular o horario da administracdo da
Nausea, vomito, dor Isoniazida medicagao (2 horas ap6s o café da manha ou com
abdominal Pirazinamida o café da manha); considerar o uso de medicacdo
Etambutol sintomatica; e avaliar a fungéo hepatica
Suor/urina de cor . - .
7 Rifampicina Orientar
avermelhada
. Isoniazida . S .
Prurido ou exantema leve : . Medicar com anti-histaminico
Rifampicina

Dor articular

Pirazinamida
Isoniazida

Medicar com analgésicos ou anti-inflamatérios ndo
hormonais

Neuropatia periférica

Isoniazida (comum)
Etambutol (incomum)

Medicar com piridoxina (vitamina B6), na dosagem
de 50mg/dia

Hiperuricemia sem sintomas

Pirazinamida

Orientar dieta hipopurinica

Hiperuricemia com artralgia

Pirazinamida
Etambutol

Orientar dieta hipopurinica e medicar com
alopurinol e colchicina, se necessario

Cefaleia, ansiedade, euforia,
insOnia

Isoniazida

Orientar

Tuberculose
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Quadro 10 — Efeitos adversos maiores associados ao tratamento antituberculose

Provaveis farmacos

Efeito adverso P Conduta
responsaveis

lear_np_lcma Suspender o tratamento; reintroduzir os
Exantema ou Isoniazida medicamentos um a um apés a resolucao
hipersensibilidade de Pirazinamida do quadro; substituir o esquema nos casos
moderada a grave Etambutol reincidentes ou graves por esquemas especiais sem
Estreptomicina a medicacdo causadora do efeito
Psicose, crise convulsiva, Isoniazida Suspender a isoniazida e reiniciar esquema especial
encefalopatia toxica ou coma sem a referida medicagao
Suspender o etambutol e reiniciar esquema
especial sem a referida medicacado
Neurite 6ptica Etambutol E dose-dependente, e’quando detectada
precocemente, reversivel. Raramente se desenvolve
toxicidade ocular durante os 2 primeiros meses
com as doses recomendadas
Suspender o tratamento; aguardar a melhora dos
Pirazinamida ;mtq?as e alridus“aoldos valores da,s en2||ma§
- o epaticas; reintroduzir um a um ap6s avaliacao
Hepatotoxicidade Isoniazida patica o . pos avaliag
£ o da funcdo hepatica; considerar a continuidade do
Rifampicina esquema bésico ou esquema especial substituto,
conforme o caso
Hipoacusia . Suspender a estreptomicina e reiniciar esquema
. ) Estreptomicina . . o
Vertigem, nistagmo especial sem a referida medicacao
Trombocitopenia, leucopenia,
eosinofilia, anemia Rifampicina Suspender a rifampicina e reiniciar esquema
hemolitica, agranulocitose, P especial sem a referida medicacao
vasculite
s - . - Suspender a rifampicina e reiniciar esquema
Nefrite intersticial Rifampicina pe p! S a
especial sem a referida medicagao
Rabdomidlise com A . L
X I A . Suspender a pirazinamida e reiniciar esquema
mioglobinuria e Pirazinamida . ) S
. S especial sem a referida medicacdo
insuficiéncia renal

O monitoramento laboratorial com hemograma e avaliagio bioquimica
(func¢io renal e hepatica) deve ser realizado mensalmente em pacientes com os
sinais ou sintomas acima relacionados, bem como naqueles com maior risco de
desenvolvimento de efeitos adversos (pessoas com mais de 40 anos, alcoolistas,
desnutridos, hepatopatas e PVHA).

Se 0 esquema bésico néo puder ser reintroduzido apos a resolugao do evento adverso, o
paciente devera ser tratado com esquemas especiais. O seguimento desses pacientes deve ser
realizado nos servigos de referéncia para tratamento da tuberculose.

Observacoes sobre o tratamento da tuberculose

A maior parte dos casos utilizara os esquemas padronizados e recebera o tratamento e
acompanhamento na Atencdo Bdsica, sejam casos novos ou retratamentos.
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No caso do retratamento, coletar material (antes da reintrodu¢io do esquema de
tratamento) para baciloscopias e teste molecular rapido para tuberculose, cultura para
micobactéria com identificacdo de espécie e teste de sensibilidade antimicrobiano.
Esses procedimentos confirmam o diagndstico de tuberculose e detectam
precocemente resisténcias aos fairmacos. Apos a coleta de material, o paciente deve
reiniciar o esquema de tratamento. Ele deverd ser reavaliado apds os resultados dos

demais exames.
\ J

Devem ser encaminhados para servicos de referéncia secunddria ou tercidria, para ava-
liagdo e definigdo de conduta, os casos que necessitem de esquemas especiais por efeitos ad-
versos maiores (Quadro 10) ou comorbidades ou de esquemas para tuberculose drogarresis-
tente, além dos casos que evoluem para faléncia terapéutica.

« Pacientes com baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento.

o Pacientes com baciloscopia fortemente positiva (++ ou +++) no inicio do tratamen-

to que mantém essa situacao até o 4° més.

o Pacientes com baciloscopia de escarro positiva inicial seguida de negativa¢éo e no-

vos resultados positivos por 2 meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.

Infecgdo pelo HIV/aids, hepatopatias e insuficiéncia renal sio exemplos de condigoes
que merecem atengao especializada de servigos de referéncia para tratamento da tuberculose.

O esquema de tratamento da tuberculose em diabéticos ¢ igual ao da populagio geral.
No entanto, devido a interagao medicamentosa com hipoglicemiantes orais, a depender de
avaliacdo clinica individualizada, pode-se considerar a substitui¢do do hipoglicemiante oral
por insulina durante o tratamento (para manter a glicemia de jejum <160mg/dL) e a extensio
do tratamento por mais 3 meses na fase de manutengao.

Em casos cuja evolugio clinica inicial ndo tenha sido satisfatéria, o tratamento po-
dera ser prolongado na sua fase de manuten¢ao por mais 3 meses, com o parecer emitido
pela referéncia.

Tratamento da infeccao latente da tuberculose

Para indicar o tratamento da infec¢do latente da tuberculose (ILTB), é fundamental
afastar a possibilidade de tuberculose ativa por meio de avaliagdo clinica e outros exames
diagndsticos, entre os quais, destaca-se a radiografia de térax. Quando bem indicado, o
tratamento da ILTB com isoniazida reduz em 60 a 90% o risco de adoecimento.

No tratamento da ILTB em adultos, adolescentes e criancas, o firmaco usado é a iso-
niazida, na dose de 5 a 10mg/kg de peso, até a dose maxima de 300mg/dia (Quadro 11).

Quadro 11 — Tratamento da infeccado latente da tuberculose em adultos,
adolescentes e criancas

Medicamento Tempo de tratamento

Isoniazida 5 a 10mg/kg/dia, dose maxima de 300mg/dia | 270 doses que deverao ser tomadas de 9 a 12 meses

Tuberculose
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A quantidade de doses ingeridas é mais importante do que o tempo de tratamento. Por
isso, recomenda-se que esforgos sejam feitos para que o paciente complete o total de doses
programadas, mesmo com a eventualidade de uso irregular. As indica¢des de tratatamento

da ILTB estio descritas no Quadro 12.

Quadro 12 — Indicagao do tratamento da infeccao latente da tuberculose, desde
que afastado o diagndstico de doenca ativa

Alto risco (indicado tratamento em qualquer idade)

Sem prova
tuberculinica
realizada

Recém-nascido coabitante de caso indice bacilifero
Pessoa vivendo com HIV/aids com cicatriz radiolégica em tratamento prévio
Pessoa vivendo com HIV/aids contato de caso de tuberculose pulmonar

PPD =5mm

Criancas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas com BCG no
primeiro ano de vida ou ndo vacinadas, maiores de 2 anos de idade

Contatos com criancas de povos indigenas, independente da BCG

Contatos adultos e adolescentes maiores de 10 anos

Pessoas vivendo com HIV/aids

Individuos em uso de inibidores do TNF-a

Pessoas com alteracées radioldgicas fibréticas sugestivas de sequela de tuberculose
Transplantados em terapia imunossupressora

PPD =10mm

Criangas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas com BCG no
primeiro ano de vida, menores de 2 anos de idade

Criangas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas para o BCG ap6s o
primeiro ano de vida

Silicose

Neoplasia de cabeca e pescoco

Neoplasias hematolégicas

Insuficiéncia renal em dialise

Conversao
tuberculinica®

PPD =5mm

Individuos contatos de tuberculose bacilifera
Profissionais de satude

Profissionais de laboratério de micobactéria
Trabalhadores do sistema prisional

Trabalhadores de instituicdes de longa permanéncia

Risco moderado (tratamento indicado em menores de 65 anos)

Uso de corticosteroides (>15mg de prednisona por >1 més)

PPD =10mm

PPD =10mm

Diabetes mellitus

Risco leve (tratamento indicado em menores de 50 anos)

Baixo peso (<85% do peso ideal);
Tabagistas (1 mago/dia);
Calcificagao isolada (sem fibrose) na radiografia

2 2% prova tuberculinica com incremento de 10mm em relacao a 12 prova tuberculinica, com intervalo minimo de 8 semanas entre as provas.

Observagdes importantes sobre o tratamento da ILTB

o Todas as PVHA, assintomadticas para a tuberculose, devem ser submetidas a prova
tuberculinica anualmente. Neste grupo, quando a enduragdo for >5mm, recomen-
da-se o tratamento da ILTB com isoniazida (apds excluida tuberculose ativa), devi-

do ao elevado risco de adoecimento.

o PVHA e contatos de doentes baciliferos, independentemente do resultado da prova

tuberculinica, devem tratar a ILTB, apds excluida a tuberculose ativa.
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 Na populagio indigena, recomenda-se o tratamento da ILTB para os contatos recentes
de doentes de tuberculose, com prova tuberculinica =5 mm, independentemente da
idade e do estado vacinal, apds ter sido afastada a possibilidade de tuberculose ativa.

Caracteristicas epidemioldgicas

A tuberculose ndo apresenta variagdes ciclicas ou sazonais de importancia prética. A
incidéncia observada ¢ maior em areas de grande concentragdo populacional e precarias
condig¢des socioecondmicas e sanitdrias. A distribuicdo da doenca é mundial, com tendén-
cia decrescente da morbidade e mortalidade nos paises desenvolvidos. De acordo com da-
dos da Organizagdo Mundial da Satude (OMS), estima-se que no mundo, em 2012, ocorre-
ram cerca de 8,6 milhdes de casos novos de tuberculose.

Em 2012, 22 paises, juntos, concentraram mais de 80% desses casos, e o Brasil faz parte
deste grupo, ocupando a 16* posi¢ao em numero de casos (Global TB Report OMS, 2013).
Entre 2003 e 2012, em média, anualmente, foram diagnosticados 73 mil casos novos da
doenga. A tendéncia da taxa de incidéncia, no Brasil, ¢ de queda (Figura 1).

Figura 1 — Taxas de incidéncia de tuberculose (todas as formas e pulmonar
bacilifera). Brasil, 2003 a 2012
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Fonte: Sinan

PVHA, privados de liberdade, pessoas em situagdo de rua, indigenas e profissionais
de saude apresentam maior risco de adoecimento por tuberculose no Brasil. Por essa
razdo, devem ser considerados populagdes especiais e direcionadas agdes especificas para
esses grupos.

Para quebrar a cadeia de transmissdo da tuberculose e, por consequéncia, reduzir a
taxa de incidéncia, a OMS preconiza que o percentual de cura seja de, pelo menos, 85%, e
de abandono, menor que 5%. O Brasil, no ano de 2011, registrou 73,8% de cura de casos
novos de tuberculose pulmonar bacilifera e 10,6% de abandono ao tratamento. Para dados
atualizados, consultar www.saude.gov.br/tuberculose.

Tuberculose

399



Guia de Vigilancia em Saude

400

Vigilancia epidemiolégica

Objetivo
Reduzir a morbimortalidade por tuberculose, conhecer a magnitude da doenga, sua
distribuicdo e tendéncia e os fatores associados, dando subsidios para as a¢des de controle.

Definicoes de caso

Suspeito

Individuo com tosse por 3 semanas ou mais (sintomatico respiratorio) e/ou outros sinais
e sintomas, como febre vespertina, sudorese noturna, emagrecimento, inapeténcia, com ima-
gens radioldgicas compativeis com a doenga é considerado caso suspeito e, portanto, deve ser
investigado para tuberculose.

O sintomatico respiratorio, por definigdo, é toda pessoa que tem tosse por 3 ou mais
semanas. Nas populacdes especiais, a suspeita de tuberculose surge com pontos de corte dife-
renciados para o tempo de tosse (Quadro 13):

o privados de liberdade - duas semanas ou mais; e

o PVHA, indigenas, pessoas em situa¢do de rua - independentemente do tempo

do sintoma.

Quadro 13 - Duracao minima do periodo de tosse para investigacdo da tuberculose
em populacdes vulneraveis

Populacoes vulneraveis ‘ Tempo de tosse

Privados de liberdade Duas semanas ou mais

Pessoas que vivem com o HIV/aids

Pessoas em situacao de rua Independentemente do tempo de sintoma

Indigenas

A presenca de tosse, febre, sudorese noturna ou emagrecimento nas pessoas que vi-
vem com HIV/aids indica a possibilidade de tuberculose ativa e demanda a necessidade de
investigacao.

Confirmado

O caso de tuberculose pode ser confirmado pelos critérios a seguir.

o Critério laboratorial - todo caso que, independentemente da forma clinica,
apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura, ou de
TRM-TB.

o Critério clinico-epidemioldgico - todo caso que ndo preenche o critério de
confirmagdo laboratorial acima descrito, mas que recebeu o diagndstico de
tuberculose ativa. Essa defini¢do levaem consideragiao dados clinico-epidemioldgicos



associados a avaliagdo de outros exames complementares (como os de imagem,
histoldgicos, entre outros).

Descartado
E todo aquele que nio atende aos critérios de confirmagio acima descritos, principal-
mente quando ha diagndstico de outra doenga.

Notificacao

Mediante confirmagdo de um caso de tuberculose, a unidade de saude (puiblica ou
privada) que identifica o caso é responsavel por sua notificagdo. Outros servigos também
podem notificar o caso, como por exemplo os laboratdrios.

A notificagdo e a investigagdo epidemioldgica devem ser registradas no Sistema de In-
formagao de Agravos de Notificagio (Sinan), com o preenchimento da Ficha de Notificacdo/

Investigacdo de Tuberculose. Nessa ficha, estio contempladas informagdes obtidas sobre o

paciente, o lugar, a situagdo clinica e a classificacdo do caso de acordo com seu tipo de entrada:

« Caso novo - qualquer caso que nunca utilizou a medicagdo antituberculosa, ou a
utilizou por menos de 30 dias. Verificar, insistentemente, com o paciente e seus fa-
miliares, se ndo houve tratamento prévio para tuberculose por 30 dias ou mais.

» Recidiva - é o caso de tuberculose ativa que foi tratado anteriormente e recebeu alta
por cura comprovada ou por ter completado o tratamento.

« Reingresso apos abandono - é o caso de tuberculose ativa, tratado anteriormente por
mais de 30 dias, mas que deixou de tomar a medicag¢io por 30 dias consecutivos ou mais.

 Naio sabe - refere-se ao caso com historia prévia desconhecida. Deve ser registrado ape-
nas quando esgotadas as possibilidades de investigacdo da histdria anterior do paciente.

o Transferéncia - refere-se ao paciente que compareceu a unidade de satde, para dar
continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade de satde, desde que nio
tenha havido interrup¢do do uso da medicagio, por 30 dias ou mais. Neste tltimo
caso, o tipo de entrada deve ser “reingresso ap6s abandono”. Todo paciente transfe-
rido por outra unidade deve ser notificado pela unidade que o recebe.

o Pds-6bito - ¢ o caso de tuberculose que néo foi registrado no Sinan e foi descoberto
ou notificado apds a morte do paciente, em decorréncia da realizagdo de investiga-
¢do epidemioldgica (por exemplo, investigagdo do 6bito, busca ativa em prontudrios
e relacionamento entre bases de dados — SIM e Sinan).

Notifica-se apenas o caso confirmado de tuberculose (critério clinico-epidemiolédgico
ou laboratorial).

A recidiva e o reingresso ap6s abandono sdo considerados casos de retratamento. As
defini¢des de tipo de entrada - transferéncia, ndo sabe e pds-dbito — sdo operacionais e
utilizadas para efeitos de registro no Sinan.

Os dados devem ser obtidos diretamente com o paciente e complementados por meio
de seu prontudrio, de resultados de exames e outras fontes. Além de determinar as princi-
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pais caracteristicas epidemioldgicas da tuberculose, a investigacdo pode ensejar a descober-
ta de novos casos ou ainda de contactantes com infec¢io latente.
A Ficha de Notificacdo/Investigacdo preenchida pela unidade notificante devera ser

encaminhada ao primeiro nivel informatizado para que seja incluida no Sinan. A partir de
entdo, a base de dados sobre tuberculose é formada e é possivel a realizacdo da andlise situ-
acional. Dessa forma, é importante o preenchimento correto e completo, evitando campos
em branco ou preenchidos como “ignorado’”.

Algumas estratégias devem ser assumidas pela equipe da vigilancia epidemiolégica,
visando ao aumento da sensibilidade do sistema de vigilancia da tuberculose, por exemplo
o monitoramento de outros sistemas de informagdo em satde, nos quais o diagndstico de
tuberculose pode ser registrado: Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS), Sistema de Informac¢ao da Atengdo Bésica (SIAB), Sistema de Informa-
¢bes sobre Mortalidade (SIM) e o Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL).

Investigacao

Roteiro da investigacao
O caso suspeito deve ser investigado, buscando-se a confirmagédo diagndstica, de pre-
feréncia, laboratorial.

Busca ativa de sintomaticos respiratorios

Atividade com objetivo de identificar precocemente pessoas com tosse por tempo igual ou
superior a 3 semanas — sintomatico respiratorio —, visando identificar precocemente os casos,
iniciar o tratamento oportunamente e assim quebrar a cadeia de transmisséo.

A busca de sintomatico respiratorio deve ser realizada permanentemente por todos os ser-
vigos de satide (niveis primario, secundario e terciario) e tem sido uma estratégia recomendada
internacionalmente.

As equipes de satiide precisam estar atentas ao nimero de sintomaticos respiratérios es-
perados de acordo com a populagio de sua area de abrangéncia no periodo de 1 ano. Para fins
operacionais, o pardmetro nacional usado é de que 1% da populagio geral seja sintomatica res-
piratéria. Todos os sintomaticos respiratorios identificados devem ser avaliados clinica e labo-
ratorialmente.

As atividades de busca precisam ser registradas no livro de registro do sintomatico respira-
torio, que possui campos de preenchimento para dados relacionados ao individuo (nome, idade,
sexo e endereco) e resultados do exame de escarro para diagnostico (1° e 2° baciloscopias).

Algumas estratégias devem ser usadas para busca de sintomatico respiratério, como espe-
cificado a seguir.

« Interrogar sobre a presenca e duragdo da tosse nos servigos de satide e nas visitas domi-

ciliares (VD), independentemente do motivo da ida do usudrio ao servigo ou da VD.

o Orientar os sintomaticos respiratorios identificados sobre a coleta do escarro.

o Coletar duas amostras de escarro para baciloscopia, sendo uma no momento da

identificagdo do sintomatico respiratério e outra na manhd do dia seguinte. Nos



locais onde ha equipamento de teste rapido molecular para tuberculose, é necesséria
a coleta de apenas uma amostra de escarro no momento da identificagdo do sinto-
matico respiratorio. A coleta pode ser realizada em algum local aberto da unidade
de saude, preferencialmente ao ar livre, onde o paciente disponha de privacidade.

o Registrar as atividades no instrumento padronizado (livro de registro do sintomati-
co respiratdrio).

Estabelecer fluxo para conduta nos casos positivos e negativos a baciloscopia e ao
teste rdpido molecular da tuberculose.

Avaliar rotineiramente a atividade da busca por meio dos indicadores sugeridos: pro-
porgio de sintomaticos respiratérios identificados, propor¢édo de sintomaticos respira-
torios examinados (dentre os identificados), propor¢do de baciloscopias positivas.

Acompanhamento
Uma vez confirmado o diagndstico, o caso de tuberculose deve ser acompanhado até o

seu encerramento. Algumas estratégias de acompanhamento do tratamento sdo recomendadas.

o Utilizar o Livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento de tratamento dos casos
de tuberculose.

o O primeiro nivel informatizado deve enviar o boletim de acompanhamento, gerado
pelo Sinan, periodicamente (recomenda-se mensalmente) as unidades de satde, para
que sejam preenchidos durante todo o periodo de tratamento.

o As unidades de saide devem preencher o boletim de acompanhamento e enviar ao
primeiro nivel informatizado para inser¢iao dos dados no Sinan.

O boletim de acompanhamento contém informacgdes relacionadas aos resultados de

exames laboratoriais, aos exames de contatos, e a situa¢do de encerramento do caso. Os re-

sultados de exames registrados como “em andamento” na ficha de investigagdo precisam ser

informados no boletim de acompanhamento e atualizados no Sinan.

O fluxo de registro da investigagao contempla, pelo menos, 4 instrumentos (Figura 2).

Figura 2 — Instrumentos de registro utilizados na investigacdo epidemiolégica da
tuberculose

Prontuario
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Encerramento
Para o encerramento oportuno, recomenda-se que os casos de tuberculose em trata-

mento com o esquema basico (de duragdo de 6 meses) sejam encerrados em até 9 meses, e

que os casos de tuberculose meningoencefalica (de duragdo de 9 meses) sejam encerrados

no sistema em até 12 meses.
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O encerramento de casos ¢é realizado de acordo com os critérios a seguir.

 Cura - paciente que apresentar duas baciloscopias negativas, sendo uma em qual-
quer més de acompanhamento e outra ao final do tratamento (5° ou 6° més). Para
os casos com necessidade de ampliar o tempo de tratamento, serdo considerados
os 2 ultimos meses. A alta por cura também serd dada ao paciente que completou
o tratamento sem evidéncia de faléncia, e teve alta com base em critérios clinicos e
radiolégicos, por impossibilidade de realizar exames de baciloscopia ou cultura.

» Abandono - paciente que fez uso da medicagéo por 30 dias ou mais e interrompeu
o tratamento por mais de 30 dias consecutivos.

o Abandono primario - paciente que fez uso da medicagdo por menos de 30 dias e
interrompeu por mais de 30 dias consecutivos ou quando o paciente diagnosticado
ndo iniciar o tratamento.

« Obito por tuberculose - quando o 6bito foi causado pela tuberculose. A causa do
obito deve estar de acordo com as informagdes contidas no SIM.

« Obito por outras causas — por ocasido do conhecimento da morte do paciente por
qualquer causa bésica que nio seja tuberculose, mesmo que a tuberculose esteja
constando como causa associada no SIM. A causa do 4bito deve estar de acordo com
as informacdes contidas no SIM.

o Transferéncia - quando o doente for transferido para outro servigo de saude.
A transferéncia deve ser processada por meio de documento que contenha
informagdes sobre o diagnéstico e o tratamento realizado até aquele momento. E de
responsabilidade da unidade de origem a confirmagio de que o paciente compareceu
a unidade para a qual foi transferido.

o Mudanga de diagnostico - quando ocorrer alteracio no diagnostico e for elucidado
que ndo se tratava de um caso de tuberculose.

o Mudanga de esquema - quando o paciente necessitar da adogdo de regimes te-
rapéuticos diferentes do esquema basico, seja por intolerancia e/ou por toxicidade
medicamentosa.

o Tuberculose drogarresistente (TBDR) - quando houver confirmagédo, por meio
de teste de sensibilidade antimicrobiana, de resisténcia a qualquer medicamento
antituberculose.

o Faléncia - sera registrada nas seguintes situagoes:

- persisténcia da baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento;

- doentes que no inicio do tratamento apresentavam baciloscopia fortemente posi-
tiva (+ + ou + + +) e mantiveram essa situacdo até o 4° més;

- baciloscopia positiva inicial seguida de negativacdo e de novos resultados positi-
VO por 2 meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.



O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, nas proximidades do
5° ou 6° més do tratamento, isoladamente, ndo significa, necessariamente, a faléncia do tra-
tamento. O paciente devera ser acompanhado com exames bacteriolégicos (baciloscopia,
cultura e teste de sensibilidade antimicrobiana) para melhor definigéo.

Investigacao de contatos

A investigacdo de contatos é de fundamental importancia para controle da doenga,
uma vez que, por meio dessa investigagdo, é possivel identificar os casos de tuberculose
ativa, iniciar precocemente o tratamento e quebrar a cadeia de transmissdo da doenca.

Essa a¢do também permite a identificacdo dos casos de infecgo latente, o que possi-

bilita a prevengdo do desenvolvimento da tuberculose ativa.

Algumas defini¢oes sdo importantes para o desenvolvimento do trabalho de investi-

gacio de contatos.

 Caso indice - primeiro caso de tuberculose ativa diagnosticado na cadeia de
transmissao. Prioritariamente sdo casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva.

» Contato - toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso indice no mo-
mento do diagnodstico da tuberculose. Esse convivio pode ser em casa, em ambientes
de trabalho, em institui¢es de longa permanéncia ou na escola.

A avaliagdo do grau de exposi¢do do contato deve ser individualizada, considerando-

se a forma da doenga, o ambiente e o tempo de exposi¢éo.

Tendo em vista que criangas com tuberculose, independentemente da forma
clinica, em geral desenvolvem a doenca apds transmissdao por um contato com
adulto que tem baciloscopia positiva, preconiza-se a investigagdo de todos os
seus contatos.

Todos os contatos identificados deverdo ser avaliados. Criangas menores de 5 anos,
pessoas que vivem comHIV/aids e portadores de outras condi¢cdes (doengas ou tratamen-
tos) imunodepressoras ou imunossupressoras deverao ter prioridade na avaliagdo. No pro-
cesso de avaliagdo de contatos, deve-se obedecer as orientagdes a seguir.

« Entrevistar o caso indice, o quanto antes, para identificacdo das pessoas que serdo

consideradas contatos.

o Estabelecer uma lista de contatos contendo dados relevantes: nome, idade, tipo de
convivio (casa, ambiente de trabalho, escola), formas de localizacdo dos contatos
(endereco e/ou telefone) e outros dados.

o Convidar todos os contatos para comparecer a unidade de saude, a fim de que sejam
realizados exame fisico e criteriosa anamnese. Contatos sintomaticos deverao ser
investigados, prioritariamente, para tuberculose ativa, e os assintométicos para ILTB
(Figuras 3 e 4).

« Visitar os contatos que ndo comparecerem a unidade de saude.

o Registrar o resultado da avaliagdo do contato em prontudrio.
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Figura 3 — Fluxograma para investigagcao de contatos de casos de tuberculose
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Figura 4 — Fluxograma para investigacdo de contatos de casos de tuberculose
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2 Empregar o quadro de pontuacédo (Quadro 2).
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Excluida TB ativa,
prosseguir investigacao

b PT (prova tuberculinica) =5mm em criangas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas com
BCG no primeiro ano de vida ou nao vacinadas, maiores de 2 anos, e criancas indigenas independente da
BCG. PT =10mm criancas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas para BCG no primeiro
ano de vida, menores de 2 anos. PT =10mm em criancas contato de caso indice de tuberculose pulmonar
vacinadas para o BCG ap6s o primeiro ano de vida, vacinadas h4 menos de 2 anos.
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o Orientar os pacientes quanto aos resultados laboratoriais: ndo sendo constatada tu-
berculose ou néo existindo indica¢io de tratamento da infecg¢éo latente, solicitar que
retornem a unidade de saude em caso de aparecimento de sinais e sintomas afins,
particularmente sintomas respiratdrios.

Contatos infectados pelo HIV deverio tratar ILTB independentemente do resultado

da prova tuberculinica.

O tratamento da ILTB ¢ recomendado para a populagdo geral, no entanto hd priori-

dade para criangas menores de 10 anos, portadores de imunodepressdo e em outros casos
considerados de risco (Quadro 11).

Monitoramento do tratamento da ILTB

E recomendado que os casos de tratamento da ILTB sejam notificados em instrumen-
tos de registro padronizados:

« ficha de notifica¢do do tratamento da ILTB;

o boletim de acompanhamento do tratamento da ILTB;

o livro de registro e acompanhamento do tratamento da ILTB;

o livro de registro da aplica¢éo e leitura da prova tuberculinica.

Os instrumentos de registro do tratamento da ILTB serdo adotados de forma volunta-
ria pelos estados, que poderdo reproduzi-los e implanta-los em seus territérios, bem como
implantar um sistema de informagéo proprio do tratamento da ILTB.

O tratamento da ILTB sera monitorado pela esfera nacional, por meio de relatério
anual dos estados com o nimero de pacientes em tratamento da ILTB e seu perfil epide-
mioldgico, com as seguintes informagdes: niimero de casos em tratamento, sexo e idade,
perfil socioeconémico, nimero de casos com radiografia de térax realizada, indicagdo
do tratamento da ILTB, percentual de casos em tratamento com isoniazida, e desfecho.

Visita domiciliar e busca de faltosos

A visita domiciliar objetiva identificar sintomaticos respiratérios, agendar exame de
contatos, reforgar as orientagdes, verificar possiveis obstaculos a adesdo, procurar solugdes
para supera-los e evitar o abandono. Dessa forma, o servico de satide pode promover a
adesdo ao tratamento e estreitar os vinculos com o paciente e a familia. O usudrio deve ser
avisado sobre a visita e assegurado sobre o sigilo quanto as suas informacdes.

Indica-se realizar visita domiciliar para todo caso de tuberculose diagnosticado, espe-
cialmente aos que tém baciloscopia positiva e a todo caso que ndo comparega ao servico de
saude quando agendado.

A visita domiciliar também deve ser realizada logo ap6s a verificagdo do ndo compa-
recimento ao TDO na unidade de satde. O contato telefonico imediato apds a falta pode
facilitar o entendimento do problema e direcionar a visita domiciliar.

Vigilancia em ambiente hospitalar

Em hospitais e nos demais servi¢os de saude, é preciso atentar a descoberta de casos
de tuberculose, a pronta instituigdo do tratamento e a notificagdo. Sabe-se que os casos
detectados em hospitais podem estar mais sujeitos a desfechos desfavoraveis, seja pela sua
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gravidade, ou ainda pelo risco de descontinuidade do tratamento apds a alta hospitalar.
Dessa forma, os funcionarios dessas institui¢des devem ser capacitados para busca ativa na
unidade hospitalar e para o adequado manejo dos casos diagnosticados.

Deve haver um fluxo de referéncia e contrarreferéncia organizado pelo hospital com
os demais servicos da rede que permita troca de informagdes com os responsaveis pela
vigilancia epidemioldgica local.

Por ocasido da alta hospitalar, visando & continuidade do tratamento, os profissionais de
saude do hospital devem agendar consulta na unidade de satide em que o paciente dard segui-
mento ao tratamento e informar ao paciente o endereco do servico e o horario em que serd
atendido. Além disso, um relatdrio em que constem os resultados de exames laboratoriais e o
tratamento realizado deve ser entregue ao paciente e a unidade de saide de destino.

A farmacia hospitalar é uma fonte importante de informagao, pois a lista de pacientes
que retiram medicamentos especificos de tuberculose deve ser conferida com as notifica-
¢des efetuadas, evitando a subnotificacdo de casos.

Vigilancia em outras instituicoes

A vigilancia de tuberculose em instituicdes de longa permanéncia, como presidios,
albergues, asilos e outras, precisa ser organizada de forma que haja a busca periddica de
casos, investigacdo diagnostica, exame de contatos quando da ocorréncia de caso com ba-
ciloscopia positiva e realizagdo do TDO. Cabe aos responsaveis pela vigilancia epidemiold-
gica estadual e municipal organizar as agdes junto a essas instituicdes e estabelecer fluxo de
informagoes integrado aos servigos de saude.

Vigilancia entre populacoes vulneraveis

Algumas populagdes sdo consideradas prioritérias para o controle da doenga, devido
ao maior risco de adoecimento por tuberculose, como profissionais de satde, populagio
que vive com HIV/aids, privada de liberdade, em situagdo de rua, povos indigenas e conta-
tos de tuberculose resistente.

Populacao privada de liberdade

Todos os ingressos do sistema prisional devem ser investigados para tuberculose, con-
forme orienta¢des do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitencidria do Ministério
da Justica e do Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil.

A busca ativa de casos deve ser realizada em dois momentos: no ingresso no sistema
penitenciario e por meio de busca ativa periddica, no minimo uma vez ao ano, entre toda a
populacio ja encarcerada.

Sdo recomendados: exame de baciloscopia direta de escarro, exame de cultura e tes-
te de sensibilidade no momento da investigagao. O screening radioldgico é uma estratégia
importante para essa populagéo, pois permite a identificagdo de casos assintomaticos ou de
casos com baciloscopia negativa. Esse screening deve ser implantado na porta de entrada do
sistema prisional.

Os contatos de cela de um caso devem ser investigados para tuberculose ativa. A exis-
téncia de sintomas, independentemente do tempo de duracéo, e/ou RX sugestivo indicam a
necessidade de realizacdo de baciloscopia, cultura e TSA.



Nio estd indicada prova tuberculinica para os contatos em ambiente prisional, pois nes-
tes locais ha alta probabilidade de ocorréncia de reinfecgdes em curto espago de tempo. No
entanto, é indicado realizar a prova tuberculinica nos contatos infectados pelo HIV/aids, des-
de que descartada tuberculose ativa, visando ao inicio imediato do tratamento da ILTB.

O isolamento respiratdrio no sistema prisional estd indicado, por um periodo de 15
dias, apenas para os casos de tuberculose identificados no momento do ingresso, casos sus-
peitos ou confirmados de resisténcia aos fairmacos antituberculose e casos de faléncia.

Todos os casos de tuberculose identificados entre as pessoas privadas de liberdade
devem ser notificados no Sinan, mencionando a origem prisional. E importante utilizar os
instrumentos de registro para detecgdo e acompanhamento dos casos pela unidade prisio-
nal (UP) de modo a permitir:

« a localizagdo dos pacientes na propria UP e, por ocasido de transferéncias, entre

UPs, a fim de garantir a continuidade do tratamento;

« aprovisdo de medicamentos para o conjunto do sistema penitencidrio e para cada UP;

» 0 monitoramento da detec¢do, do acompanhamento e da avaliagdo do tratamento.

Deve ainda existir fluxo para envio dos boletins de acompanhamento a primeira es-
fera informatizada do sistema. Quando ocorrerem transferéncias entre UPs, a unidade de
origem ¢é responsavel por informar a unidade de destino sobre os dados referentes ao diag-
ndstico e ao tratamento.

Populacao em situacao de rua

A tuberculose é um grave problema de satde publica na populagdo em situagio de rua,
sempre com elevada taxa de incidéncia e de abandono do tratamento.

Estratégias de controle da tuberculose para a populagdo em situagdo de rua devem ser
construidas intra e intersetorialmente, envolvendo diversos setores da satde, assisténcia
social e sociedade civil.

A busca ativa de SR nos equipamentos sociais e na rua deve ser estabelecida entre a
saude e a assisténcia social. O ideal é que todos os que apresentem tosse, independente-
mente do tempo, sejam examinados. Sempre que possivel, convém solicitar e coletar, no
primeiro contato, material para baciloscopia, cultura e TSA.

Por se tratar de uma populagdo com caracteristica migratdria, é comum que haja varias
entradas no dispositivo da assisténcia social e da satide. Por isso, é importante que os prontu-
arios registrem o acompanhamento dos casos e todos os locais frequentados pelos pacientes.

Devido aos altos percentuais de abandono de tratamento, devem-se buscar estratégias
de adesdo em conjunto com a rede mapeada, ofertando e realizando o TDO.

Populacao indigena

Para o éxito das a¢des de vigildncia e controle da tuberculose nas areas indigenas, é
necessario que as Equipes Multidisciplinares de Saide Indigena (EMSI) desenvolvam estra-
tégias adaptadas a realidade local, considerando as especificidades geograficas e culturais
de cada grupo étnico.

Ao se realizar a busca ativa de SR em dreas indigenas, recomenda-se que todos os in-
dividuos com tosse, independente do tempo, sejam avaliados.
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Para o diagndstico laboratorial, recomenda-se a solicitagdo da baciloscopia (1°* e 22
amostra) e da cultura, com a identificagdo de espécie e TSA para todo indigena maior de 10
anos com suspeita clinica de tuberculose pulmonar. Em criangas indigenas menores de 10
anos, o diagnostico deve ser realizado com o auxilio do sistema de escore. A radiografia de
térax deve ser solicitada para todo indigena com suspeita clinica de tuberculose pulmonar.

A notificagdo de todo caso de indigena com tuberculose deve ser registrada no Sinan e
no Sistema de Informagio da Atencéo a Saude Indigena (SIASI), gerenciado pela Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI).

A vigilancia dos contatos deve ser realizada entre todos os habitantes de um domicilio
e, em alguns casos, estendida para outros nucleos familiares que mantenham intensa inte-
racdo com o caso de tuberculose identificado.

Recomenda-se o tratamento da ILTB aos contatos recentes de casos de tuberculose
(baciliferos ou ndo) com PT >5mm, independentemente da idade e do estado vacinal e apds
ter sido afastada a possibilidade de tuberculose em atividade.

O TDO ¢é recomendado para todos os casos diagnosticados (novos ou retratamentos).

Pessoas vivendo com HIV/aids

As pessoas vivendo com HIV/aids estdo mais vulneraveis a tuberculose, sendo essa a
principal causa associada definida de 6bito entre as doengas infecciosas nesse grupo, o que
justifica especial atengdo as pessoas com coinfec¢io TB-HIV. A presenca de tosse, febre,
sudorese noturna ou emagrecimento nas pessoas que vivem com HIV/aids indica a possi-
bilidade de tuberculose ativa e demanda a necessidade de investigacéo.

As agdes prioritarias destinadas aos pacientes com tuberculose e as pessoas vivendo
com HIV/aids estdo relacionadas a seguir.

 Garantir ao paciente com tuberculose:

- acesso precoce ao diagnostico da infec¢do pelo HIV por meio da oferta da testa-
gem, preferencialmente utilizando o teste rapido;

- acesso oportuno ao tratamento antirretroviral nos Servigos de Atencdo Especia-
lizada a Pessoas Vivendo com HIV/Aids (SAE).

« Garantir as pessoas vivendo com HIV/aids:

- diagnostico precoce da tuberculose ativa e tratamento oportuno;
- realizagdo da prova tuberculinica e acesso ao tratamento da infecgdo latente da
tuberculose.

No SUS, a rede de atencido a tuberculose é composta por unidades da atencio basica,
ambulatorios especializados (referéncias secundarias e terciarias), hospitais e rede labo-
ratorial. Nessa rede, os SAE sdo incorporados como referéncia secundaria e, por isso, o
Ministério da Satude os recomenda como locais preferenciais de acompanhamento das pes-
soas com coinfec¢ao TB-HIV. Esta é considerada uma importante estratégia para queda da
morbimortalidade na coinfecgéo.

A redugio da carga de tuberculose em pessoas vivendo com HIV/aids e do HIV entre
as pessoas com tuberculose depende de uma boa articulagio entre os dois programas no ni-
vel local. O papel dos gestores ¢ determinante na superagao dos desafios e na consolidagdo
de um sistema de satide comprometido com as necessidades especificas dessa populagio.



Coleta e analise de dados clinicos e epidemiolégicos

Os dados deverio ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de satude e
pelos niveis municipal, estadual e federal do sistema de saude.

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no Sinan geram um banco de dados
especifico, que pode ser exportado para o formato Data Base File (DBF). Esse arquivo po-
derd ser utilizado para analise de dados sobre tuberculose. Os dados gerados no Sinan per-
mitem o calculo de indicadores operacionais e epidemioldgicos importantes para a analise
do comportamento da tuberculose no pais e para o monitoramento e avaliagio das agoes
de controle.

No Quadro 14 sdo apresentados os principais indicadores para o monitoramento da
situagdo epidemioldgica e operacional do controle da tuberculose.

No site www.saude.gov.br/tuberculose estd disponivel um guia para tabulagio dos
principais indicadores operacionais e epidemioldgicos da tuberculose.

Quadro 14 - Principais indicadores para o monitoramento do controle da tuberculose

Indicadores

Taxa de incidéncia de tuberculose (todas as formas)

Taxa de mortalidade por tuberculose

Epidemiolégicos

Proporcao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

Proporcao de casos novos de tuberculose com testagem anti-HIV

Proporcao de casos de retratamento com realizacao de cultura

Operacionais

Proporcao de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera que realizam tratamento direto observado

Proporcao de contatos de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera examinados

Para que as informagdes se tornem efetivamente uteis, é imprescindivel que analises
de qualidade das bases de dados (completitude, consisténcia, duplicidade e vinculagio de
registros) sejam efetuadas regularmente.

Vigilancia dos tratamentos especiais para tuberculose

Casos especiais de tuberculose sdo aqueles que nao tiveram indicag¢ao de uso do esque-
ma basico, seja pela ocorréncia de reagdes adversas, certas comorbidades ou por resisténcia
a algum medicamento antituberculose. Esses casos deverdo ser notificados no Sistema de
Informagao de Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB), um sistema on-line, com-
plementar ao Sinan, que permite notificar, acompanhar e encerrar estes casos, além dos
casos de micobacterioses ndo tuberculosas (MNT).

Todos os casos especiais de tratamento da tuberculose deverdo ser acompanhados nas
referéncias para o tratamento da doenga, sendo as referéncias secunddrias indicadas para
tratar pacientes que apresentaram efeitos adversos “maiores” e comorbidades e as referén-
cias tercidrias os casos de tuberculose resistente (ver Manual de Recomendagdes para o
Controle da Tuberculose no Brasil).
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Fluxo de notificac6es: Sinan versus SITE-TB

Todos os casos confirmados de tuberculose devem obrigatoriamente ser notificados
no Sinan. Os casos de tuberculose que iniciaram tratamento com o esquema bdsico e ne-
cessitarem utilizar algum esquema espe