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Apresentacao

O Guia de Vigilancia em Sauide (GVS), editado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Satde (SVS/MS), em sua 3? edi¢do eletronica, se alinha aos novos desafios e estratégias de vigilancia,
prevencdo e controle das doengas e agravos de importéincia de Satde Publica.

Esta edigdo atualiza as recomendagdes relacionadas as agdes de vigilancia em saiude presentes na
Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de Doengas, Agravos e Eventos de satide Publica, unificada
pela Portaria de Consolidagdo n° 4, de 28 de setembro de 2017.

A publica¢dao do GVS visa disseminar os procedimentos relativos aos fluxos, prazos, instrumen-
tos, defini¢cdes de casos suspeitos e confirmados, funcionamento dos sistemas de informagdo em saide,
condutas, medidas de controle e demais diretrizes técnicas para operacionalizagdo do Sistema Nacional
de Vigilancia em Sadde. Para a revisdo e atualizagdo destes procedimentos, foram considerados o atual
cendrio epidemiolégico do pais, o conhecimento cientifico disponivel e as novas tecnologias incorporadas
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) as agdes de vigilancia, prevengio e controle de doengas e eventos de
importancia para a Satide Publica.

Nesta 32 edigdo, passaram por atualizagdes substanciais os capitulos sobre febre amarela; febre do
Nilo Ocidental; sarampoy; sifilis congénita; sifilis adquirida e em gestante; rubéola; sindrome da rubéola
congénita; hepatites virais; e infec¢ao pelo HIV e aids. Outras pequenas atualizagdes foram realizadas nos
capitulos de tétano acidental; difteria; caxumba; e varicela. Foram ainda mantidos contetudos presentes
na edi¢do anterior do GVS, conformando um processo de construgio coletiva e histérica. Assim, importa
agradecer a todos os profissionais, gestores e colaboradores que participaram, em alguma medida, desta
publica¢io, bem como aos editores, as equipes técnicas da SVS/MS, aos membros de seus comités técnicos
assessores e demais colaboradores, identificados ao final da publicacdo. A despeito do mérito da contri-
buicado destes profissionais, garante-se a autoria institucional das recomendagdes contidas neste GVS a
SVS/MS, como insténcia coordenadora do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude.

Ressalta-se a dindmica de atualiza¢do do GVS em fluxo continuo. Portanto, outras edi¢des poderdo
ser divulgadas com revisio mais ou menos abrangente de conteudo, a medida que novas evidéncias e
tecnologias incorporadas indiquem a necessidade de rever as recomendagdes vigentes para vigilancia,
prevengdo e controle das doengas e agravos de interesse do SUS. Nesse sentido, especialmente aqueles
que o utilizam para balizar suas praticas profissionais devem estar atentos as versdes eletronicas que serdo
divulgadas amplamente pela SVS/MS, particularmente no endereco eletronico http://portalms.saude.gov.
br/vigilancia-em-saude/publicacoes

Espera-se que o GVS dissemine as informagdes que possam contribuir para o aprimoramento das
praticas da vigildncia em satide, de forma integrada aos servicos de satide, em todos os municipios do pais.

Os editores
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Influenza
CID 10: J11

Influenza sazonal

Caracteristicas gerais

Descricao

Infecgdo viral aguda do sistema respiratdrio, de elevada transmissibilidade e distribui¢do global. Um
individuo pode contrai-la varias vezes ao longo da vida. Em geral, tem evolucédo 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 unica e se subdivide
em trés tipos antigenicamente distintos: A, B e C.

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

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

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

Reservatorio

O homem, suinos, equinos, focas e aves sdo os principais reservatdorios. As aves migratdrias, princi-
palmente as aquaticas e as silvestres, desempenham importante papel na disseminac¢éo natural da doenca
entre distintos pontos do globo terrestre.

Modo de transmissao

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

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

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

A infecciosidade esta relacionada com a excregio viral pelo trato respiratdrio superior, porém a cor-
relagdo entre a excre¢do viral nasofaringea e a transmissdo ¢ incerta e pode variar, particularmente em
fun¢do 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 sin-
tomas, porém em quantidades mais baixas do que durante o periodo sintomatico. Nesse periodo, o pico
da excregdo 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, apos 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 pela vacinagéo, sendo
que esta garante imunidade apenas em relagdo aos virus homologos da sua composi¢do. Assim, um hos-
pedeiro que tenha tido uma infec¢ao com determinada cepa terd pouca ou nenhuma imunidade contra
uma nova infec¢do por uma cepa variante do mesmo virus. Isso explica, em parte, a grande capacidade
deste virus em causar frequentes epidemias e a necessidade de atualizagdo constante da composi¢do da
vacina com as cepas circulantes.

Manifestacoes clinicas

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

Complicacoes

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

As mais comuns sao:

« pneumonia bacteriana e por outros virus;

« sinusite;

« otite;



o desidratacio;

o piora das doengas cronicas;

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

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

Diagnostico

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

Diagnéstico laboratorial

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

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

O diagnéstico 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 UTI e vigilancia
universal da SRAG.

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

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

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

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

Orienta¢des sobre coleta, transporte, acondicionamento e envio das amostras estdo descritas
no Anexo.

Diagnostico diferencial

As caracteristicas clinicas ndo sio especificas e podem ser similares aquelas causadas por outros virus
respiratorios, que também ocorrem sob a forma de surtos e, eventualmente, circulam ao mesmo tempo,
tais como rinovirus, parainfluenza, virus sincicial respiratério, adenovirus, coronavirus, entre outros.

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

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

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

Laboratério Central de Satde Publica (Lacen) - Recepgao e preparagao de

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

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

\
v v v

(+) ()

Influenza influenza

/

Inconclusivo

Repetir o protocolo de Protocolo de RT-PCR em tempo | Imunofluorescéncia |
RT-PCR em tempo real real para outros virus respiratérios | indireta (IFI)
Inconclusivo +) 0 ¢ ¢
Influenza Influenza (+) )
| | | Outros virus Outros virus
i De acordo com os critérios
Laboratério de referéncia
Recepcao da amostra - Aspirado de nasofaringe ou swab oro/nasofaringe
Protocolo de RT-PCR Caracterizagao Caracterizacdo Resisténcia aos

em tempo real antigénica genética antivirais

i De acordo com os critérios

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

Oportunidade para o resultado laboratorial

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

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

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

Rede Laboratorial de Vigilancia de Influenza no Brasil.
Tratamento

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

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

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

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

Crianga maior de 1 ano de idade

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

Fonte: GSK/Roche e CDC.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- piora nas condigdes clinicas de doenca de base;

- hipotensdo em relagio a pressio arterial habitual do paciente.

¢ SG - individuos considerados com condig¢des de risco para complicagdes:

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

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

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

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

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

Informac6es adicionais para tratamento

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

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

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

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

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



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

Comprometimento renal/ Clearance de creatinina

Tratamento (5 dias)

Profilaxia (10 dias)

Clearance>30-60mL/min

Leve
. 75mg, 12 em 12h 75mg, 1x/dia
Clearance>60-90mL/min
Moderado .
30mg, 12 em 12h 30mg, 1x/dia

Severo

Clearance>10-30mL/min

30mg, 1x/dia

30mg em dias alternados

Pacientes em hemodialise?
Clearance<s10mL/min

30mg apds cada sessao de
hemodialise®

30mg apds cada sessao alternada de
hemodiélise

Pacientes em Didlise Peritoneal Continua
Ambulatorial (DPCA)<

Clearance<10mL/min

Dose Unica de 30mg
administrada imediatamente
apos troca da dialise.

30mg 1 vez por semana
imediatamente apds troca da dialise?

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

"Apenas 3 doses apds cada sessao de hemodialise, considerando-se que num periodo de 5 dias, serao realizadas 3 sessoes.

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

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

Tratamento adjunto de antibiotico com antiviral

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

Quimioprofilaxia

Os antivirais apresentam de 70 a 90% de eficdcia na preven¢io da influenza e constituem ferramenta
adjuvante da vacinag¢do. Entretanto, a quimioprofilaxia indiscriminada ndo é recomendavel, pois pode
promover a resisténcia viral.

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

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

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

Indicacoes da quimioprofilaxia para influenza

« Pessoas com risco elevado de complicagdes ndo vacinadas ou vacinadas ha menos de duas sema-
nas, apds 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 condigdes 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 apds a 2* dose.

Influenza
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« Pessoas com graves deficiéncias imunoldgicas (por exemplo, pessoas que usam medicamentos
imunossupressores e pessoas com aids com imunodepressdo avangada) ou outros fatores que pos-
sam interferir na resposta a vacina¢io contra a influenza, apds contato com pessoa infectada.

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

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

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

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

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

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

Quadro 3 — Esquemas terapéuticos para quimioprofilaxia de influenza

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

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

Caracteristicas epidemioldgicas

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

No Brasil, 0 padrio de sazonalidade varia entre as regides, sendo mais marcado naquelas com estagdes cli-
maticas 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 mortalida-
de, com quase 1 milhao de 6bitos.

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

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

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar as cepas dos virus influenza circulantes no Brasil.

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

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

o Identificar grupos e fatores de risco para influenza.

« Responder a situa¢des inusitadas.

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

o Produzir e disseminar informagdes epidemioldgicas.

o Estudar a resisténcia aos antivirais.

Vigilancia sentinela da influenza

Rede sentinela em influenza e sua composicao

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

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

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

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

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

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

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

« identificar situa¢do inusitada e precoce de possivel novo subtipo viral.

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

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

Para a informacdo do agregado de SG da unidade sentinela, deve-se selecionar o numero 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 poderdo ser utilizados os seguintes CID 10: JOO Nasofaringite aguda (resfriado comum); J02.9
Faringite aguda ndo especificada; J03.9 Amigdalite aguda nédo especificada; J04.0 Laringite aguda; J04.1
Traqueite aguda; J04.2 Laringotraqueite aguda; J06 (todos) Infecgdo aguda das vias aéreas superiores e ndo
especificadas; J10 (todos) Influenza devido a virus influenza identificado; e J11 (todos) Influenza devido a
virus influenza nao identificado. E para a informacao 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 epidemioldgica.

Metas estabelecidas para as unidades sentinelas de influenza

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

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

As metas estabelecidas para as unidades sentinelas de influenza sio monitoradas conforme a Portaria n°

183, de 30 de janeiro de 2014, do Ministério da Saude. O ndo cumprimento implica na necessidade de elabora-
¢do de justificativa, que sera avaliada e auxiliara na tomada de decisio para a suspensio 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 Satide incluiu esta notificagdo na rotina dos servigos de vigilancia em satide.

Definicao de caso
Vigilancia sentinela

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



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

Vigilancia universal de SRAG

« Caso de SRAG - individuo de qualquer idade, internado com SG e que apresente dispneia ou
saturagdo de O, <95% ou desconforto respiratorio. Deve ser registrado o 6bito por SRAG indepen-
dentemente de internagao.

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

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

SRAG confirmado para influenza ou outro virus respiratoério

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

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

Vigilancia de surto de SG

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

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

Critério de confirmacao de agente etiolégico em um surto de SG

Resultado laboratorial positivo em, pelo menos, uma das 3 amostras coletadas. Nessa situagio, todos
os demais casos suspeitos relacionados ao surto, ou seja, integrantes da mesma cadeia de transmisséo,
deverao ser confirmados por vinculo (critério clinico-epidemiol6gico).

Critério de descarte de agente etiolégico em um surto de SG

Resultado laboratorial negativo nas amostras coletadas, conservadas e transportadas de modo ade-
quado ao laboratorio. Nessa situagdo, todos os demais casos de SG relacionados ao surto (mesma cadeia
de transmissdo) deverao 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 informatiza-
do especifico.

« Surto de SG - deve ser notificado de forma agregada no médulo de surto do Sistema de Informagio
de Agravos de Notificagdo (Sinan NET), assinalando, no campo Cddigo do Agravo/Doenga da
Ficha de Investigacdo de Surto, o CID J06. Nos casos de surtos, a vigilancia epidemioldgica local
devera ser prontamente notificada/informada.
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Os casos de surto de SG que evoluirem para forma grave, de acordo com a 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 complicacdes pela doenga, inclusive aqueles
para os quais foi administrado o antiviral.

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

Investigacao

Caracterizacao clinico-epidemioldgica inicial

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

« dados de identifica¢do do paciente;

« antecedentes de exposicio;

o tipo de contato com casos semelhantes (contato préximo, utilizacdo de ambiente comum, entre outros);

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

- verificagdo da notificacdo do surto corresponde a defini¢do padronizada;
- verificagdo da historia vacinal (contra influenza) dos casos;

descrigdo sobre se houve indicagio e realiza¢ido de quimioprofilaxia;
- destaque de outras informagdes relevantes, detectadas durante a investigacdo epidemiolégica,
que ndo estdo contempladas na ficha de investiga¢io de influenza.

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

Medidas de prevencao e controle

Imunizacao

Vacina influenza trivalente (fragmentada, inativada)

E realizada anualmente para preven¢io 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. As vacinas influenza disponiveis no Brasil, trivalente
e quadrivalente, sdo inativadas (de virus mortos), portanto sem capacidade de causar doenc¢a. A vacina
trivalente (fragmentada e inativada) é utilizada nos servigos publicos de vacinagdo do pais, sendo a qua-
drivalente utilizada nos servigos privados.

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

A estratégia de vacinagdo no pais é direcionada para grupos prioritdrios com predisposicdo para
complicagdes da doenga e a vacina é administrada anualmente. Recomenda-se, para criangas de 6 meses
a 8 anos, 11 meses e 29 dias, que estardo recebendo a vacina pela primeira vez, administrar duas doses,
conforme descrito no informe técnico anual da campanha. Nos anos subsequentes, apenas uma dose.
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Indicacao

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

» Gestantes.

o Puérperas até 45 dias apds o parto.

« Trabalhador de saude dos servigos publicos e privados, nos diferentes niveis de complexidade, cuja
auséncia compromete o funcionamento desses servigos.

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

o Individuos com 60 anos ou mais de idade.

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

« Populacio privada de liberdade e funcionérios do sistema prisional.

o Os professores das escolas publicas e privadas.

« Forcas de seguranca e salvamento.

A vacinagido de pessoas com comorbidades ou condigdes clinicas especiais sera realizada em todos
os postos de vacinagdo e nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE). Nestes casos,
mantém-se a necessidade de prescricio médica, que devera ser apresentada no ato da vacinagdo. A indi-
cag¢do da vacina influenza sazonal estd destacada no Quadro 4.

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

Categoria de risco clinico ‘ Indicacées

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

Bronquiectasia

. . Fibrose cistica

Doenca respiratéria cronica ) L B
Doencgas intersticiais do pulmao
Displasia broncopulmonar
Hipertensao arterial pulmonar

Criangas com doenca pulmonar crénica da prematuridade

Doenca cardiaca congénita

, . Hipertensao arterial sistémica com comorbidade

Doenga cardiaca crénica L
Doenga cardiaca isquémica

Insuficiéncia cardiaca

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

Atresia biliar

Doenca hepatica cronica Hepatites cronicas
Cirrose
Diabetes Diabetes mellitus tipo | e tipo Il em uso de medicamentos

Condigdes em que a funcao respiratdria pode estar comprometida pela doenca neurolégica

Considerar as necessidades clinicas individuais dos pacientes incluindo AVC, individuos com
Doenca neuroldgica crénica paralisia cerebral, esclerose multipla e condigoes similares

Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular

Deficiéncia neuroldgica grave

_ Imunodeficiéncia congénita ou adquirida
Imunossupressédo B .
Imunossupressao por doencas ou medicamentos

Obesos Obesidade grau Il

Orgaos sélidos
Transplantados ,
Medula 6ssea

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

Doengas febris agudas, moderadas ou graves: recomenda-se adiar a vacinagéo até a resolugio do
quadro, com o intuito de néo se atribuir a vacina as manifestagdes da doenga.

Historia de anafilaxia a doses anteriores, administrar a vacina sob observacio.

Histéria de alergia a ovo: pessoas que apds ingestdo de ovo apresentaram apenas urticaria: admi-
nistrar a vacina influenza, sem qualquer cuidado especial. Pessoas que ap6s ingestdo de ovo apre-
sentaram outros sinais de anafilaxia (angioedema, desconforto respiratorio ou vomitos repetidos):
administrar a vacina em ambiente adequado (atendimento de urgéncia e emergéncia) para tratar
manifestagdes alérgicas graves. A vacinagdo deve ser supervisionada por um profissional de saide
que seja capaz de reconhecer e atender as condigdes alérgicas graves. https://www.cdc.gov/flu/
protect/vaccine/egg-allergies.htm

Em caso de ocorréncia de Sindrome de Guillain-Barré (SGB) no periodo de até 30 dias apds rece-
bimento de dose anterior, recomenda-se realizar avaliagdo médica criteriosa sobre beneficio e risco
da vacina antes da administragdo de uma nova dose.

Contraindicacao

Menores de 6 meses de idade.
Historia de anafilaxia a doses anteriores, contraindicar doses subsequentes.

Via de administracao

Preferencialmente, por via intramuscular.
Pode ser administrada na mesma ocasido de outras vacinas ou medicamentos, procedendo-se as

aplicagoes em locais diferentes.

Vigilancia dos eventos adversos pos-vacinacao
A vacina influenza é constituida por virus inativados, o que significa que contém somente virus

mortos — existindo comprovacao de que nao podem causar a doenga —, além de possuir um perfil de
seguranca excelente e bons niveis de tolerancia. Processos agudos respiratdrios (gripe e resfriado) apos
a administracio da vacina significam processos coincidentes e nio estdo relacionados com a vacina. Os
eventos adversos pos-vacinagio (EAPV) podem ser relacionados & composi¢do da vacina, aos individuos
vacinados, a técnica usada em sua administragdo, 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, mode-
rados ou graves.

Manifestagoes locais — as manifestagdes locais, como dor e sensibilidade no local da injegéo, erite-
ma e enduragio, ocorrem em 10 a 64% dos pacientes, sendo benignas e autolimitadas, geralmente
resolvidas em 48 horas. Em quase todos os casos, hd uma recuperagio espontinea e nao se requer
aten¢do médica. Os abscessos, normalmente, encontram-se associados com infec¢do secunddria
ou erros na técnica de aplicagdo.

Manifestagoes sistémicas — é possivel também que aparecam manifestacdes gerais leves, como
febre, mal-estar e mialgia, que podem comegar entre 6 e 12 horas ap6s a vacinagio e persistir por
1 a 2 dias. Essas manifesta¢des sdo mais frequentes em pessoas que ndo tiveram contato anterior
com os antigenos da vacina - por exemplo, as criangas.

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



Manifestagdes neurologicas — raramente algumas vacinas de virus vivos atenuados ou mortos
podem anteceder a sindrome de Guillain-Barré (SGB), que se manifesta clinicamente como polir-
radiculoneurite inflamatdria com lesdo de desmielinizagao, parestesias e deficit motor ascendente
de intensidade variavel. Geralmente, os sintomas aparecem entre 7 e 21 dias, no maximo até 42 dias
(6 semanas) apos a exposicdo ao possivel agente desencadeante. Até o momento, ha poucas evidén-
cias se a vacina influenza pode aumentar o risco de recorréncia da SGB em individuos com histéria
pregressa desta patologia. Recomenda-se precaugio na vacinac¢do dos individuos com histéria pre-
gressa da SGB, mesmo sabendo ser bastante rara. Os riscos e beneficios devem ser discutidos com
o médico.

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

¢oes (PNI) conta com uma rede de profissionais responsaveis pela notificagdo, investigacdo e avaliagdo
dos casos nas Unidades Federadas e com o Comité Interinstitucional de Farmacovigildncia de Vacinas e
Outros Imunobiolédgicos (CIFAVI).

Precauc¢oes padrao
A implementagdo das precaugdes padrio constitui a principal medida de preven¢io da transmissdo

entre pacientes e profissionais de saide e deve ser adotada no cuidado de todos os pacientes, independen-

temente dos fatores de risco ou doenga de base. Compreendem:

higienizagdo das méos antes e ap6s contato com o paciente;

uso de Equipamentos de Prote¢do Individual — EPI (avental e luvas, no contato com sangue
e secregoes);

uso de 6culos e mascara se houver risco de respingos;

descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o gerenciamento de residuos
de servigos de saide da Anvisa.

Precaucoes para goticulas
Além das precaugdes padrio, devem ser implantadas as precaugdes para goticulas, que serdo utiliza-

das para pacientes com suspeita ou confirmacio de infec¢do por influenza. Recomenda-se:

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

higienizacdo das maos antes e depois de cada contato com o paciente (agua e sabdo ou alcool gel);
uso de mascara cirirgica no paciente durante transporte;

limitar procedimentos indutores de aerossois (intuba¢io, sucg¢do, nebulizagdo);

uso de dispositivos de sucgdo fechados.

manter paciente, preferencialmente, em quarto privativo;

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

Situacoes com geracao de aerossois
No caso de procedimentos que gerem aerossdis com particulas <5um, que podem ficar suspensas no

ar por longos periodos (intubagio, suc¢éo, nebuliza¢éo), recomenda-se:

uso de EPI - avental e luvas, 6culos e mascara (respirador) tipo N95, N99, PFF2 ou PFF3, pelo
profissional de saide, durante o procedimento de assisténcia ao paciente;

manter o paciente preferencialmente em quarto privativo;

uso de mascara cirdrgica no paciente durante transporte.

Influenza
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Limpeza e desinfeccao de superficies

Remogao de sujidades com agua e sabdo ou detergente.

Limpeza com solugdo de hipoclorito de sédio em pisos e superficies dos banheiros.

Fricgdo de outras superficies e objetos com dlcool 70%.

Uso de EPI adequado.

Fazer descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o gerenciamento de
residuos de servicos de saide da Anvisa.

Outras medidas que evitam a transmissao da
influenza e outras doencas respiratorias

Frequente higienizacdo das mios, principalmente antes de consumir algum alimento.
Utilizar lengo descartavel para higiene nasal.

Cobrir nariz e boca quando espirrar ou tossir.

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

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

Manter os ambientes bem ventilados.

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

Evitar sair de casa em periodo de transmissdo da doenca.

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

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

Cuidados no manejo de criancas em creches

Encorajar cuidadores e criangas a lavar as maos e os brinquedos, com agua e sabdo, quando estive-
rem visivelmente sujos.

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

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

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

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

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

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



Crianga — em caso de recém-nascidos, priorizar o seu isolamento, junto com a méae (nio utilizar
bergarios). Os profissionais e méaes devem higienizar as mios e os utensilios do bebé (mamadei-
ras, termdmetros).

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

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

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

importante que, diante de situagdes de surto ou epidemia, sejam adotadas medidas especificas para interrupgio.

Recomendacobes para instituicoes fechadas e hospitais de longa permanéncia

Vacinar anualmente todos os residentes e funciondrios.

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

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

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

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

Recomendacbes para escolas e creches

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

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

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

Recomendacobes para populacao privada de liberdade

Vacinar anualmente a popula¢io privada de liberdade (carceréria).

Nio hd indica¢do de quimioprofilaxia para a populagio carceraria em caso de surto, por nio se tra-
tar de populacio de risco de complicagio para influenza. Deve ser feita a quimioprofilaxia somente
para pessoas expostas, consideradas com condi¢io ou fator de risco para complicagdes.

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

Evitar transito de profissionais entre alas com e sem doentes.
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« Realizar coleta de amostra para diagnoéstico de influenza em caso suspeito até que haja no minimo
dois casos confirmados.
« Realizar busca ativa didria até pelo menos uma semana ap6s a identifica¢do do ultimo caso.

Medidas adicionais

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

o Limitar aglomeragao, considerando a possibilidade de servir refei¢ao no quarto.

« Restringir movimentagdo dos profissionais que atuam em dreas onde ha doentes para dreas nio
atingidas pelo surto.

« Evitar novas admissdes ou transferéncia de sintomaticos.

Influenza por novo subtipo viral

Caracteristicas gerais

Descricao

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

Caracteristicas epidemioldgicas

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, somadas, resultaram em altas
taxas de mortalidade, com quase 1 milhao de dbitos. Uma caracteristica importante das pandemias é que
cada nova cepa pandémica substituia a anterior.

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

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

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

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

Notificacao

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

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

Coleta de amostras

Indicacao
Diante de um caso de sindrome gripal ou sindrome respiratéria aguda grave (apresentando ou ndo

fator de risco para complicages), poderdo ser coletadas amostras clinicas de secre¢do de nasofaringe e/

ou orofaringe (conforme a técnica de coleta) para detec¢do de virus respiratorio.

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

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

Técnica para a coleta
Na coleta de amostras de trato respiratério para o diagndstico laboratorial da influenza, deve-se

maximizar a colheita de células epiteliais infectadas pelo virus. Aspirados nasofaringeos (ANF) tém um

maior teor celular e sdo superiores aos swabs nasofaringeos e orofaringeos (SNF) no que concerne ao

isolamento do virus influenza. Os swabs e as lavagens de garganta sdo de uso limitado no diagnoéstico de

influenza, uma vez que a maior parte das células capturadas por meio desta técnica é do epitélio escamoso.

Os ANF, SNF e as lavagens sdo aceitos para a cultura, imunofluorescéncia, e detecgdo de antigeno viral.

Na impossibilidade de utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe, como alternativa, podera ser utilizada
a técnica de swab combinado de nasofaringe e orofaringe (Figura 1), exclusivamente com swab de Rayon.
Nio devera ser utilizado swab de algodéo, pois o mesmo interfere nas metodologias molecu-
lares utilizadas.

As amostras de secregio respiratoria devem ser mantidas em temperatura adequada de refrigera-
¢do (4 a 8°C) e encaminhadas aos Laboratorios Centrais de Satde Publica (Lacen), preferencial-
mente no mesmo dia da coleta.

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

Aspirado nasofaringeo

Swab combinado

Swab nasal Swab oral



Acondicionamento, transporte e envio de amostras para diagnéstico

Todas as unidades coletoras (unidades de saude) deverdao encaminhar as amostras, devidamente em-
baladas 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 tem-
peratura adequada (4 a 8°C), até a chegada ao Lacen.

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

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

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

Indicacao para a coleta de amostras em situacao de 6bito

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

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

Os pontos anatémicos para a coleta de amostras sdo:

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

o parénquima pulmonar direito e esquerdo;

« tonsilas e mucosa nasal;

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

o espécimes de qualquer outro 6rgdo, mostrando aparente alteragdo macroscdpica, podem ser enca-
minhados para investigacio da etiologia viral.

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

Influenza
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Acondicionamento das amostras

Para diagnéstico viral

o As amostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratdrias ou de qualquer outra
localizagdo anatdémica devem ser acondicionadas individualmente, em recipientes estéreis, e
imersas em meio de transporte viral ou solu¢io salina tamponada (PBS pH 7,2), suplementa-
das com antibidticos.

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

Para diagnostico diferencial bacteriano

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

« Imediatamente apds a coleta, os espécimes, identificados com sua origem tecidual, devem ser
mantidos e transportados sob refrigeragdo (4°C) ao laboratério para diagndstico.

Para diagnostico histopatolégico

o A coleta de amostras para realizagao 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 tamponada a 10%.

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

Envio de amostras e documentag¢io necessaria

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

« Resumo do histdrico clinico.

« Copia de qualquer resultado laboratorial pertinente.

« Copia do laudo preliminar ou conclusivo da necropsia.



Doenga Meningocécica

Doenca Meningocodcica
CID 10: A39.0 - Meningite Meningocécica; A39.2 — Meningococcemia aguda

Caracteristicas gerais

Descricao

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

Agente etioldgico

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

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

A caracterizagdo genética de isolados de meningococo, que pode ser efetuada por diferentes métodos
moleculares, é usada para monitorar a epidemiologia da doen¢a meningocdcica, permitindo a identifica-
¢80 de um clone epidémico, assim como a permuta capsular entre cepas.

Reservatério

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

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

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

Periodo de incubacao

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

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

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

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

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

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

Em portadores, a 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.

Manifestacoes clinicas

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

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

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

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

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

téncia e vomitos.

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



Doenga Meningocdcica

Quadro 1 - Sinais e sintomas de meningite bacteriana e meningococcemia

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

Doenca meningococica
(meningite meningocdcica | Meningococcemia
com meningococcemia)

Sinais/sintomas

Sinais e sintomas nao especificos comuns

Febrea

Vomitos/nduseas

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
Petéquiasb

Rigidez na nuca NS

Alteracao no estado mentalc

Tempo de enchimento capilar >2 segundos NS

Alteracdo na cor da pele NS

Choque

Hipotensao NS

Dor na perna NS

Extremidades frias NS

Abaulamento da fontanelad NS
Fotofobia

Sinal de Kernig

Sinal de Brudzinski

Inconsciéncia

Estado clinico precario/toxico

Paresia

Deficit neuroldgico focale

Convulsbes

Sinais de choque

Tempo de enchimento capilar >2 segundos

Alteracdo na coloragao da pele

Taquicardia e/ou hipotensao

Dificuldade respiratoria

Dor na perna

Extremidades frias

Estado clinico precario/toxico

Estado de alteracdo mental/diminuicdo da consciéncia
Baixo débito urinario

Fonte: Nice (2010).
Legenda:

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

2 Nem sempre presente, especialmente em recém-nascidos.

b Deve-se estar ciente de que uma erupgao pode ser menos visivel em tons de pele mais escuras — verificar solas dos pés e maos.
< Inclui delirio, confusao, sonoléncia e diminui¢ao 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 15 a 20% dos pacientes com doen¢a meningocécica, identificam-se formas de evolu¢ao muito
rapidas, geralmente fulminantes, devidas somente a septicemia meningocdcica, sem meningite, e que se
manifestam por sinais clinicos de choque e coagula¢io intravascular disseminada (CIVD), caracterizando
a sindrome de Waterhouse-Friderichsen. Trata-se de um quadro de instalagido repentina, que se inicia
com febre, cefaleia, mialgia e vomitos, seguidos de palidez, sudorese, hipotonia muscular, taquicardia,
pulso fino e rapido, queda de pressdo arterial, oligiiria e mé perfuséo periférica.

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

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

Complicac¢oes

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

Nos casos de meningococcemia, 0 coma pode sobrevir em algumas horas. Associa-se a elevadas
taxas de letalidade, geralmente acima de 40%, sendo a grande maioria dos 6bitos nas primeiras 48 horas
do inicio dos sintomas.

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

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

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

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

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

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

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

Diagnostico diferencial

Dependera da forma de apresentagdo da doenca.

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

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

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

Tratamento

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

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

Quadro 2 — Recomendacdo de antibioticoterapia para casos de doenca meningocécica

Grupo etario | Antibioticos

Dose (endovenosa) Intervalo Duracao

Penicilina ou

200.000-400.000UI/kg/dia

4 em 4 horas

Criangas Ampicilina ou 200-300mg/kg/dia 6 em 6 horas 5a 7 dias
Ceftriaxone 100mg/kg/dia 12 em 12 horas
Adultos Ceftriaxone 29 12 em 12 horas 7 dias

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

Caracteristicas epidemiolégicas

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

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

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

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

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

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

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

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

« Monitorar a situagdo epidemiol6gica da doenga meningocdcica no pais.

o Detectar surtos precocemente.

o Orientar a utiliza¢io e avaliar a efetividade das medidas de preven¢io e controle.

» 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 informacoes epidemioldgicas.

Definicao de caso

Suspeito

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

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

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

Confirmado

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

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

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

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

Descartado
Caso suspeito com diagndstico confirmado de outra doenga.
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Notificacao

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

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

Investigacao

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

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

Roteiro da investigacao

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

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

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

« Para determinacido da extensio da area de transmissao
Em relagéo a identifica¢do do risco de propagacdo da transmissao:
- Identificar todos os contatos proximos e prolongados do caso.
- Investigar a existéncia de casos secundarios e coprimarios.
- 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 diagndstico
laboratorial deve ser realizada logo apds a suspeita clinica de doen¢a meningocécica,
preferencialmente antes do inicio do tratamento com antibidtico.
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- A adogdo imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material para o diagndstico
etiologico, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita o mais préximo possivel do
momento do inicio do tratamento.

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

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

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

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

Analise de dados

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

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

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

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

« Existem medidas de controle a serem executadas?

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

Algumas atividades consideradas inerentes a vigildncia da doen¢a meningocdcica sio:

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

detectar surtos.

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

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

Encerramento de caso

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

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

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

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

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

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

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

Medidas de prevencao e controle

Objetivos
o Prevenir casos secundarios entre os contatos proximos de um caso suspeito de doenca meningocécica.
« Prevenir caso de doenga meningocécica entre criangas e adolescentes.

Quimioprofilaxia

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

O risco de doenga entre os contatos proximos é maior durante os primeiros dias ap6s o inicio da
doenga, 0 que requer que a quimioprofilaxia seja administrada o mais rapido possivel.

Estd indicada para os contatos proximos de casos suspeitos de doen¢a meningocécica.

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

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

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

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

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

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

Todos os contatos préximos de um caso de doenga meningocdcica, independentemente do estado
vacinal, deverdo receber a quimioprofilaxia. E importante observar o cartio de vacina. As criangas
e adolescentes que nédo sdo vacinados devem receber a quimioprofilaxia e atualizar o cartdo vacinal
conforme preconizado pelo PNI/MS.

Imunizacao

A vacinagdo é considerada a forma mais eficaz na preven¢ao da doenga, e as vacinas contra 0 menin-
gococo sdo sorogrupo ou sorossubtipo especificas.

Sao utilizadas na rotina para imuniza¢ao e também para controle de surtos.

Vacina conjugada contra o meningococo do sorogrupo C

Esta disponivel no Calendario Bésico de Vacinagao da Crianga do Programa Nacional de Imunizagéo
(PNI/MS). A imuniza¢io primdria consiste de duas doses, aos 3 e 5 meses de vida, e o reforgo, preferen-
cialmente, aos 12 meses de idade, podendo ser administrado até os 4 anos de idade.

A vacina meningocécica C também esta indicada para adolescentes de 11 a 14 anos de idade.

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

mendada nas seguintes situagdes:

o Asplenia anatomica ou funcional e doengas relacionadas.

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

o Pessoas menores de 13 anos com HIV/aids.

o Implante de coclea.

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

o Dependendo da situagdo epidemioldgica, a vacina podera ser administrada para pacientes com
condi¢oes de imunodepressio contempladas no referido manual.

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

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

As respostas sanitrias variam em cada surto e dependerdo da identificagdo, ou ndo, de vinculo epi-
demioldgico entre os casos, das faixas etarias acometidas, da distribuigdo geografica e de outros riscos.

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

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

Quadro 4 - Glossario de termos importantes na investigacao de surtos de doenca meningocdcica

Termos ‘ Definicao

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

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

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

Ocorréncia de 3 ou mais casos primarios, do mesmo sorogrupo, confirmados por critério laboratorial
especifico (Cultura e/ou PCR) em periodo inferior ou igual a 3 meses, em residentes da mesma area
geografica, que ndo sejam comunicantes entre si, resultando em uma taxa de ataque primaria =10 ca-
50s/100.000 habitantes

Surto comunitario

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

Surto institucional

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

Recomendacobes para o bloqueio vacinal

A vacinagio de bloqueio estd indicada nas situagoes em que haja a caracterizagdo de um surto de
doenc¢a meningocécica (Quadro 4), para o qual seja conhecido o sorogrupo responséavel por meio de con-
firmagéo laboratorial especifica (cultura e/ou PCR) e haja vacina eficaz disponivel.

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

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

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

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

Meningites bacterianas

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

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

Caracteristicas gerais

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

Agentes etioldgicos

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

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

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

o estado imunitario prévio;

« situa¢do epidemioldgica local.

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

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

Streptococcus pneumoniae (pneumococo)

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

Haemophilus influenzae

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

Outras bactérias

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

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

Periodo de incubacao
Em geral, de 2 a 10 dias, em média 3 a 4 dias. Pode haver alguma variacdo em funcio do agente etio-
légico responsavel.

Periodo de transmissibilidade
E variavel, dependendo do agente infeccioso e da instituigio do diagnéstico e tratamento.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

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

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

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

Manifestacoes clinicas

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

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

A irritagio meningea associa-se aos seguintes sinais:

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

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

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

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

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

fletir a cabega do paciente.

Criangas de até 9 meses poderdo ndo apresentar os sinais classicos de irritagdo meningea. Neste grupo,
outros sinais e sintomas permitem a suspeita diagnostica, tais como: febre, irritabilidade ou agita¢éo, 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 vdmitos, convulsdes e abaulamento da fontanela.
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As informagdes sobre as manifesta¢des clinicas da Doenga Meningocdcica estdo tratadas em texto
especifico sobre o tema.

Complicacoes

As principais complica¢des sdo perda da audigdo, distarbio de linguagem, retardo mental, anorma-
lidade motora e disttrbios visuais.

Diagnoéstico

Diagnostico laboratorial

Os principais exames para o esclarecimento diagndstico de casos suspeitos de meningite bacteriana séo:
« cultura (padrio ouro) - LCR, sangue, raspado de leses petequiais ou fezes;

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

« aglutinacédo pelo latex - LCR e soro;

o bacterioscopia direta - LCR e outros fluidos estéreis;

« exame quimiocitolégico do liquor.

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

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

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

Caracteristicas Meningite por outras bactérias | Meningite tuberculosa Valores de referéncia

Aspecto Turvo Limpido ou ligeiramente turvo (opalescente) Limpido

Cor Branca—[eitpsa ou ligeiramente Incolor ou xantocrémica Iggolor, cristalin(l)l
xantocrémica ("agua de rocha”)

Cloretos Diminuidos Diminuidos 680 — 750mEq/L

Glicose Diminuida Diminuida 45 a 100mg/dL

Proteinas totais Aumentadas Aumentadas 15 a 50mg/dL

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

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

Tratamento

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

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

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

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

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

Para lactentes com até 2 meses de idade

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

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

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

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

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

Antibidtico Dose diaria (endovenosa) Intervalo (horas)
<7 dias (peso <2.000g) 100mg/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso >2.000g) 150mg/kg/dia 8em38

Ampicilina
>7 dias (peso <2.0009) 150 a 200mg/kg/dia 8em38
>7 dias (peso >2.0009) 200 a 300mg/kg/dia 6em6
<7 dias (peso <2.000g9) 100.000UI/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso >2.0009) 150.000UI/kg/dia 8em38

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

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

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

Gentamicina <7 dias (peso >2.000g) 7.5mg/kg/dia 12 em 12
>7 dias 7.5mg/kg/dia 8em38

Criancas com mais de 2 meses de idade

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

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

Quadro 3 - Terapia antibiética para criangas com mais de 2 meses de idade com meningite bacteriana

Agente etiologico Antibiético Dose diaria (endovenosa) I(::;)er;vsa;lo Duracao (dias)
Streptococcus pneumoniae
Penicilina G ou 200.000 a 400.000Ul/kg/dia | 4 em 4
Sensivel a penicilina
Ampicilina 200 a 300mg/kg/dia 6em6
Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12
Resisténcia intermediaria a penicilina
Cefotaxima 200mg/kg/dia 6 em6
Resistente & penicilina e sensivel & Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12 10a14
h a -
cefalosporina de 3¢ geragao Cefotaxima 200mg/kg/dia 6em6
. N o . n 60mg/kg/dia 6em6
Resistente a penicilina e a Vancomicina +
cefalosporina de 32 geracdo 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
Haemophilus influenzae 7a10
Cefotaxima 200 mg/kg/dia 6em6
Outros bacilos gram-negativos Ceftriaxona ou 100mg/kg/dia 12em 12 ”
(Escherichia coli, Klebsiella sp) Cefotaxima 200mg/kg/dia 6em6
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima 150 a 200mg/kg/dia 8em38 21
Ampicilina +
Listeria monocytogenes 30mg/kg/dia 12em 12 221
Amicacina

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

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

Agente etiolégico Antibiético (3\?:\,:?:51 ) Intervalo (horas) | Duragao (dias)
Haemophilus influenzae 7
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxone 49 12em 12

Enterobactérias 10a14
Pseudomonas Meropenem 69 8em8

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-lactamase permanecem sensiveis as
cefalosporinas de terceira geragéo.
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S. pneumoniae

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

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

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

o falha na esterilizagédo liquorica; ou

« identificacdo de pneumococo com concentragdo inibitéria minima (CIM) 24ug/mL para cefotaxi-

ma ou ceftriaxona (Quadro 3).

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

Caracteristicas epidemioldgicas

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

O pneumococo ¢ a segunda maior 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
pneumocdcica. A partir de 2010, a vacina conjugada 10-valente, que protege contra dez sorotipos do pneu-
mococo, foi disponibilizada no calendario de vacinagio da crianca para criangas menores de 1 ano de idade.

Em 1999, foi introduzida no pais a vacina contra o Hib, responséavel por vérias doengas invasivas,
como meningites e pneumonias, sobretudo em criancas. O Hib era a segunda causa mais comum de me-
ningite bacteriana no Brasil, sendo responsavel por uma incidéncia média anual em menores de 1 ano de
23,4 cas0s/100.000 hab. até 1999. Observou-se, apds a introdugdo da vacina, redug¢do de mais de 90% no
numero de casos, incidéncia e nimero de 6bitos por meningite por H. influenzae.
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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, cau-

sado por virus.

Agentes etiologicos
Os principais sdo os virus do género Enterovirus. Neste grupo estdo incluidos os trés tipos de polio-

virus, 28 tipos antigénicos do virus echo, 23 tipos do virus Coxsackie A, seis do virus Coxsackie B e cinco
outros Enterovirus.

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

Quadro 5 - Principais agentes etiolégicos da meningite viral

Enterovirus

Adenovirus

Arbovirus

Virus do grupo herpes

Virus da caxumba

Varicela-zoster

Arenavirus (coriomeningite linfocitaria)
HIV 1
Virus do sarampo

Epstein-Barr
Citomegalovirus

Reservatorio
O principal é o homem.

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

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¢des causadas pelos enterovirus.

Manifestacoes clinicas

Quando se trata de enterovirus, as mais frequentes sdo: febre, mal-estar geral, nausea e dor abdo-

minal na fase inicial do quadro, seguidas, apds cerca de 1 a 2 dias, de sinais de irritagio meningea, com
rigidez de nuca geralmente acompanhada de vomitos.
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E importante destacar que os sinais e sintomas inespecificos que mais antecedem e/ou acompanham
o quadro da meningite asséptica por enterovirus sio: manifestagdes gastrointestinais (vomitos, anorexia e
diarreia), respiratorias (tosse, faringite) e ainda mialgia e erup¢éo cutanea.

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

Complicac¢oes

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

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

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

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

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

o isolamento viral em cultura celular - liquor e fezes;

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

O aspecto do liquor normal é 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 altera¢des bioqui-
micas e celulares, de acordo com o Quadro 6.

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

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

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

Incolor, cristalino
Cor Incolor ou opalescente Incolor )

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

Normal Normal

Glicose 45 a 100mg/dL
Proteinas totais | Levemente aumentadas Discretamente aumentadas 15 a 50mg/dL
Globulinas Negativa ou positiva Aumento discreto (Gama-globulina) Negativa
Leucécitos 5 a 500 linfécitos 1 a 100 linfécitos 0a5mm?
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Diagnostico diferencial
Deve ser feito com outras encefalites e meningoencefalites.

Tratamento

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

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

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

Caracteristicas epidemioldgicas

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

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

Caracteristicas gerais

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

sado por fungos e parasitas.

Agente etioldgico

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

Quadro 7 — Outros agentes etiolégicos que podem causar meningite

Fungos ‘ Protozoarios ‘ Helmintos

Cryptococcus neoformans
Cryptococcus gattii

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

Paracoccidioides brasiliensis

Aspergillus fumigatus

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

Reservatério

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

como canarios e periquitos.

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

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

Suscetibilidade e vulnerabilidade

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

atinge prioritariamente criancas e jovens higidos.
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Manifestacoes clinicas

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

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

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

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

Complicacoes

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

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

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

« exame micolodgico direto com preparagio da tinta da China;

« cultura para fungos - padréo ouro;

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

o exame quimiocitolégico do liquor.

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

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

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

Caracteristica ‘ Meningites por fungos ‘ Valores de referéncia

Aspecto Limpido Limpido

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

Glicose Diminuida 45 a 100mg/dL

Proteinas totais Aumentadas 15 a 50mg/dL

Globulinas Aumento (gama-globulina) Negativa

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

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

Tratamento

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

O tratamento ¢ dividido em trés fases: inducéo, consolidagdo e manutengdo. Dependendo do estado
imunolégico do paciente e da disponibilidade do medicamento, varios esquemas podem ser adotados.

O término da fase de inducéo e inicio da fase de consolidagdo é recomendado somente quan-
do o paciente apresentar cultura para fungos negativa no LCR apds a 22 semana e/ou melhora dos
sinais clinicos.

Cabe ressaltar que os pacientes portadores de condi¢des de imunossupressao deverao ser submetidos
a fase de manutenc¢ao do tratamento por 12 a 24 meses.

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

Quadro 9 - Esquemas terapéuticos para meningite criptocédcica

Tratamento da meningite criptocécica e outras formas de criptococose de SNC

Estado imunolégico | Inducao Consolidacao Manutencao

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

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

Quando necessaria,

Anfotericina B: 1mg/kg/dia endovenosa + ser4 realizada

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

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

200mgy/dia via oral
por 12 a 24 meses

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

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

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

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

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

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

Mundialmente a criptococose por C. neoformans variedade neoformans atinge individuos
imunocomprometidos acompanhando o sexo e idade dos grupos de risco. No Brasil, ocorre como primeira
manifestacio oportunista em cerca de 4,4% dos casos de aids e estima-se a prevaléncia da criptococose associada
aaids 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 criptocdcica ocorre em pessoas residentes destas regides, incluindo jovens e criangas, com
elevada morbidade eletalidade (37 a 49%), revelando padrdes regionais marcadamente distintos da criptococose
por variedade neoformans, amplamente predominante nas regides Sudeste e Sul do pais. A mortalidade por
criptococose é estimada em 10% nos paises desenvolvidos, chegando a 43% nos paises em desenvolvimento.

Vigilancia epidemioldgica
Objetivos

o Monitorar a situagdo epidemioldgica das meningites de interesse em satde publica.

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

o Detectar precocemente surtos.

o Avaliar o desempenho das agoes 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 vermelhas no corpo.

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

Confirmado
Meningites bacterianas

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

57



Guia de Vigilancia em Satude

58

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

« Todo caso suspeito com exame quimiocitoldgico do LCR sugestivo de meningite bacteriana.

« Todo caso suspeito que apresente histéria de vinculo epidemiolégico com caso confirmado labo-
ratorialmente para Haemophilus influenzae ou Mycobacterium tuberculosis por um dos exames
especificos, mas que néo tenha realizado nenhum deles.

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

Meningites virais

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

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

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

+ Todo caso suspeito com clinica sugestiva de meningite viral.

Meningites por outras etiologias

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

« Todo caso suspeito com microscopia do LCR com presenga de agente etiologico.

o Todo caso suspeito com clinica sugestiva de meningite causada por fungos, protozoarios ou helmintos.

Descartado
Caso suspeito com diagndstico confirmado de outra doenga.

Notificacao

Doenga de notificagdo compulsdria, sendo os surtos e os aglomerados de casos ou 6bitos de notifi-
cacdo imediata.

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

Meningite ou da Ficha de Investigacdo de Surtos.

Investigacao

Deve ser realizada para obtencdo de informacdes quanto a caracterizagio 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 investigagdo. Todos os seus campos devem
ser criteriosamente preenchidos, mesmo se a informacdo for negativa. Outras informag¢des podem ser
incluidas, conforme a necessidade.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos referentes a notificacdo (dados gerais, do caso e de residéncia).
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Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
As fontes de coleta de dados sdo entrevista com o profissional de satde que atendeu o caso, dados do
prontudrio, entrevistas com familiares e pacientes, quando possivel, e pessoas identificadas na investiga-
¢80 como contato proéximo do caso.
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Verificar se as informagdes se enquadram na defini¢do de caso.
- Verificar os resultados de exames do espécime clinico encaminhados ao laboratério.
- Verificar a evolugéo clinica do paciente.

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

« Para determinacio da extensdo da area de transmissiao
- Em relagdo a identificacdo do risco de propagagao da transmissao:
identificar todos os contatos proximos do caso;
investigar a existéncia de casos secundarios e coprimadrios, ou possiveis casos relacionados;
verificar histdrico vacinal do paciente e contatos;
avaliar a cobertura vacinal do municipio.

o Coleta e remessa de material para exames

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

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

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

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

- Nem sempre é possivel aguardar os resultados laboratoriais para instituicdo das medidas de
controle cabiveis, embora essas sejam imprescindiveis para confirmacéo do caso, direcionamen-
to das medidas de controle e orienta¢do para o encerramento da investigacéo.

Encerramento de caso
Deve ser realizado apos a verificagdo de todas as informagdes necessérias para a conclusdo 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: cultura, PCR, latex, ou vinculo epidemioldgico
(caso de H. influenzae).

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

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

» Meningite por outra etiologia: cultura, PCR, latex, microscopia do LCR, ou clinico.
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Medidas de prevencao e controle

Objetivos

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

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

Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia estd indicada somente para os contatos préximos de casos suspeitos de menin-
gite por H. influenzae tipo b e doenga meningocdcica (ver no capitulo especifico). Muito embora nido
assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada como uma medida eficaz na preven-
¢do de casos secundarios.

O risco de doenga invasiva por H. influenzae tipo b 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. Os casos secunddrios sdo raros, e podem ocorrer dentro de 60 dias apds contato com o
paciente. A taxa de ataque secundaria é maior entre os contatos domiciliares menores de 4 anos de idade
ndo imunizados.

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

 No domicilio, esta indicada para os contatos préximos, de qualquer idade, que tenham pelo menos
um contato com crianga menor que 4 anos nio vacinada ou parcialmente vacinada, ou com crian-
¢a imunocomprometida independentemente da situagdo vacinal.

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

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

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

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

Em relagdo as gestantes, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia, pois ndo ha
evidéncias de que a rifampicina possa apresentar efeitos teratogénicos. A relagdo risco/beneficio do uso
de antibidticos pela gestante devera ser avaliada pelo médico assistente.
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Quadro 10 — Esquema de quimioprofilaxia por meio de rifampicina indicado para Haemophilus

influenzae
Agente etiolégico | Faixa etaria Intervalo (horas) Duracao (dias)
Adultos 600mg/dose 24 em 24 4
20mg/kg/d
. >1 més até 10 anos mg/ko/ .ose 24 em 24 4
H. influenzae (dose méaxima de 600mg)
10mg/kg/dose
<1 més ko . 24 em 24 4
(dose méxima de 600mg)
Imunizacao

A vacinagio é considerada a forma mais eficaz na prevencao da meningite bacteriana, sendo as vaci-
nas especificas para determinados agentes etioldgicos. Sio utilizadas na rotina para imunizagdo de crian-
¢as menores de 1 ano. Estdo disponiveis no Calendario Nacional de Vacina¢io da Crianga do Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI/MS) (Quadro 11).

Também sao ofertadas nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE) (Quadro 12).

Quadro 11 - Vacinas utilizadas pelo Programa Nacional de Imunizacdes para a prevencao 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 reforco, administrar apenas 1 reforco. A
idade maxima para administrar as vacinas com o componente pertussis de
células inteiras € 6 anos, 11 meses e 29 dias

Contra as formas graves de

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

Criangas vacinadas na faixa etaria preconizada que nao apresentam cicatriz

pneumoniae 23
valente (Pneumo 23)

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

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

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

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

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

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

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

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

Vacina Infeccbes pneumocoécicas Uma dose ¢é suficiente para conferir protecao contra os sorotipos dos

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

contrao S. 6B, 7F, 8, 9N,9V, 10A, 11A, populacédo indigena acima de 5 anos de idade. Para a populagao a partir de

60 de idade, a revacinacdo é indicada uma Unica vez, devendo ser realizada
5 anos apds a dose inicial
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Quadro 12 - Situacdes em que as vacinas sao recomendadas nos Centros de Referéncia para Imu-
nobioldgicos Especiais (CRIE)

Vacinas ‘ Indicacées

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

Vacina contra o
Haemophilus influenzae
tipo B (Hib)

* HIV/aids;
* imunodeficiéncia congénita isolada de tipo
humoral ou deficiéncia de complemento;

¢ imunodepressao terapéutica ou devido a cancer;

« asplenia anatémica ou funcional e
doencas relacionadas;
* diabetes mellitus;

* trissomias;

* cardiopatia cronica;

* pneumopatia cronica;

* asma persistente moderada ou grave;
« fibrose cistica;

* fistula liquérica;

» doencas de depdsito

« nefropatia crénica/hemodialise/sindrome nefrética;

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

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

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

(Pneumo 23) nefrotica; « criancas menores de 1 ano de idade, nascidas
« transplantados de 6rgéos sélidos ou medula com menos de 35 semanas de gestacdo e
Ossea; submetidas a assisténcia ventilatéria (CPAP ou

« imunodeficiéncia devido a cancer ou ventilagdo mecanica);
imunossupressao terapéutica; « a dose é a mesma para adultos e criangas acima
« diabetes mellitus; de 2 anos

Informagdes adicionais podem ser encontradas no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos

Adversos Pés-Vacinagio (2014), no Manual dos Centros de Referéncia para Imunobiolédgicos Especiais
(2014) e na Portaria do Ministério da Saide n° 1.533, de 18 de agosto de 2016.
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Anexo A

Procedimentos técnicos para coleta das amostras

O diagnostico etiologico dos casos suspeitos de meningite é de extrema importancia para a Vigilancia
Epidemiologica, tanto na situagdo endémica da doenga quanto em situagdes de surto.
Para todo caso suspeito de meningite bacteriana, utilizar o kit de coleta para o diagndstico 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 agar 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 um para
coleta de sangue (obtenc¢do do soro) e os outros dois para a coleta de liquido céfalorraquidiano
(LCR) nos quais serdo realizados os exames citoquimico, bacterioscopia e os de aglutinagdo do
latex e reagdo em cadeia da polimerase em tempo real (QPCR);
o 2 laminas sem uso prévio, perfeitamente limpas e desengorduradas, para bacterioscopia (uma é
corada e processada no laboratdrio do hospital e a outra é enviada para o Lacen).

Coleta do LCR

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

A puncio é frequentemente realizada na regido lombar, entre as vértebras L1 e S1, sendo mais indica-
dos os espagos L3-L4, L4-L5 ou L5-S1. Uma das contraindicagdes para a pungdo lombar é a existéncia de
infec¢do no local da puncéo (piodermite). No caso de haver hipertensdo endocraniana grave, é aconselha-
vel solicitar um especialista para a retirada mais cuidadosa do liquor, ou aguardar a melhora do quadro,
priorizando-se a 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 restante do LCR deve ser colocado em dois frascos separadamente, um para os exames de bac-

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

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

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

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

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

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

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

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

Fluxo interlaboratorial

Laboratoério Local - LL

» Semeia o LCR.

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

o Encaminha ao Laboratorio Central de Saude Publica (Lacen):
- o material semeado (LCR e sangue) para isolamento e identificagdo bacteriana;
- osoro e o LCR para realizagido de qPCR, quando implantado no Lacen; e
- as duas laminas de bacterioscopia para CQ, sendo uma corada e a outra nao.

« Informa os resultados a Vigilancia Epidemiolégica.

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

Laboratdrio de Referéncia Estadual - Lacen

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

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

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

o Fecha os casos com a Vigilancia Epidemiologica.

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

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

Laboratoério de Referéncia Nacional

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

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

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

Observagao

Os resultados e laudos laboratoriais deverao ser informados a Coordenagdo Geral de Laboratdrios de
Saude Publica (CGLAB/MS) conforme o preconizado.

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

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

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



Outras Meningites

Conservacao, transporte e biosseguranca

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

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

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

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

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

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

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

Detalhamento sobre os principais exames laboratoriais

realizados para diagndstico das meningites

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

Cultura

Tanto para o LCR quanto para o sangue, ¢ 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
padrio ouro para diagndstico das meningites. A identifica¢do do sorogrupo ou sorotipos das cepas bacte-
rianas isoladas é de grande relevincia para acompanhar 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.

Aglutinagao pelo latex

Particulas de latex, 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 cru-
zadas com outros agentes. A sensibilidade do teste de litex 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 especificidade,
caracterizar morfoldgica e tintorialmente as bactérias presentes. Pode ser realizada a partir do liquor e
outros fluidos corpéreos normalmente estéreis e raspagem de petéquias.
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Quadro 1 - Coleta® e conservacdo de material para diagnéstico de meningite bacteriana

Tipo de

diagnéstico

Tipo de
material

ntidade

10 a 20% do

Recipiente

Frasco adequado
para hemocultura

Armazenamento/
conservacao

Colocar imediatamente
em estufa entre 35
e 37°C, logo apds a

Transporte

Nunca refrigerar

Manter o frasco
em temperatura

Cultura Sangue | volume total do (caldo BHI ou TSB semeadura’, ?té o envio ambiente e
frasco ; ao laboratério encaminhar o mais
acrescido de SPS) , L ,
Fazer subculturas em agar | rapido possivel
chocolate ap6s 8 horas para o laboratério
Frasco com meio
de cultura agar Nunca refrigerar
chocolate base Incubar a 35-37°C em Manter o frasco
Mialler-Hinton ou atmosfera de CO2 (chama | em temperatura
Cultura Liquor 5a 10 gotas similar de vela), umido ap6s a ambiente e
Semear semeadura, até o envio encaminhar o mais
imediatamente ao laboratério rapido possivel
ou até 3hs apéds a para o laboratério
puncgao
Em temperatura
ambiente, em até 1 hora
Tempo superior a 1 hora, .
At conservar a 4°C Aps separar
Frasco estéril 0 soro, enviar
Latex Soro 2mL sangue colhido sem Pode serncongelad(_), se 0 |imediatamente
anticoagulante exame néo for realizado | 30 laboratério ou
nas primeiras 24 horas. conservar
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 laboratéri
exame nao for realizado | @° 'aboratorio,
nas primeiras 24 horas. | conservado em gelo
Estocar o restante para
a necessidade de realizar
outros procedimentos
1 gota a partir Em temperatura
Bacterioscopia Liguor do sedimento 2 laminas de Em temperatura ambiente, em
P a do material do microcospia virgens | ambiente embalagem
quimiocitologico apropriada
Em temperatura i
: 4 Enviar
o 3 L. ambiente, em até 3 horas | !
Quimiocitolégico | Liquor 2mL Frasco estéril . imediatamente ao
Tempo superior a 3 horas, | |3horatério
conservar a 4°C
Frasco estéril
Reagdo em As amostras devem Deve ser feito
. i rapidamente,
cadeia da Liquor &/ ser aliquotadas As amostras devem ser ererencialmente
polimerase q 500mL em tubos novos, estocadas a -20°C até seu | P .
ou soro congelada a -20°C

em tempo real
(gPCR)

pequenos, com
tampa de rosca com
anel de vedacdo
(tipo “cryovials")

transporte

ou em gelo seco, ou
no minimo a +4°C

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




Outras Meningites

Quimiocitologico

Compreende o estudo da celularidade, ou seja, permite a contagem e o diferencial das células e as do-
sagens de glicose e proteinas do LCR. Traduz a intensidade do processo infeccioso e orienta a suspeita cli-
nica, mas ndo deve ser utilizado para conclusdo do diagndstico final, por seu baixo grau de especificidade.

Reacdo 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 identificagdo do agente utilizando oligonucleotideos especificos. A qPCR é
uma modifica¢do da técnica tradicional de PCR que identifica 0 DNA alvo com maior sensibilidade e es-
pecificidade e em menor tempo de reagdo. A qPCR jd estd validada no Brasil, sendo a técnica utilizada na
rotina diagnostica das meningites bacterianas em alguns Lacen e no Laboratério de Referéncia Nacional.

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

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

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

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

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

Fluxo de encaminhamento de amostras (meningites virais)

O diagndstico laboratorial especifico das meningites virais, em situagdes de surtos e em alguns casos
isolados, é de extrema importincia para a Vigilancia Epidemioldgica.

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

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

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

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

o 1 coletor universal para fezes.

Exames laboratoriais

Isolamento viral em cultura celular

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

Reagio de soroneutralizacdo e de imunofluorescéncia
Técnicas imunoldgicas para identificagdo do virus isolado. Serdo utilizados conjuntos de antissoros
especificos para a identificagdo dos sorotipos.

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

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

Pesquisa de anticorpos no soro do paciente

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

Observagdes

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

As amostras devem ser encaminhadas ao laboratério com as seguintes informagdes: nome do pa-
ciente; estado e cidade de notificagio; 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 laboratdrio; historia de vacinagdo recente; e histdria de viagem recente.

As amostras devem ser individualmente acondicionadas em sacos plasticos e enviadas ao laboratd-



CAPITULO 2

Coqueluche

Difteria

Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda
Sarampo

Rubéola

Sindrome da Rubéola Congénita
Varicela/Herpes-Zoster

Tétano Acidental

Tétano Neonatal

Caxumba



Coqueluche
CID 10: A37

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa aguda, de alta transmissibilidade, de distribuigdo universal. Importante causa de
morbimortalidade infantil. Compromete especificamente o aparelho respiratorio (traqueia e bronquios)
e se caracteriza por paroxismos de tosse seca. Em lactentes, pode resultar em um niamero 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
capsula (formas patogénicas) e de fimbrias.

Reservatorio
O homem é o tnico reservatério natural. Ainda néo foi demonstrada a existéncia de portadores croni-
cos, embora possam ocorrer casos oligossintomaticos, com pouca importancia na dissemina¢éo da doenca.

Modo de transmissao

Ocorre, principalmente, pelo contato direto entre a pessoa doente e a pessoa suscetivel, 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 contaminados com secregdes 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 transmissao se estende do 5° dia apds a exposi¢ao
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 transmissibi-
lidade cai de 95% na 1° semana da doenca (fase catarral) para 50% na 3 semana, sendo praticamente nula na
5* semana, embora, ocasionalmente, ja tenham sido isoladas bactérias na 10* semana de doenga.

Suscetibilidade e imunidade

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

o Ao adquirir a doenga - a imunidade é duradoura, mas nio ¢ permanente.

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

Coqueluche
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Manifestacoes clinicas

A coqueluche evolui em trés fases sucessivas:

o Fase catarral - com duragdo de uma a duas semanas, inicia-se com manifestacdes respiratdrias e sinto-
mas leves (febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse seca), seguidos pela instalagio 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 caracte-
rizados por crise subita, incontrolavel, rapida e curta, com cerca de cinco a dez tossidas em uma unica
expiragdo. Durante os acessos, 0 paciente ndo consegue inspirar, apresenta protrusdo da lingua, con-
gestdo facial e, eventualmente, cianose, que pode ser seguida de apneia e vomitos. A seguir, ocorre uma
inspiracdo profunda através da glote estreitada, podendo originar o som denominado de “guincho” O
namero de episddios de tosse paroxistica pode chegar a 30 em 24 horas, manifestando-se mais frequen-
temente a noite. A frequéncia e a intensidade dos episddios de tosse paroxistica aumentam nas duas
primeiras semanas e, depois, diminuem paulatinamente. Essa fase dura de duas a 6 semanas.

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

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

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

Complicagoes

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

« Neurolodgicas — 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 fré-
nulo lingual, hérnias (umbilicais, inguinais e diafragmaticas), conjuntivite, desidratagdo e/ou desnutrigao.

Diagnostico
Diagnostico laboratorial

Diagnéstico especifico

E realizado mediante o isolamento da B. pertussis pela cultura de material colhido de nasofaringe
(Anexo), com técnica adequada ou pela técnica de reagédo 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 apds



seu inicio. Por isso, é importante procurar a unidade de saude ou entrar em contato com a Coordenagio
da Vigilancia Epidemioldgica na Secretaria de Satide do municipio ou estado.

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

Nio se dispoe, até o momento, de testes sorolégicos adequados e padronizados. Os novos métodos
em investigagdo apresentam limita¢des na interpretacio.

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

Exames complementares

Para auxiliar na confirmac¢ao ou descarte dos casos suspeitos, podem ser realizados os seguin-

tes exames:

» Leucograma - auxilia no diagnostico da coqueluche, geralmente, em criangas e pessoas nio vaci-
nadas. No periodo catarral, pode ocorrer uma linfocitose relativa e absoluta, geralmente acima de
10 mil linfécitos/mm’. Os leucécitos totais no final dessa fase atingem um valor, em geral, superior
a 20 mil leucécitos/mm?®. No periodo paroxistico, o numero de leucdcitos pode ser elevado para 30
mil ou 40 mil/mm?, associado a uma linfocitose de 60 a 80%. A presenga da leucocitose e linfoci-
tose confere forte suspeita clinica de coqueluche, mas sua auséncia ndo exclui o diagnéstico da do-
enga, por isso é necessario levar em consideracido 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 diagndstico diferen-
cial e/ou na presenca de complicagdes. E caracteristica a imagem de “coragdo borrado” ou “franjado’,
porque as bordas da imagem cardiaca nio sao nitidas, em decorréncia dos infiltrados pulmonares.

Diagnostico diferencial

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

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

Tratamento

O tratamento e a quimioprofilaxia da coqueluche, até 2005, se apoiavam preferencialmente no uso da
eritromicina, macrolideo bastante conhecido. Esse antibiotico é bastante eficaz na erradicagdo, em cerca de 48
horas, da B. pertussis da nasofaringe das pessoas com a doenga (sintomatica ou assintomatica). Administrado
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precocemente, de preferénciano periodo catarral, o medicamento pode reduzir a intensidade, a duragdo dadoenca
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 apresentar varios efeitos
colaterais, incluindo sintomas gastrointestinais. Em criangas menores de 1 més de idade, o uso da eritromicina
esta associado ao desenvolvimento da sindrome de hipertrofia pilérica, doenca 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 te-
rapéuticos facilitam a adesdo dos pacientes ao tratamento e, especialmente, a quimioprofilaxia dos contatos
intimos. A azitromicina pode ser usada no tratamento das criangas com menos de 1 més de idade.

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

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

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

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

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

Caracteristicas epidemioldgicas

Desde a década de 1990, verifica-se significativa redugio na incidéncia dos casos de coqueluche no Brasil,
decorrente da ampliagdo das coberturas vacinais de tetravalente e triplice bacteriana. No inicio daquela década,
a incidéncia era de 10,6/100.000 hab. e a cobertura vacinal de cerca de 70%. Quando as coberturas se elevaram
para valores préximos a 95 e 100%, entre 1998 e 2000, a incidéncia foi reduzida para 0,9/100.000 hab. Com a
manutengdo das altas coberturas vacinais, a incidéncia continuou a cair, passando de 0,72/100.000 hab., em
2004, e para 0,32/100.000 hab., em 2010. Em meados de 2011, entretanto, observou-se um aumento stbito do
numero de casos da doenga, que ultrapassou o limite superior esperado do diagrama de controle, construido
com dados referentes ao periodo de 2006 a 2010. Em 2012, o niimero de casos, registrados por semana epi-
demioldgica, manteve-se em niveis superiores ao esperado, com aumento progressivo. Em 2014, registrou-se
maior pico de casos, com incidéncia de 4,2/100.000 hab. A partir de 2015, observa-se uma diminui¢ao do
numero de casos em que a incidéncia da doenga passou de 4,2/100.000 habitantes em 2014 para 1,0/100.000
habitantes em 2018. Em 2016, 2017 e 2018 foram registrados 1.333, 1.900 e 2.098 casos de coqueluche no pais.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

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

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

o Reduzir a morbimortalidade por coqueluche no pais.



Quadro 1 — Esquemas terapéuticos e quimioprofilaticos da coqueluche

Primeira escolha: Azitromicina

Idade Posologia
10mg/kg em uma dose ao dia durante 5 dias
<6 meses , . . -
E o preferido para esta faixa etaria
10mg/kg (maximo de 500mg) em uma dose no 1° dia e 5mg/kg (méximo de 250mg) em uma dose
=6 meses h )
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

Idade Posologia
<1 més Nao recomendado

=8kg:

7,5mg/kg de 12 em 12h durante 7 dias
1 a 24 meses

>8 kg:

62,5mg de 12 em 12h durante 7dias
3 a6 anos 125mg de 12 em 12h durante 7 dias
7 a9 anos 187,5mg de 12 em 12h durante 7dias
=10 anos 250mg de 12 em 12h durante 7 dias
Adultos 500mg de 12 em 12h durante 7 dias

Eritromicina (em caso de indisponibilidade dos medicamentos anteriores)

Posologia

<1 més

N&ao recomendado devido a associacdo com a sindrome de hipertrofia pilérica

1 a 24 meses

125mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias

2 a 8 anos 250mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias
>8 anos 250-500mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias
Adultos 500mg de 6 em 6h durante 7 a 14 dias
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 em 12h durante 7 dias

=6 meses — 5 anos

SMZ 200mg e TMP 40mg de 12 em 12h durante 7 dias

6 a 12 anos

SMZ 400mg e TMP 80mg de 12 em 12h durante 7dias

Adultos

SMZ800mg e TMP 160mg de 12 em 12h durante 7dias

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

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:

Coqueluche

74



Guia de Vigilancia em Satude

75

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

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

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

Em criancas com menos de 2 meses de idade, a sintomatologia pode ser diferente, pois nessa condi-
¢80 o uso da vacina pode levar a ocorréncia de casos atipicos. Nesse sentido, o tratamento deve ser estabe-
lecido pelo critério clinico, até que se obtenha o resultado do exame laboratorial, se disponivel.

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

Caso confirmado
« Critério laboratorial — todo caso que atenda a definicdo de caso suspeito de coqueluche e que tenha
isolamento por cultura ou identificacdo por PCR de B. pertussis.

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

« Critério clinico

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

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

guincho inspiratério;

vOmitos pds-tosse;

cianose;

apneia;

engasgo.

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



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

guincho inspiratério;

vomitos pos-tosse.

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

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

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

Notificacao

A coqueluche é uma doenga de notificagdo compulsdria em todo o territdrio nacional. A investigagdo
laboratorial é recomendada em todos os casos atendidos nos servicos de saude, para fins de confirmagéo
e estabelecimento de medidas para o tratamento e redugdo de sua disseminagido. A notificagdo 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 investigagao, priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda nao foi instituida ou que
estdo em uso de antimicrobiano ha menos de 3 dias.

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

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

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

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

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

Coqueluche
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o Investigagcao de comunicantes

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

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

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

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

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

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

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

Anadlise de dados

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

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

Relatoério final

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

Vigilancia da coqueluche em situacao de surto ou epidemia

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

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

Definicao de surto

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



Coqueluche

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

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

Definicao de casos suspeitos em situacao de surtos ou epidemias

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

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

Os casos de coqueluche, nessas situagdes, serdo confirmados, conforme os critérios de confir-
magcao descritos anteriormente (laboratorial ou clinico-epidemioldgico ou clinico).
Essas definic6es tém finalidade epidemioldgica e ndo para o desencadeamento de profilaxia e tratamento.

Definicao de comunicantes com contato intimo e prolongado em situacoes

de surtos e epidemias

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

Roteiro da investigacao em situacoes 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;

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

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

o coletar secre¢do nasofaringea de comunicantes;

« verificar situacdo dos comunicantes e vacinar seletivamente os menores de 7 anos. A vacina¢io
seletiva utilizara pentavalente ou DTP, a depender da idade;

» manter a drea sob vigilancia por 42 dias;

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

« preencher a ficha de investigacdo epidemioldgica;

« notificar e investigar imediatamente;

o realizar a distribuicdo dos casos por pessoa, tempo e espago, com atualizacido didria (se houver
nimero grande de casos), identificando casos suspeitos com definigdo de surto, caso suspeito que
atenda a situa¢do endémica e casos confirmados, bem como os 6bitos.
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O material para diagndstico laboratorial deve ser coletado da nasofaringe para realizacdo de cultura

e/ou PCR dos pacientes sintomaticos. Na impossibilidade de coletar material de todos os casos, selecionar

uma amostra adequada de pacientes, considerando:

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

tempo de uso de antibiotico - priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda ndo tenha sido
instituida ou que estdo em uso de antimicrobiano hd menos de 3 dias;

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

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

referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder & coleta de material para exame, de acordo com a orga-

nizagdo de cada local. E fundamental que a coleta seja feita por pessoal devidamente treinado.

Em investigacao de surtos deve-se escrever um relatério final, abordando:

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

relagdo entre o surto e possiveis falhas vacinais;

as ac¢Oes de prevengdo adotadas e as que devem ser mantidas, a curto e médio prazo, na drea;
situacdo do programa de imuniza¢ido na area, principalmente com referéncia & manuten¢io de
elevadas e homogéneas coberturas vacinais, e conservacéo e aplicagdo da vacina utilizada;
avaliagdo da vigilancia da doenga na area;

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

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

letada para a realizagdo de cultura.

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

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

antes do inicio do tratamento ou quimioprofilaxia, para a realizacdo de cultura. Recomenda-se que 10%
das amostras sejam enviadas para o laboratério de referéncia nacional, para realizagdo de PCR e analise
genotipica dos espécimes isolados.

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

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

Situagdes especiais em surto ou epidemia:

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

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



Medidas de prevencao e controle em situacao endémica

Imunizacao

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

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

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

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

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

Administrar uma dose de dTpa para todos os profissionais de satde, considerando o histérico vaci-
nal de difteria, tétano:

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

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

com dTpa.

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

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

Controle dos comunicantes e quimioprofilaxia

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

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

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

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

Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia é indicada para comunicantes:

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

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

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

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

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

Consideram-se comunicantes vulneraveis:

o recém-nascidos que tenham contato com sintomdticos respiratdrios;

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

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

« mulheres no ultimo trimestre de gestagao;

* pessoas com comprometimento imunoldgico;

« pessoas com doenga cronica grave.

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

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

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

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

Situagdes especiais

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

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

Orientacoes para cultura de material usado no
diagnostico laboratorial da coqueluche

Coleta de secrecao nasofaringea

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

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

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

Figura 1 — Coleta de material da nasofaringe

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

Atengio
o O swab deve permanecer dentro do respectivo tubo.

Transporte do material coletado

« O material devera ser encaminhado ao laboratério imediatamente apds a coleta, em tempera-
tura ambiente.

« Cada espécime clinico devera ser acompanhado da ficha de encaminhamento de amostra ou de c6-
pia da ficha de investigagdo epidemioldgica da coqueluche, conforme defini¢ido no d4mbito estadual
com a Secretaria de Vigilancia em Satude/MS.

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

o Naimpossibilidade de um encaminhamento imediato ap6s a coleta, os materiais deverdo ser incu-
bados em estufa a 35-37°C por um periodo maximo de 48 horas, sendo encaminhados em tempe-
ratura ambiente.

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

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

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

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

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga toxi-infecciosa aguda, contagiosa, potencialmente letal, imunoprevenivel, causada por baci-
lo toxigénico, que frequentemente se aloja nas amigdalas, faringe, laringe, fossas nasais 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.

Reservatorio

O principal é o proprio doente ou o portador, sendo esse tltimo mais importante na disseminagdo 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 go-
ticulas de secregdo respiratdria, eliminadas por tosse, espirro ou ao falar. Em casos raros, pode ocorrer a
contaminacéo 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 apds o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia adequada elimina, na
maioria dos casos, o bacilo diftérico da orofaringe, 24 a 48 horas apds sua introdugao.

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

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. A imunidade pode ser naturalmente adquirida pela passagem de anti-
corpos maternos via transplacentaria, 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 exposi¢do dos individuos. A imunidade também pode ser adquirida ativamente pela vacinagao
com toxoide diftérico.

Difteria
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A protecio conferida pelo soro antidiftérico (SAD) é temporaria e de curta duragdo (em média, duas
semanas). A doen¢a normalmente nio confere imunidade permanente, devendo o doente continuar
seu esquema de vacinac¢do apds a alta hospitalar.

Manifestacoes clinicas

A presenga de placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se instalam nas
amigdalas e invadem estruturas vizinhas, é a manifestacao clinica tipica. Essas placas podem se localizar
na faringe, na laringe e nas fossas nasais, e, com menos frequéncia, também sdo observadas na conjuntiva,
na pele, no conduto auditivo, na vulva, no pénis (p6s-circuncisio) e no corddo umbilical.

A doengca se manifesta clinicamente por comprometimento do estado geral do paciente, que pode se
apresentar prostrado e palido. A dor de garganta é discreta, independentemente da localizagdo ou quanti-
dade de placas existentes, e a febre normalmente nio é muito elevada, variando de 37,5 a 38,5°C, embora
temperaturas mais altas ndo afastem o diagnostico.

Nos casos mais graves, ha intenso edema do pescogo, com grande aumento dos génglios linfaticos
dessa area (pescogo taurino) e edema periganglionar nas cadeias cervicais e submandibulares. Depen-
dendo do tamanho e localizagdo da placa pseudomembranosa, pode ocorrer asfixia mecénica aguda no
paciente, 0 que muitas vezes exige imediata traqueostomia para evitar a morte.

O quadro clinico produzido pelo bacilo ndo toxigénico também determina a formagiao de placas
caracteristicas, embora ndo se observem sinais de toxemia ou a ocorréncia de complica¢des. No entanto,
as infec¢Oes causadas pelos bacilos nao toxigénicos tém importancia epidemiolédgica 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 formagdo das pseudomembranas caracteristicas, aderentes
e invasivas, constituidas por placas esbranquigadas ou amarelo-acinzentadas, eventualmente de
cor cinzento-escura ou negra, que se tornam espessas e com bordas bem definidas. Essas placas
se estendem pelas amigdalas, recobrindo-as, e, frequentemente, invadem as estruturas vizinhas,
podendo ser observadas nos pilares anteriores, uvula, palato mole e retrofaringe, adquirindo
aspecto necroético. O estado geral do paciente agrava-se, com a evolugdo da doenga, em virtude da
progressao das pseudomembranas e da absor¢do cada vez maior de toxina.

« Difteria hipertoxica (difteria maligna) — denominacdo dada aos casos graves, intensamente toxi-
cos, que, desde o inicio, apresentam importante comprometimento do estado geral. Observa-se a
presenca de placas de aspecto necrético, que ultrapassam os limites das amigdalas, comprometen-
do as estruturas vizinhas. H4 um aumento importante do volume dos ganglios da cadeia cervical e
edema periganglionar, pouco doloroso a palpacéo, caracterizando o pesco¢o taurino.

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

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

o Cutanea — apresenta-se sob a forma de ulcera arredondada, com exsudato fibrinopurulento e bordas
bem demarcadas que, embora profunda, nio alcanga o tecido celular subcutaneo. Devido a pouca
absorgdo da toxina pela pele, a lesdo ulcerada de difteria pode se tornar subaguda ou cronica e rara-
mente é acompanhada de repercussdes cutineas. No entanto, seu portador constitui-se em reserva-
torio e disseminador do bacilo diftérico, dai sua importancia na cadeia epidemioldgica da doenga.

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

Complicacoes

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

As principais complicagdes da difteria sdo:

o Miocardite — é responsavel pelo maior niimero de 6bitos a partir da 2* semana da doenga. Decorre

da a¢do direta da toxina no miocardio ou, ainda, da intoxicacio do sistema de condugéo cardiaco.
Os sinais e sintomas mais encontrados sdo altera¢des de frequéncia e ritmo, hipofonese de bu-
lhas, hepatomegalia dolorosa, aparecimento de sopro e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC). As alteragoes eletrocardiograficas mais encontradas sao alteracao de repolarizagio, extras-
sistolias, taquicardia ou bradicardia, distarbio de condugio atrioventricular e corrente de leséo.

o Neurite — consiste de alteracdes transitorias, decorrentes da acdo da exotoxina no sistema
nervoso periférico, ocasionando as neurites periféricas. As manifestagdes geralmente sio tardias,
ocorrendo entre a 2* e a 6* semana de evolugiao, mas podem aparecer alguns meses depois. A
forma de apresentag¢do mais comum e mais caracteristica é a paralisia do véu do palatino, com
desvio unilateral da Gvula, ocasionando voz anasalada, engasgos e regurgitagao de alimentos pelo
nariz, podendo ocorrer broncoaspiracao. Em alguns casos, observa-se paresia ou paralisia bilateral
e simétrica das extremidades, com hiporreflexia. Também pode ocorrer paralisia do diafragma,
geralmente tardia, causando insuficiéncia respiratoria. A paralisia dos musculos oculares,
determinando diplopia e estrabismo, também pode ser observada.

o Renais — de acordo com a gravidade do caso, pode-se detectar a presenga de albumintria em
diferentes proporc¢oes. Na difteria grave, pode-se instalar uma nefropatia toxica com importantes
alteragdes metabolicas e, mais raramente, insuficiéncia renal aguda. Geralmente, quando ha mio-
cardite, pode ocorrer também insuficiéncia renal grave.

( Em geral, a difteria ¢ uma doenga grave que necessita de assisténcia médico-hospitalar imediata e isolamento. J
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Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

E realizado pelo isolamento e identificagio do C. diphtheriae por meio de cultura de amostras bio-
légicas, coletadas adequadamente, das lesdes existentes (ulceragdes, criptas das amigdalas), exsudatos de
orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localizagdes mais comuns, ou de outras lesdes cutaneas, conjun-
tivas, genitalia externa, entre outras, mesmo sem as provas de toxigenicidade (Anexo). Essa técnica é
considerada o padréo ouro para o diagnostico da difteria.

Diagnoéstico diferencial

O diagnéstico diferencial é feito entre a:

o difteria cutinea e o impetigo, ectima, eczema, tlceras;

o difteria nasal e a rinite estreptocdcica, rinite sifilitica, corpo estranho nasal;

o difteria amigdaliana ou faringea e a amigdalite estreptocdcica, angina monocitica, angina de
Plaut Vicent, agranulocitose;

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

Tratamento

Tratamento especifico

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

O SAD nio tem agdo sobre a toxina ja impregnada no tecido, por isso sua administragdo deve ser
feita 0 mais precocemente possivel diante de suspeita clinica bem fundamentada.

O SAD tem origem heteréloga (soro heterdlogo de cavalo), sendo um produto cada vez mais purifi-
cado, em razdo do que se considera rara a possibilidade de este produto causar complica¢des graves, tais
como o choque anafilatico e a doenga do soro. Mesmo assim, a sua administragdo sé deve ser feita em ser-
vigos de satide preparados para o tratamento de complicagdes, o que implica a existéncia de equipamentos
de emergéncia e a presenga do médico. Quando o servigo nio dispuser de condi¢des para atendimento das
emergéncias, a pessoa deve ser encaminhada imediatamente a outro servi¢o, capaz de garantir a adminis-
tragdo do soro com seguranga. Por isso, antes da indica¢do do soro, deve-se proceder & anamnese, com
interrogatério rigoroso dos antecedentes da pessoa. Algumas informagdes sio fundamentais para orientar
a decisdo sobre administrar o soro ou encaminhar para outros servigos, tais como:

« se anteriormente apresentou quadros de hipersensibilidade;

« 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 confirmacio de qualquer uma dessas informacdes, o profissional deve adotar o procedi-
mento indicado para a preven¢ao da ocorréncia de reagdes anafilaticas, conforme orienta¢do do manual
de procedimentos para vacinagio.



Prevencao de reacoes anafilaticas na administracdo de soros heterélogos

Para prevencédo de reagdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sdo adotados. Os procedimentos

bésicos para realiza-los sdo elencados a seguir.

« Lavar as mados com agua e sabdo.

o Organizar todo o material: seringa, agulhas e outros materiais necessarios ao tratamento preventi-
vo da anafilaxia — adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro glicosado a 5%,
soro fisiolégico, equipo de soro e material necessario para assisténcia ventilatdria.

« Cateterizar uma veia de grosso calibre no antebrago e instalar o soro fisiolégico ou glicosado a 5%
no paciente, garantindo adequado acesso venoso e a manuten¢ao do gotejamento, mesmo depois
da administra¢do do soro heterdlogo.

« Controlar os sinais vitais, antes e depois de se iniciar a administra¢éo 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 fisioldgico previamente esvaziado.

Iniciar o gotejamento, de modo lento (15 a 20 gotas por minuto), do soro heterélogo prescrito

em “y” com o soro fisiolégico ou glicosado a 5% previamente instalado no antebrago do paciente.

Lembrar-se de que, quanto mais rapidamente o paciente receber o soro heterélogo, menores as

chances de sequelas causadas pela toxina circulante.

o A supervisio médica deve ser permanente durante a aplica¢ao do soro.

 Observar continuamente o paciente, por mais ou menos duas horas, apds a administra¢ao do soro,
mantendo acesso venoso com soro fisiolégico instalado, controlando o gotejamento, os sinais vi-
tais, e observando coloragdo e temperatura das extremidades (1abios, dedos), sinais de inquietagéo,
sudorese, dificuldade respiratoria, queda de pressio arterial, pulso fraco, entre outros.

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

« Durante a infusdo o paciente pode desenvolver mal-estar, mudanca de voz, dificuldade respiratéria e até
mesmo choque anafilatico. Nessa situagio, deve-se parar imediatamente a infusdo do soro heterélogo e
tomar as providéncias clinicas cabiveis para cada situagio, de acordo com a faixa etaria do individuo.

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

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

Nos casos de reagio a aplicacéo de soros de origem equina, se for necessario repetir imunizagio passiva,
devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas (IgG), quando possivel. Na impossibilidade do uso de
IgG, administrar soro heterélogo com pré-medicacdo e acompanhar o paciente nos 10 dias seguintes.

Outras informag¢des podem ser consultadas no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pé6s-Vacinagdo (2014), em Tratamento para Anafilaxia — rea¢do de hipersensibilidade tipo [; e
no Manual de Procedimentos para Vacinacdo (2014), em Procedimentos preliminares a administragdo

dos soros heterdlogos.

Administra¢ao do SAD

As doses do SAD nio dependem do peso e da idade do paciente, e sim da gravidade e do tempo da
doenga (Quadro 1). A administracio do SAD deve ser feita por via intramuscular ou, preferencialmente,
por via endovenosa, sendo diluida em 100mL de soro fisiolégico, em dose unica.

Difteria
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Quadro 1 - Esquema de administracdo do soro antidiftérico (SAD)

Forma clinica ‘ Dosagem

Leve (nasal, cutanea, amigdaliana) 20.000 a 40.000Ul, endovenoso
Laringoamigdaliana ou mista 40.000 a 60.000UI, endovenoso
Graves ou tardias (4 dias de doenca) 80.000 a 100.000Ul, endovenoso

Antibioticoterapia
O uso de antibidtico deve ser considerado como medida auxiliar da terapia especifica, objetivando
interromper a producao de exotoxina, pela destrui¢do dos bacilos diftéricos e sua disseminagéo.
Pode-se utilizar eritromicina ou penicilina G cristalina ou penicilina G procaina, com a mesma efi-
cacia, durante 14 dias, conforme orientagio a seguir:
« eritromicina — 40 a 50mg/kg/dia (dose maxima de 2g/dia), por via oral.
« penicilina G cristalina — 100.000 a 150.000UI/kg/dia, em fracdes iguais, de 6 em 6 horas, por via
endovenosa.
« penicilina G procaina - 50.000UI/kg/dia (dose maxima de 1.200.000UI/dia), em duas fragoes
iguais de 12 em 12 horas, por via intramuscular.

Quando houver melhora do quadro, a penicilina G cristalina pode ser substituida pela penicilina
G procaina para se completarem os 14 dias de tempo total de tratamento. A clindamicina constitui boa
alternativa a eritromicina e as penicilinas, na dose de 20 a 40mg/kg/dia, em fragdes 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, manutenc¢io do equilibrio hidrele-
trolitico (gotejamento endovenoso de soro glicofisioldgico, com acréscimo de glicose a 25 ou 50%, para
aumentar a oferta caldrica), dieta leve, nebuliza¢do ou vaporizagdo. Deve-se proceder, com frequéncia, a
aspiragdo das secregdes.

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 possibilidade da ocor-

réncias das complicagdes citadas a seguir.

« Insuficiéncia respiratdria — o agravamento precoce da insuficiéncia respiratoria constitui indica-
¢do de traqueostomia. A paralisia da musculatura respiratéria (diafragma e musculos intercostais)
exige, eventualmente, a instalagio de aparelhos de respiragao assistida. Nos casos leves e modera-
dos de laringite, quando houver comprometimento respiratério alto, pode-se administrar dexa-
metasona em dose inicial de 0,6mg/kg, seguida por 0,4mg/kg/dia, por via endovenosa, em fragoes
iguais de 6 em 6 horas, como medida antiedematosa. Porém, caso o paciente continue com sinais
progressivos de obstrugdo alta ou se ja se apresentar ao médico com quadro de insuficiéncia res-
piratdria alta estabelecida, a traqueostomia deve ser feita sem demora, evitando-se que o paciente
apresente hipoxia severa.

o Miocardite - a terapéutica para esta complicacdo baseia-se no repouso absoluto no leito, durante
pelo menos 3 semanas, na restri¢do de sédio e no emprego de cardiotdnicos e diuréticos. Deve ser
realizado eletrocardiograma.



« Polineurites - a cura costuma ser espontinea, em tempo variavel, mas o paciente deve ser mantido
internado e em observagdo constante.
« Insuficiéncia renal aguda - tratamento conservador, didlise peritoneal.

Prognostico

Depende do estado imunitério do paciente, da precocidade do diagndstico e da institui¢ao do trata-
mento. Os fatores associados ao mau progndstico sio:

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

o presenca de edema periganglionar;

o presenca de manifestacdes hemorragicas;

o presenca de placas extensas na orofaringe;

« miocardite precoce;

« 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, raca ou sexo. Observa-se um aumento de sua incidéncia nos meses frios e secos (ou-
tono e inverno), quando ¢ mais comum a ocorréncia de infec¢des respiratorias, principalmente devido a
aglomeragdo em ambientes fechados, que facilitam a transmissdo do bacilo. Contudo, nio se observa esse
padrdo sazonal nas regides sem grandes oscilagdes de temperatura. A doenga ocorre com maior frequén-
cia em areas com precarias condi¢des socioecondmicas, onde a aglomeragio 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 tltimas décadas, o nimero de casos notificados no Brasil vem decrescendo progressivamente.
Em 1990, foram confirmados 640 casos da doenca, com coeficiente de incidéncia de 0,45/100 mil hab.
Essa magnitude foi sendo reduzida progressivamente, até atingir 58 casos em 1999 (0,04/100 mil hab.) e
zero caso em 2012. Destaca-se, entretanto, a ocorréncia de um surto de difteria, em 2010, no Estado do
Maranhio. No periodo de 2007 a 2017, ocorreram 10 6bitos pela doenga, 3 dos quais no ano de 2010. A
letalidade esperada variou entre 5 e 10%, atingindo 20% em certas situagdes. A cobertura vacinal com a
DTP elevou-se no periodo 1990-2015, passando de 66%, em 1990, para mais de 95%, em 2015. Nos anos
de 2016, 2017, e 2018 as coberturas vacinais foram 89%, 83% e 81%, respectivamente.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

« Investigar todos os casos suspeitos e confirmados, com vistas a adogdo de medidas de controle
pertinentes, para se evitar a ocorréncia de novos casos.

« Aumentar o percentual de isolamento em cultura, com envio de 100% das cepas isoladas
para o laboratorio de referéncia nacional, para estudos moleculares e de resisténcia bacteria-
na a antimicrobianos.

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

Suspeito

Toda pessoa que, independentemente da idade e do estado vacinal, apresenta quadro agudo de in-
fecgdo da orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem invasdo de
outras areas da faringe (palato e uvula) ou outras localizagdes (ocular, nasal, vaginal, pele, por exemplo),
com comprometimento do estado geral e febre moderada.

Confirmado

Critério laboratorial

o Cultura com prova de toxigenicidade — todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae e
provas de toxigenicidade positiva.

o Cultura sem prova de toxigenicidade — todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae,
mesmo sem provas de toxigenicidade positiva.

Critério clinico-epidemiologico

Todo caso suspeito de difteria:

o com resultado de cultura negativo ou exame néo realizado, mas que seja comunicante de um outro
caso confirmado laboratorial ou clinicamente; ou

o com resultado de cultura negativo ou exame nio realizado, mas que seja comunicante intimo de
portador, individuo no qual se isolou o C. diphtheriae.

Critério clinico

Quando se observarem:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

o placas suspeitas na traqueia ou laringe;

« simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o inicio do quadro
e evolucéo, em geral, arrastada;

 miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio dos sintomas suges-
tivos de difteria ou até semanas apos.

Critério anatomopatologico (necropsia)

Quando a necropsia comprovar:

« placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;
« placas na traqueia e/ou laringe.

Descartado
Caso suspeito ndo confirmado por nenhum dos critérios descritos anteriormente.

Notificacao

A notificagdo deve ser registrada utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Difteria do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan).

Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente, para desencadeamento da investiga¢do e ado-
¢do das medidas de controle pertinentes.
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Investigacao

Deve ser realizada a investigagdo dos casos e dos comunicantes imediatamente apds a notificagdo do
caso suspeito, devido ao curto periodo de incubagdo e a alta transmissibilidade da doenga. O procedimen-
to visa a detec¢éo 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 veri-
ficar se, nos servigos de emergéncia e internagao, apareceram casos com clinica compativel com difteria,
pois a institui¢do da terapéutica especifica, 0 mais precocemente possivel, diminui a letalidade da doenga.

Roteiro da investigacao

A Ficha de Investigacido da Difteria contém os elementos essenciais a serem coletados em uma inves-
tigacdo de rotina. Todos os seus campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a infor-
magdo for negativa. Outras observagdes podem ser incluidas, conforme as necessidades e peculiaridades
de cada situagdo.

Identificacao do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacido da Difteria, relativos aos dados gerais, notifica-

¢do individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos
« Confirmagio da suspeita diagndstica
- anotar, na ficha de investiga¢do, dados dos antecedentes epidemioldgicos e dados clinicos;
- observar, com atengéo, se o caso notificado enquadra-se na defini¢do de caso de difteria, a fim
de evitar a notificagdo inadequada de casos;
- anotar dados do prontudrio do paciente, entrevistar a equipe de assisténcia, o proprio paciente
(quando possivel) e familiares;
- acompanhar a evolu¢io do paciente e o resultado das culturas de C. diphtheriae.

« Identifica¢do da area de transmissao
- verificar se, no local de residéncia, de trabalho, na creche, na escola, entre outros, h4 indicios de
outros casos suspeitos;
- esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares ou respon-
saveis e liderangas da comunidade.

o Determinagao da extensao da area de transmissio
- apds a identificagdo do possivel local de transmissdo, iniciar imediatamente a busca ativa de
outros casos, casa a casa, na creche, na escola, no local de trabalho e em unidades de satude.

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 nao. Sua investigagdo deve ser feita, tam-
bém, em institui¢des, em comunidades e em outros locais que possibilitaram o contato com o caso. Todos
os comunicantes de um caso suspeito de difteria deverdo ser submetidos a exame clinico e ficar sob vigi-
lancia por um periodo minimo de 7 dias.

Para comunicantes que trabalhem em profissdes que envolvam manipulagdo de alimentos, ou con-
tato frequente com grande nimero de criangas, grupo de maior risco, ou com pessoas com comprometi-
mento imunoldgico, recomenda-se o afastamento de seus locais de trabalho até que se tenha o resultado
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da cultura. Se positivo, o afastamento devera ocorrer por 48 horas apds a administra¢do do antibidtico
(ver item Quimioprofilaxia). Recomenda-se a quimioprofilaxia aos comunicantes ndo vacinados, inade-
quadamente vacinados ou com estado vacinal desconhecido.

Se, por motivos operacionais, nao for possivel coletar material de todos os comunicantes, recomenda-
se priorizar os que tenham contato com criangas (professores, atendentes de creche, entre outros);
pessoas que apresentem 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 quimioprofilaxia, conforme o parecer do médico que os reexaminou.

Na investigacdo dos comunicantes é indispensével:

« preencher os campos da Ficha de Investigacdo da Difteria referentes aos comunicantes;

o coletar material de naso e orofaringe e de lesao de pele dos comunicantes, a fim de se realizar cul-
tura de C. diphtheriae;

« verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando as doses registradas na caderneta de
vacinagio e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com a DTP (triplice bacteriana),
DTP+Hib+Hepatite B (penta) ou dT (dupla bacteriana), de acordo com as orientagdes do Quadro 2.

Quadro 2 - Conduta para imunizacdo de comunicantes, de acordo com a situagao vacinal

Menores de 7 anos

Historia vacinal 7 anos ou mais
< . Iniciar o esquema Iniciar o esquema .
Nao vacinados q q Iniciar o esquema com dT
com penta com penta
. Completar o esquema Completar o esquema
Vacinagao incompleta Completar o esquema com a dT
com penta com penta?
L - . Aplicar uma dose de dT como reforco, se a
Vacinagao completa Nao se aplica L L Ao
ultima dose foi aplicada ha mais de 5 anos

2Crianca a partir de 15 meses e menor de 7 (sete) anos de idade, sem dose de reforco: administrar o 1° reforco, e agendar o 2° reforco. Atentar para o
intervalo de 6 (seis) meses entre as doses. Crianga com 6 (seis) anos sem nenhuma dose dereforco, administrar o 1° reforco. Na impossibilidade de manter
o intervalo de 6 (seis) meses entre as doses de reforcos, agendar dT para 10 anos apds esse primeiro reforco. Neste caso, estas criangas ficam liberadas
do segundo reforco da DTP.

 Coleta e remessa de material para exames

- Deve-se retirar material das lesdes existentes (ulcera¢oes, criptas das amigdalas), exsudatos de
orofaringe e de nasofaringe (localizagdes mais comuns), ou de outras lesdes cutineas, conjun-
tivas e genitalia externa, entre outras, por meio de swab estéril, antes da administracido de qual-
quer terapéutica antimicrobiana.

- Deve-se realizar cultura separada do material de nasofaringe ou da via oral e de lesdo de pele.

- Na coleta do material da orofaringe, ndo remover a pseudomembrana, pois sua remogdo acelera
a absor¢ao da toxina e leva a sangramento.

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

- E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos laboratérios cen-
trais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas, de acordo com a
organizagao de cada local.

Nio devem ser aguardados os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de con-
trole e outras atividades da investiga¢do, embora sejam imprescindiveis para a confirmacdo de casos
e para nortear o encerramento das investigagoes.
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Encerramento de caso
O caso de difteria deve ser encerrado oportunamente no Sinan em até 60 dias da notificagdo. A
classificagdo final do caso deverd seguir os critérios descritos no item Defini¢édo de caso.

Relatério final

Em situagdes de surtos, o relatorio permite analisar a extensdo e as medidas de controle adotadas e
caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagdo da bactéria na populagio.

A Figura 1 apresenta o roteiro da investigacdo epidemioldgica da difteria.

Figura 1 — Roteiro de investigacdo epidemioldgica da difteria

Notificagdo imediata

i i

Coleta de material

para cultura Investigacdo imediata

i i i i

] Vacinaca letiv i
D . IV acinacao seletiva Busca ativa dg
da Ficha de com DTP ou outros casos na area el EEe
S DTP+HiB, na area de residéncia, gag
Investigacao e g dos comunicantes
Epidemiolégica de residéncia, escola,
escola, creche creche, trabalho
Colgta de Secrecao naso e
orofaringea e de lesdes de pele
_ Verificar situacao dos .
comunicantes e vacinar, se necessario
Realizar quimioprofilaxia dos

comunicantes

Medidas de prevencao e controle

Imunizacao

A vacinagdo com o toxoide diftérico é a medida de controle mais importante da difteria. O emprego siste-
matico dessa vacina, com altas coberturas vacinais ao longo do tempo, além de diminuir a incidéncia de casos
clinicos, determina importante redu¢io do niimero de portadores, induzindo a chamada “imunidade coletiva’.

Os individuos adequadamente imunizados neutralizardo a toxina produzida pelo bacilo diftérico,
responsavel pelas manifestagdes clinicas da doenca. A vacinacdo normalmente é feita de forma sistema-
tica, com aplicagdo de rotina do imunobiolégico pelos servigos de satide, ou em forma de campanhas de
vacinagio ou, ainda, de bloqueio, realizada diante da ocorréncia de um caso suspeito da doenga.

95



Guia de Vigilancia em Satude

96

Considera-se adequadamente vacinado quem recebeu:

o 3 doses de vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou tetravalente (DTP+Hib), ou
penta (DTP+Hib+Hepatite B ) contra difteria, tétano, coqueluche, infec¢cdes 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 dias (o ideal é o intervalo de 2 meses). O primeiro refor¢o
é aplicado aos 15 meses e o segundo reforco aos 4 anos de idade (podendo ser aplicado entre 4 e 6
anos); refor¢co com a dT (dupla adulto) a cada 10 anos.

o Caso a crianga nao comprovar o esquema de vacinagio, iniciar esquema de acordo com a idade.

o Para maiores de 7 anos, aplicar 3 doses da vacina dT (dupla adulto), com intervalo minimo entre
as doses de 30 dias e refor¢o de 10 em 10 anos.

Protecao individual para evitar disseminacao da bactéria

Os doentes com difteria devem ser mantidos em isolamento respiratério durante 14 dias ap6s a intro-
ducio da antibioticoterapia apropriada. Os fomites devem receber cuidados apropriados, segundo as nor-
mas de biosseguranca. O ideal é suspender as medidas relativas as precau¢des respiratorias somente quando
duas culturas de secre¢tes obtidas de nasofaringe, em meios especificos, forem negativas para C. diphtheriae.

A realizagdo de duas culturas de material coletado das lesdes cutaneas, pelo menos 24 horas depois
de completada a antibioticoterapia, é obrigatéria inclusive nos doentes com difteria cutanea.

Como a difteria nem sempre confere imunidade e a reincidéncia nao é incomum, os doentes serdo
considerados suscetiveis e, portanto, deverdo ser vacinados logo ap¢s a alta.

Comunicantes

Vacinacao

Deve-se verificar a situa¢do vacinal de todos os comunicantes, considerando as doses registradas na
caderneta de vacinagio e, se necessdrio, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com a DTP, penta ou dT, de
acordo com as orientagdes do Quadro 2.

Todos os comunicantes deverdo ser mantidos em observa¢ido durante 7 dias, contados a partir do
momento da exposi¢éo.
O SAD nio deve ser administrado com finalidade profilatica.

Portadores

Séo portadores de difteria aqueles que alojam o C. diphtheriae na nasofaringe ou na pele (no caso da
difteria cutanea), sem apresentarem sintomatologia. Sua identificagido ocorre com o exame positivo por
cultura, que caracteriza como estado de portador, com evolu¢ido ou nio para difteria. Essa identificagdo é
extremamente importante para o controle da dissemina¢ao da doenga, uma vez que portadores sdo mais
frequentes que casos e sdo responsaveis pela maior parte das transmissdes na comunidade.

Quimioprofilaxia
» Medicamento de escolha - eritromicina, de acordo com a orientagio a seguir:
- criangas - 40 a 50mg/kg/dia (méximo de 2g/dia), divididos em 4 doses iguais,
durante 7 dias, por via oral;
- adultos - 500mg, de 6 em 6 horas, durante 7 dias, por via oral.
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Apds serem completadas duas semanas de uso do antibidtico, deverd ser coletada uma nova amostra
de secrecdo da orofaringe e se realizar cultura adequada para C. diphtheriae. Se o resultado for positivo,
devera ser feito tratamento adicional com eritromicina, durante 10 dias. Se ndo houver resposta, outros
antimicrobianos ativos contra o bacilo diftérico (clindamicina, rifampicina, quinolona, por exemplo) de-
verdo ser utilizados, supondo-se ou confirmando-se ter havido - o que é raro - resisténcia a eritromicina.

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

Orientacoes para diagnéstico laboratorial da difteria

Coleta de secrecao nasofaringea

Material necessario

2 swabs descartaveis, estéreis, ultrafinos, com haste flexivel e alginatado (um para nariz e outro
para garganta);

2 tubos com meio de cultura PAI (um para nariz e outro para garganta);

na impossibilidade de se utilizar o meio de PAI, pode-se utilizar o de Loeffle meio de Stuart (meio
de transporte);

um abaixador de lingua descartavel;

6culos;

mascaras descartaveis;

luvas descartaveis;

sacos plasticos;

fita crepe;

etiquetas para identificacao dos tubos.

Condigdes para a coleta

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

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

Os swabs utilizados nao deverdo apresentar sinais de violagdo da embalagem, umidade do algodéo
ou qualquer outra anormalidade que possa indicar contaminagao. Deve-se verificar sempre o pra-
zo de validade na embalagem.

Procedimento de coleta

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

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

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

Identificar um tubo como nariz e outro como garganta.

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

O segundo swab sera utilizado para coletar ao redor da superficie da garganta, passando ao redor
da superficie da garganta, pelas amigdalas e uvula. Caso se verifique a presenca de placa pseudo-
membranosa, o swab deve ser passado cautelosamente ao redor da mesma, tomando-se o cuidado
de ndo remové-la. A remogido da pseudomembrana leva ao aumento da absor¢do de toxina.

A coleta néo devera ser realizada em domicilio, mas sim no hospital e sob acompanhamento médico.



« Uma coleta adequada evita um grande nimero de bactérias da microbiota normal da orofaringe, o

que aumenta consideravelmente a positividade do resultado.

o Ap6s a coleta, o material deve ser semeado imediatamente no meio de PAI ou introduzido no
meio STUART.

Recomendagdes do cuidado com o meio de transporte do material coletado

o Meio de transporte

utilizar o meio de Stuart.

O meio de transporte utilizado é o PAI Na impossibilidade de se utilizar o meio de PAI, pode-se

- O meio de PAI deve ser armazenado em geladeira, evitando-se colocé-lo na porta.

evitar a entrada de umidade.

O prazo de validade do meio é de 3 meses a partir da data de fabricagéo.

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

« Procedimentos para transporte do espécime coletado

Os tubos com o meio de PAI devem ser acondicionados em sacos plasticos fechados para se

- Passar o swab em toda a extensdo (superficie) do meio, girando-o e fazendo o movimento de

ziguezague, a partir da base até o dpice.

- Encaminhar o material coletado ao laboratdrio a temperatura ambiente, imediatamente apos a

coleta. Na impossibilidade do encaminhamento imediato apds a coleta, incubar & temperatura

de 37°C por um periodo maximo de 24 horas. Encaminhar em seguida a temperatura ambiente.

- Prender os dois tubos com fita crepe e identificd-los com nome do doente e/ou comunicante,

idade, data e hora da coleta.

- Encaminhar os tubos com a ficha de encaminhamento de amostra ou com cépia da ficha de

investigacao epidemiologica, conforme defini¢do da coordenagio estadual da vigilancia.

« Recomendagdes adicionais

- Por ser doenga de transmissao respiratoria, é necessario o uso de mascaras, com vistas a conferir

protecdo ao profissional que realiza a coleta. A mascara devera ser utilizada tanto para coleta de

caso(s) suspeito(s) quanto de comunicantes.

- Nao dever4 ser feita nenhuma improvisagao do material. E imprescindivel que o meio de trans-

porte e o swab estejam obedecendo rigorosamente as condi¢cdes de uso no momento da coleta.

- Todo o material descartavel utilizado na coleta devera ser acondicionado em saco plastico, ve-

dado com fita crepe, identificado como contaminado e recolhido no lixo hospitalar.

Quadro 1 - Orientacdes quanto a conduta para o diagndstico laboratorial de difteria, segundo o
tipo de material coletado

Tipo de
material

Exsudatos
de oro e
nasofaringe

Epoca da coleta

Téo logo se suspeite de difteria
e, preferencialmente, antes da
administracao

de antibioticos

Indicacao

Confirmagao
do diagnéstico
ou pesquisa de
portadores

Coleta e transporte

Na coleta de material da nasofaringe,
introduzir o swab e gira-lo, retirando-o
O material deve ser semeado em meio
de PAI ou STUART de imediato

O transporte do material semeado

ao laboratério deve ser feito em
temperatura ambiente

Tipo de exame

Cultura para
isolamento e
identificacdo do
Corynebacterium
diphtheriae

Exsudatos
de lesdes de
pele

Tao logo se suspeite de difteria
e, preferencialmente, antes da
administracdo de antibidticos
No momento em que se estiver
pesquisando portadores

Confirmagao
do diagnéstico
ou pesquisa de
portadores

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

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

Cultura para
isolamento e
identificacao do
Corynebacterium
diphtheriae
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Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda

Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda
CID-10: A80

Caracteristicas gerais

Descricao

A poliomielite é uma doenca infectocontagiosa viral aguda, caracterizada por um quadro de para-
lisia flacida, de inicio stbito, que ocorre em cerca de 1% das infecgdes causadas pelo poliovirus. O deficit
motor instala-se subitamente e sua evolugio, frequentemente, ndo ultrapassa 3 dias. Acomete em geral os
membros inferiores, de forma assimétrica, tendo como principais caracteristicas a flacidez muscular, com

sensibilidade preservada, e a arreflexia no segmento atingido.

Sinonimia
Paralisia infantil.

Agente etioldgico

Poliovirus, sorotipos 1, 2 e 3, pertencentes ao género Enterovirus, familia Picornaviridae. Os polio-
virus selvagens dos trés sorotipos podem causar paralisia flacida - o sorotipo 1 com maior frequéncia e o
sorotipo 3 mais raramente. A circula¢do do sorotipo 2 ndo tem sido registrada desde 1999.

Reservatério
O homem, especialmente criangas.

Modo de transmissao

Ocorre por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal-oral (mais frequentemente), por objetos,
alimentos e agua contaminados com fezes de doentes ou portadores, ou pela via oral-oral, através de go-
ticulas de secre¢des da orofaringe (ao falar, tossir ou espirrar). A falta de saneamento, as mds condi¢oes
habitacionais e a higiene pessoal precdria constituem fatores que favorecem a transmissdo 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 precisao, mas pode iniciar-se antes do surgimento das manifestagdes clinicas. O
virus é encontrado nas secre¢des da orofaringe ap6s 36 a 72 horas a partir da instala¢do da infec¢ao. Em
individuos infectados, a eliminac¢do do virus pela orofaringe persiste por um periodo de aproximadamen-
te uma semana, e nas fezes, por cerca de 3 a 6 semanas, enquanto nos individuos reinfectados a eliminag¢éo
do virus ocorre em menor quantidade por periodos mais reduzidos.

Suscetibilidade 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 vacinag¢do conferem imunidade duradoura para o sorotipo correspondente ao
poliovirus responsavel pelo estimulo antigénico. Embora ndo desenvolvendo a doenga, as pessoas imunes
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podem ser reinfectadas e eliminar o poliovirus, ainda que em menor quantidade e por um periodo menor

de tempo. Essa reinfec¢do é mais comum pelos poliovirus tipos 1 e 3.

O recém-nascido apresenta prote¢io nos primeiros meses de vida extrauterina, pois é provido de an-

ticorpos séricos maternos da classe IgG, transferidos da mae sensibilizada para o feto por via placentaria.

Manifestacoes clinicas

A infecgido pelo poliovirus selvagem apresenta-se sob diferentes formas clinicas:

Forma inaparente ou assintomatica - pode ser identificada apenas por exames laboratoriais espe-
cificos. Ocorre em 90 a 95% das infec¢oes.
Forma abortiva — caracteriza-se por sintomas inespecificos: febre, cefaleia, tosse e coriza, e manifes-
tagdes gastrointestinais, como vOmito, dor abdominal e diarreia. Como na forma inaparente, s6 é
possivel estabelecer diagnéstico por meio do isolamento do virus. Ocorre em cerca de 5% dos casos.
Forma meningite asséptica — no inicio, apresenta-se com as mesmas caracteristicas da forma abor-
tiva. Posteriormente, surgem sinais de irritagio meningea (Kernig e Brudzinski positivos) e rigidez
de nuca. Ocorre em cerca de 1% das infec¢bes.
Forma paralitica — acomete em torno de 1 a 1,6% dos casos, e apenas as formas paraliticas possuem
caracteristicas clinicas tipicas, que permitem sugerir o diagndstico de poliomielite, entre elas:

- instalagao subita da deficiéncia motora, acompanhada de febre;

- assimetria, acometendo, sobretudo, a musculatura dos membros, com mais frequéncia os

inferiores;
- flacidez muscular, com diminui¢io ou aboli¢do de reflexos profundos na area paralisada;

sensibilidade preservada;

persisténcia de alguma paralisia residual (sequela), apds 60 dias do inicio da doenca.

Todas essas formas clinicas podem ser observadas, a depender do local de comprometimento do

sistema nervoso central e, em alguns casos, podem apresentar quadro de paralisia grave e levar 4 morte.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

Exames especificos

Isolamento do virus - é realizado a partir de amostra de fezes do caso ou de seus contatos, para
confirmacdo diagnoéstica. A identificacdo do agente viral isolado pode ser realizada por meio de
testes de soroneutralizagdo com o uso de soros imunes especificos; preconiza-se a técnica de rea-
¢do em cadeia da polimerase de transcri¢do reversa (RT-PCR). Essa técnica amplifica sequéncias
nucleotidicas especificas presentes no RNA que compde o genoma viral, permite reconhecer se o
virus isolado pertence ao género Enterovirus, e identifica o sorotipo do poliovirus isolado e sua
origem, se vacinal ou selvagem.

Sequenciamento nucleotidico - identifica o genoma do poliovirus isolado na regido do gene que
codifica a principal proteina da superficie viral (VP1), onde a maior parte das analises moleculares
é realizada. A sequéncia nucleotidica obtida é comparada com a sequéncia do virus vacinal Sabin
padrédo do sorotipo correspondente e sdo avaliadas as mutagdes ocorridas nesta regido. Todos os
poliovirus circulantes podem acumular mutagdes e adquirem diferentes classificagdes (Quadro 1).
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Caso a sequéncia nao tenha relagdo com a cepa vacinal, o virus é classificado como poliovirus sel-
vagem. Os poliovirus derivados readquirem as caracteristicas bioldgicas dos poliovirus selvagens,
tais como neuroviruléncia e capacidade de circulagdo por tempo prolongado na comunidade. Re-
alizam-se as mesmas ac¢des de vigilancia epidemiologica frente a esses virus e aos virus selvagens.

Os poliovirus, selvagem e vacinal, também podem ser isolados a partir de amostras de agua de es-

goto. As mesmas técnicas ja descritas podem ser utilizadas para a identificacdo do enterovirus detectado.

Quadro 1 — Classificacao do poliovirus, segundo o percentual de mutacdes na regiao do gene
que codifica a principal proteina da superficie viral (VP1)

Sorotipo ‘ Classificacao ‘ Percentual de mutagoes
1e3 Poliovirus relacionado a vacina (PVRV) <1

2 Poliovirus relacionado a vacina (PVRV) <0,6

1e3 Poliovirus derivado vacinal (PVDV) =1

2 Poliovirus derivado vacinal (PVDV) 20,6

Coleta de amostras de fezes dos casos

A amostra de fezes constitui o material mais adequado para o isolamento do poliovirus. Embora os
pacientes com poliomielite eliminem poliovirus durante semanas, os melhores resultados de isolamento
sdo alcancados com amostras fecais coletadas na fase aguda da doenga, ou seja, até o 14° dia do inicio da
deficiéncia motora.

Todo caso conhecido devera ter uma amostra de fezes, coletada no méximo até 60 dias apds o inicio
da deficiéncia motora. Em criangas que apresentam obstipagao intestinal, dificultando a coleta de amos-
tras de fezes, pode-se utilizar supositério 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

Deverio ser coletadas nas seguintes situagoes:

o contatos de caso com clinica compativel com poliomielite, quando houver suspeita de reintrodu-
¢do da circulagdo do poliovirus selvagem;

« contato de caso em que haja confirmacéo do virus derivado vacinal. Contatos, intradomiciliares ou
néo, sdo priorizados para coleta de amostras de fezes.

[ Nao coletar amostras de contato que recebeu a vacina contra a poliomielite nos ultimos 30 dias. j

Exames inespecificos

« Eletromiografia — os achados e o padrio eletromiografico da poliomielite sio comuns a um grupo
de doencgas que afetam o neuronio motor inferior. Esse exame pode contribuir para descartar a
hipotese diagnostica de poliomielite, quando seus achados sido analisados conjuntamente com os
resultados do isolamento viral e evolucio clinica.

« Liquor - permite o diagnéstico diferencial com a sindrome de Guillain-Barré e com as meningites
que evoluem com deficiéncia motora. Na poliomielite, observa-se um discreto aumento do niimero de
células, podendo haver um pequeno aumento de proteinas. Na sindrome de Guillain-Barré observa-se
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uma dissociagao proteinocitoldgica, com aumento acentuado de proteinas sem elevagio da celularidade,

e nas meningites observa-se um aumento do niimero de células, com alteragdes bioquimicas.

» Anatomopatologia - o exame anatomopatologico do sistema nervoso nio permite a confirmagao

diagndstica, pois ndo ha alteragdes patognomonicas. Entretanto, dada a predilecido do parasitismo

do poliovirus pelas células motoras do corno anterior da medula e de alguns nicleos motores dos

nervos cranianos, as alteragdes histoldgicas podem ser sugestivas e possibilitam fechar o diagnds-

tico diante de um quadro clinico suspeito. As altera¢des consistem em atividade inflamatéria, peri-

vasculite linfocitaria, nédulos ou atividade microglial difusa e figuras de neuronofagia (neurénios

sendo fagocitados por células da microglia). Essas alteraces sdo comuns a quaisquer encefalomie-

lites virais, sendo que, em casos da poliomielite, predominam nitidamente no corno anterior da

medula e no tronco cerebral.

Diagnéstico diferencial
Deve ser feito com polineurite pds-infecciosa e outras infec¢des que causam PFA. As principais do-

engas a serem consideradas no diagndstico diferencial sao: sindrome de Guillain-Barré, mielite transversa

(Quadro 2), meningite viral, meningoencefalite e outras enteroviroses (enterovirus 71 e coxsackievirus,

especialmente do grupo A tipo 7). Para o adequado esclarecimento diagndstico, a investigagdo epidemio-

légica 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

Paralisia

Aguda, assimétrica,
principalmente proximal

Geralmente aguda, simétrica
e distal

Aguda, simétrica em
membros inferiores

Reflexos osteotendinosos
profundos

Diminuidos ou ausentes

Globalmente ausentes

Ausentes em
membros inferiores

Sinal de Babinsky

Ausente

Ausente

Presente

Anestesia de MMII com

Sensibilidade Grave mialgia Parestesia, hipoestesia . L
nivel sensitivo
Sinais de irritacdo meningea | Geralmente presentes Geralmente ausentes Ausentes
Comprometimento de
P Somente nas formas bulbares Pode estar presente Ausente

nervos cranianos

Insuficiéncia respiratéria

Somente nas formas bulbares

Em casos graves, exacerbada por
pneumonia bacteriana

Em geral toracica, com
nivel sensorial

Células normais ou
elevadas; aumento

Liquido cefalorraquidiano | Inflamatério Dissociagao proteino-citolégica
moderado ou
acentuado de proteinas
Disfuncao vesical Ausente As vezes transitoria Presente

Velocidade de
conducéo nervosa

Normal, ou pode-se detectar apenas
reducdo na amplitude do potencial
da unidade motora

Reducao da velocidade de
condugdo motora e sensitiva

Dentro dos limites
da normalidade

Eletromiografia (EMG)

Presenca ou nao de fibrilacoes
Potencial da unidade motora
com longa duracdo e aumento
da amplitude

Presenca ou nao de fibrilagdes e
pontas positivas

Potencial da unidade motora
pode ser normal ou neurogénico

Dentro dos limites
da normalidade
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Tratamento

Nao 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 ultimo caso de poliomielite causada pelo poliovirus sel-
vagem ocorreu em 1989.

A eliminagdo da doenga no pais foi alcangada por meio da administragio da vacina oral contra a
podlio (VOP) em campanhas de vacinagdo em massa e na vacinagio de rotina das criangas, aliadas a vigi-
lancia epidemiolégica da PFA.

Em 1994, ap6s 3 anos de auséncia da circulagido do poliovirus selvagem no Continente Americano,
a Organizac¢do Pan-Americana da Satde/Organizagao Mundial da Satde certificou essa regido como livre
da transmissdo autoctone do poliovirus selvagem.

Mesmo nesse cendrio, é importante estar atento para o risco de importagdes de casos de paises onde ainda
ha circulagdo endémica do poliovirus selvagem (Nigéria, Paquistdo e Afeganistdo), o que demanda a¢des per-
manentes e efetivas de vigilancia da doenga e niveis adequados de prote¢éo imunoldgica da populagio.

Em paises com baixas coberturas vacinais e/ou heterogéneas, tém ocorrido surtos de poliomielite
causados por poliovirus derivado da vacina (PVDV), nos quais a doenga ja estava sob controle.

Vigilancia epidemiolégica de PFA

Objetivos

o Manter o Brasil livre da circulagdo de poliovirus selvagem.

o Monitorar a ocorréncia de casos de PFA em menores de 15 anos de idade.

« Acompanhar e avaliar o desempenho operacional do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das
PFA no pais.

o Assessorar tecnicamente os demais niveis do Sistema Unico de Saude (SUS).

o Produzir e disseminar informacoes 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 hipétese diagnostica de poliomielite.

o Caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuo de qualquer idade, com histdria
de viagem a paises com circulagdo de poliovirus nos tltimos 30 dias que antecedem o inicio do
deficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas que viajaram para paises com circulagio
de poliovirus selvagem e apresentaram suspeita diagnostica de poliomielite.

Confirmado

« Poliovirus selvagem - caso de PFA, em que houve isolamento de poliovirus selvagem na amostra
de fezes do caso, ou de um de seus contatos, independentemente de haver ou ndo sequela ap6s 60
dias do inicio da deficiéncia motora.
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« Poliomielite associada a vacina (PAV) - caso de PFA em que h4 isolamento de virus vacinal na
amostra de fezes e presenca de sequela compativel com poliomielite, 60 dias apds o inicio da defi-
ciéncia motora. Ha dois tipos:

- PFA, que se inicia entre 4 e 40 dias ap6s o recebimento da vacina poliomielite oral (atenuada), e que
apresenta sequela neurolégica 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 crianga
que tenha recebido VOP até 40 dias antes. A paralisia surge de 4 a 85 dias ap6s a exposigdo ao
contato vacinado e o individuo apresenta sequela neurologica compativel com poliomielite 60
dias ap6s o deficit motor.

- em qualquer das situagdes acima, o isolamento de poliovirus vacinal nas fezes e sequela neuro-
légica compativel com poliomielite sao condi¢des imprescindiveis para que o caso seja conside-
rado como associado a vacina.

« Poliovirus derivado vacinal - caso de PFA com sequela 60 dias apés deficit motor e isolamento de
PVDV (Quadro 1) para poliovirus tipo 1 e 3 e igual ou superior a 0,6% para poliovirus tipo 2.

« Poliomielite compativel - caso de PFA que nio teve coleta adequada na amostra de fezes e que
apresentou sequela aos 60 dias ou evoluiu para 6bito ou teve evolugéo clinica ignorada.

Descartado (nao poliomielite)
Caso de PFA no qual ndo 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 satisfatdrias.

Notificacao

Todo caso de PFA deve ser notificado imediatamente pelo nivel local a Secretaria Municipal de Sau-
de. A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por
meio do preenchimento e envio da Ficha de Investigacdo de Paralisia Flicida Aguda/Poliomielite.

Além disso, todo caso suspeito de PAV e/ou PVDV deve ser notificado no Sistema de Informagéo
de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo (SIEAPV), por intermédio da Ficha de Investigacdo/Notificacdo de

Evento Adverso Pds-vacinacio.

Os casos de paralisia ocular isolada e paralisia facial periférica ndo devem ser notificados e investigados.

Investigacao

Todo caso de PFA deve ser investigado, nas primeiras 48 horas apds o conhecimento, com o objetivo
de coletar as informagdes necessarias para a correta classificagao do caso (Figura 1). Esta medida visa
subsidiar o processo de tomada de decisdo quanto ao desencadeamento em tempo habil das medidas de
controle indicadas em cada situacéo.

Roteiro da investigacao

Identificagao do paciente
Todos os campos devem ser rigorosamente preenchidos.

Dados clinicos e epidemioldogicos

Registrar, na ficha de investiga¢ao, dados clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais da doenga. Os dados
sdo coletados por meio das informagdes obtidas dos familiares, dos profissionais que prestaram assisténcia
ao paciente, além das contidas no prontudrio de internagio e das coletadas por ocasido da visita domiciliar.
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o Coleta e remessa de material para exames - coletar uma amostra de fezes de todos os casos de PFA
até o 14° dia do inicio do deficit motor, para pesquisa de poliovirus, e enviar para o Laboratdrio Cen-
tral de Satde Publica (Lacen), de acordo com o tépico de diagnoéstico laboratorial e o Anexo.

« Identifica¢do da area de transmissao - visitar imediatamente o domicilio para complementar da-
dos da ficha de investigagdo (historia vacinal, fonte de infec¢éo, entre outras informagdes) e buscar
outros casos, quando necessario.

« Andlise de dados epidemioldgicos - é importante que cada nivel do SUS (municipal, estadual e fede-
ral) realize analises periddicas dos dados epidemioldgicos coletados, de forma a avaliar a sua qualidade
e a sensibilidade do sistema quanto a notificagio e a investigacdo dos casos de PFA, visando produzir
informagdes tteis ao processo de tomada de decisdo sobre as a¢des de vigilancia e controle da doenga.

Encerramento de caso

O caso de PFA deve ser encerrado oportunamente no Sinan em até 60 dias da notifica¢io, quando se rea-
liza a avaliagio neurolégica. E necessario que todos os achados da investigagio epidemiolégica sejam minucio-
samente avaliados. A classificago final do caso devera seguir os critérios descritos no item Definicdo de caso.

Figura 1 — Fluxograma de investigacdo epidemiolédgica de paralisia flacida aguda: conduta frente
a casos suspeitos

Caso suspeito de PFA

Notificagdo imediata e investi-
gagao em 48 horas

\ Y !

Coletar uma amostra de

fezes até o 14°dia do <——— Investigar ocorréncia de Analisar cobertura vacinal
deficit motor (DM) outros casos na area contra polio na area
Realizar avaliagao aos Reforcar, se necessério, as
60 dias do DM atividades de vacinagao
+ na area

Completar a investigacao
epidemioldgica

v

Encerrar o caso, atualizar Sinan e retroalimentar fontes notificadoras

Medidas de prevencao e controle

A vacinagio ¢ a principal medida de prevencdo da poliomielite.

O Brasil tem implementado estratégias que orientam as a¢des de prevengio e controle. Uma dessas
agoes foi a substitui¢do, em 2016, do uso da vacina oral poliomielite trivalente (VOPt) pela vacina oral
poliomielite bivalente (VOPb).

O esquema vacinal consiste na administragdo de 3 doses de vacina inativada poliomielite (VIP), aos 2, 4
e 6 meses de idade, com intervalo de 60 dias entre as doses. O intervalo minimo entre as doses é de 30 dias.
Devem ainda ser administradas duas doses de reforco, a primeira aos 15 meses e a segunda aos 4 anos de idade.
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Protecao individual para evitar circulacao viral

Caso haja suspeita de infec¢io por poliovirus selvagem ou PVDV em pacientes internados, orienta-se a
tomada de precaugdes entéricas durante o periodo de transmissibilidade (6 semanas). Essas precaugdes blo-
queiam a transmissdo de doengas infecciosas por meio do contato direto ou indireto com as fezes contaminadas.

Protecao da populacao

A principal protegdo ocorre pela manuten¢io de elevadas coberturas vacinais na rotina e das
campanhas de vacinagdo em massa, com as vacinas oral e injetavel. Quando houver casos notificados de
PFA com hipétese diagndstica de poliomielite, recomenda-se a vacinagdo com VOP indiscriminada para
menores de 5 anos na area de abrangéncia do caso.

Orientacoes de vacinacao para o viajante

De acordo com a Nota Informativa Conjunta n° 90/2017 CGPNI/DEVIT/SVS/ MS, sobre a vacinagdo contra
poliomielite, mudangas no esquema vacinal e orientagdes aos servicos de saude e usudrios (rotina, campanha e
viajantes), os viajantes devem se orientar pelas recomendagdes a seguir explicitadas, até a erradicacio da doenga.

Nestas situagdes devem ser realizados exames que possibilitem a identificagdo de poliovirus selva-
gem ou poliovirus derivado vacinal para a adogdo de medidas de prevengao e controle de acordo com as
normas atualizadas para eventos e surtos causados por poliovirus.

Funcoes da educacao em saude

o Identificagdo e analise de fatores inerentes a equipe de saude e a populagdo que interfiram nos
propositos de manutengio da eliminag¢do da poliomielite.

« Articulagdo com as organizag¢des existentes na comunidade (governamentais e ndo governamen-
tais), tendo em vista o engajamento de seus representantes nos programas de manutencéo da eli-
minac¢io da poliomielite.

o Capacitagdo de pessoas da comunidade, principalmente aquelas ligadas as organiza¢des comuni-
tarias, para atuarem junto as equipes de satide na notificacdo, investigagdo e controle de casos de
paralisia flacida aguda, tendo em vista a manutencéo da elimina¢io da poliomielite.

o Capacitagio das equipes de saide para atuarem, de forma conjunta, com pessoas, grupos e organi-
za¢des da comunidade.

« Divulgac¢do de informagdes sobre poliomielite, vacinagdo, notificagio, investigacdo e medidas de
controle adotadas.

O monitoramento da qualidade do sistema de vigilancia epidemioldgica da PFA - poliomielite - é
feito a partir da avaliacdo de indicadores e metas minimas, conforme listado a seguir.

« Taxa de notificagio de paralisia flicida aguda - identificar por ano, no minimo, um caso de PFA
para cada 100 mil hab. menores de 15 anos de idade.

« Proporgio de casos investigados em 48 horas — pelo menos 80% dos casos notificados devem ser
investigados dentro das 48 horas apds a notificagao.

o Propor¢io de casos com coleta oportuna de fezes — pelo menos 80% dos casos devem ter uma
amostra de fezes, para cultivo do virus, coletada até o 14° dia do inicio da deficiéncia motora, em

quantidade e condi¢des de temperatura para analise.

« Proporgio de notifica¢io negativa/positiva semanal - pelo menos 80% das unidades notificantes
devem informar a ocorréncia ou ndo de casos de paralisia flicida aguda, semanalmente.
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A vacinagéo dos viajantes residentes no Brasil antes do descolamento para area COM e SEM poliovi-
rus circulante derivado vacinal tipo 2 (cPVDV?2), deve ser realizada conforme descrito nos Quadros 3 e 4

Quadro 3 — Vacinacdo contra a poliomielite dos viajantes residentes no Brasil que se deslocam para
paises COM cPVDV2

Grupo alvo

Criangca menor de dois
meses de idade

Vacinagao do viajante contra a poliomielite

Situacao vacinal

N&o vacinada

Condutas

Até a 62 semana de vida,
administrar uma dose de VIP

Observacao

Nao considerar como vaélida para
0 esquema basico;

A partir da 62 semana de vida,
administrar uma dose de VIP.

Considerar como valida para o
esquema basico.

Crianca a partir de
dois meses e menor
de cinco anos (até 4
anos 11 meses e 29
dias) de idade.

Nao vacinada, OU vacinada
com esquema incompleto.

Seguir o esquema preconizado
contra a poliomielite no Brasil.

Nos primeiros seis meses de
idade, caso a crianca esteja

com esquema vacinal atrasado,
recomenda-se a administracao da
vacina VIP com intervalo minimo
de 30 dias entre as doses.

Se essa crianga, ao viajar, nao
tiver completado o esquema
vacinal no Brasil, devera fazé-lo
no pais de destino, dependendo
do periodo de estadia.

Crianca a partir dos
cinco anos de idade

Néao vacinada ou com esquema
incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel, ainda
no Brasil ou no pais de destino.
COM VIP?

A partir dessa idade deve-se
administrar trés doses de VIP
de vacina poliomielite sem
necessidade de reforco.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida.

Vacinada

(recebeu trés doses ou mais de
vacina poliomielite, sendo a
ultima dose administrada nos
Ultimos 12 meses)

Nao administrar nenhuma dose
de VIP.

Vacinada

(recebeu trés doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo
a ultima dose administrada ha
mais de 12 meses)

Garantir antes da viagem uma
dose da VIP, preferencialmente,
até quatro semanas antes da data
da viagem.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida.

Adolescente,

adulto, gestante,
imunossuprimido ( e/
ou seus contatos)

Nao vacinado ou com esquema
incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel, ainda
no Brasil ou no pais de destino.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida.

Vacinado

(recebeu trés doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo a
Ultima dose administrada nos
ultimos 12 meses).

Nao administrar nenhuma dose
de VIP.

Vacinado

(recebeu trés doses ou mais
de vacina poliomielite, sendo
a ultima dose administrada ha
mais de 12 meses)

Garantir antes da viagem uma
dose da VIP, preferencialmente,
até quatro semanas antes da data
da viagem.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida.
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Quadro 4 — Vacinacao contra a poliomielite dos viajantes residentes no Brasil que se deslocam para
paises SEM cPVDV2

Grupo alvo

Crianca menor
de dois meses
de idade

Vacinacao do viajante contra a poliomielite

Situacao vacinal

N&o vacinada

Condutas

Até a 62 semana de vida,
administrar uma dose de VIP

Observacao

Nao considerar como valida para
0 esquema basico;

A partir da 62 semana de
vida, administrar uma dose
de VIP.

Considerar como valida para o
esquema basico.

Crianca a partir
de dois meses e
menor de cinco
anos (até 4 anos
11 meses e 29
dias) de idade.

Nao vacinada, OU vacinada com
esquema incompleto.

Seguir o esquema
preconizado contra a
poliomielite no calendario
nacional de vacinacéo,
conforme situagao
encontrada.

Nos primeiros seis meses de
idade, caso a crianca esteja

com esquema vacinal atrasado,
recomenda-se a administracao da
vacina VIP com intervalo minimo
de 30 dias entre as doses.

Se essa crianca, ao viajar, ndo
tiver completado o esquema
vacinal no Brasil, devera fazé-lo
no pais de destino, dependendo
do periodo de estadia.

Crianga a partir
dos cinco anos
de idade

Nao vacinada ou com
esquema incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel,
ainda no Brasil ou no pais
de destino.

A partir dessa idade deve-se
administrar trés doses de VOPb
de vacina poliomielite sem
necessidade de reforco.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida.

Vacinada

(recebeu trés doses ou mais de vacina
poliomielite, sendo a ultima dose
administrada nos ultimos 12 meses)

Nao administrar nenhuma
dose de VOPb.

Vacinada

(recebeu trés doses ou mais de vacina
poliomielite, sendo a ultima dose
administrada ha mais de 12 meses)

Garantir antes da viagem
uma dose da VOPb,
preferencialmente, até
quatro semanas antes da
data da viagem.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida.

Adolescente

Nao vacinado ou com esquema
incompleto

Deve iniciar ou completar
esquema, logo que possivel,
ainda no Brasil ou no pais
de destino.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VOPb até o
momento da partida.

Vacinado

(recebeu trés doses ou mais de vacina
poliomielite, sendo a ultima dose

Nao administrar nenhuma
dose de VOPb.

e adulto o 0 a
administrada nos ultimos 12 meses)
Vacinado Garantir antes da viagem
. . . uma dose da VOPDb, Com viagem de urgéncia - deve
(recebeu trés doses Ou mais devacina |, eferencialmente, até receber uma dose da VOPb até o
poliomielite, sef\do a (ltima dose quatro semanas antes da momento da partida.
administrada ha mais de 12 meses) data da viagem.
Deve iniciar ou completar . A
- . . Com viagem de urgéncia - deve
Nao vacinado ou com esquema esquema, logo que possivel, .
. : - . receber uma dose da VIP até o
incompleto ainda no Brasil ou no pais f
. momento da partida.
de destino.
Vacinado
Gestante e . X . - - h
imunossuprimido (recebeu trés doses ou mais de vacina | Nao administrar nenhuma _
(e/ou seus poliomielite, sendo a Gltima dose dose de VIP.
contatos) administrada nos Gltimos 12 meses)

Vacinado

(recebeu trés doses ou mais de vacina
poliomielite, sendo a ultima dose
administrada ha mais de 12 meses)

Garantir antes da
viagem uma dose da VIP,
preferencialmente, até
quatro semanas antes da
data da viagem.

Com viagem de urgéncia - deve
receber uma dose da VIP até o
momento da partida.




Poliomielite/Paralisia Flacida Aguda
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Anexo

Conservacao e transporte de amostras de fezes

Acondicionar cada amostra em um recipiente limpo e seco (de preferéncia nos coletores distribu-
idos para esse fim), e vedar bem. A quantidade de fezes recomendada deve ser equivalente a 8g
ou a dois ter¢os da capacidade de um coletor universal/padrao. 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 possivel, estocados e conser-
vados em freezer a -20°C até o momento do envio. Na impossibilidade da utiliza¢io de freezer, colocar
em geladeira comum (4 a 8°C) por até no maximo 3 dias, ndo devendo as amostras jamais serem
colocadas em congelador comum.

O transporte deve ser feito em caixa térmica com gelo seco e/ou reciclavel. Os recipientes das
amostras devem estar acondicionados em saco plastico individual bem vedado, para que em caso
de descongelamento ou vazamento nio haja risco de contaminag¢éo de outras amostras.

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 destes serem enviadas para os
laboratérios de referéncia, a fim de serem examinadas. A caixa térmica deve ser fechada por fora
com fita adesiva e acondicionada em outra caixa de papeldo de acordo com as especificagdes do
Departamento de Aviagdo Civil (DAC), da Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportudria
(Infraero) ou da Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT).

Uma copia da ficha de envio de amostras devidamente preenchida e acondicionada 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. A vire-
mia provoca uma vasculite generalizada, responsavel pelo aparecimento das diversas manifestagdes clinicas.

Agente etioldgico
RNA virus pertencente ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Ocorre de forma direta, por meio de secre¢des nasofaringeas expelidas ao tossir, espirrar, falar ou
respirar. Dai a elevada contagiosidade da doenga. Também tem sido descrito o contagio por dispersao de
aerossois com particulas virais no ar, em ambientes fechados, como escolas, creches e clinicas.

Periodo de incubacao
Pode variar entre 7 e 21 dias, desde a data da exposi¢do até o aparecimento do exantema.

Periodo de transmissibilidade
Inicia-se 6 dias antes do exantema e dura até 4 dias apds seu aparecimento. O periodo de maior trans-
missibilidade ocorre 2 dias antes e 2 dias ap6s o inicio do exantema. O virus vacinal nio é transmissivel.

Suscetibilidade e imunidade

De um modo geral, todas as pessoas sdo suscetiveis ao virus do sarampo.

Lactentes, cujas mées ja tiveram sarampo ou foram vacinadas, podem ter imunidade passiva conferida
por anticorpos transmitidos pela via transplacentdria. Essa imunidade é transitéria e pode perdurar até o final
do 1° ano de vida, razdo pela qual pode haver interferéncia na resposta a vacinagdo em menores de 12 meses de
vida. No Brasil, cerca de 85% das criancas perdem esses anticorpos maternos por volta dos 9 meses de idade.

Manifestacoes clinicas

Caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5°C, exantema maculopapular morbiliforme de dire¢do
cefalocaudal, tosse seca (inicialmente), coriza, conjuntivite ndo purulenta e manchas de Koplik (peque-
nos pontos brancos amarelados na mucosa bucal, na altura do terceiro molar, antecedendo o exantema)
(Figura 1). De forma simplificada, as manifestacoes clinicas do sarampo sdo divididas em trés periodos.

o Periodo de infec¢ao - dura cerca de 7 dias, iniciando-se com periodo prodromico, quando surge

a febre, acompanhada de tosse, coriza, conjuntivite e fotofobia. Do 2° ao 4° dia desse periodo,
surge o exantema, quando se acentuam os sintomas iniciais. O paciente apresenta prostracio e
lesdes caracteristicas de sarampo (exantema cutdneo maculopapular morbiliforme de coloragio
vermelha de dire¢do cefalocaudal).

Sarampo
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o Periodo toxémico - a ocorréncia de superinfec¢io viral ou bacteriana é facilitada pelo compro-
metimento da resisténcia do hospedeiro & doenca. Sdo frequentes as complicag¢des, principalmente
nas criangas até os 2 anos de idade, especialmente as desnutridas, e nos adultos jovens.

o Remisséo — caracteriza-se pela diminuigao dos sintomas, com declinio da febre. O exantema torna-se
escurecido e, em alguns casos, surge descamacio fina, lembrando farinha, dai 0 nome de furfurdcea.

E durante o exantema que, geralmente, se instalam as complicagdes sistémicas, embora a encefalite
possa aparecer apds o 20° dia.

Figura 1 — Evolucdo dos sinais e sintomas do sarampo
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Fonte: Krugman & Ward (1958).

Complicagoes

Febre por mais de 3 dias, apds o aparecimento do exantema, é um sinal de alerta e pode indicar o
aparecimento de complicagdes, como infecgdes respiratdrias, otites, doengas diarreicas e neurolédgicas. Na
ocorréncia dessas complicagdes, a hospitalizagdo pode ser necessdria, principalmente em criangas desnu-
tridas e em imunocomprometidos.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

No Brasil, além dos Laboratorios de Referéncia Estaduais (LRE), representados pelos Laboratérios
Centrais de Saude Publica (Lacen) nas 27 Unidades da Federagdo (UFs), completa a rede de laboratérios
de saude publica o Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), credenciado como Laboratdrio de Referéncia
Nacional (LRN) do Sarampo pelo Ministério da Saude (MS).

No que tange ao fluxo de realizagdo dos exames na rede de laboratérios de satide publica, o Lacen
realiza tanto a sorologia para diagndstico laboratorial do sarampo quanto o diagndstico diferencial.

Condutas laboratoriais a serem adotadas
Todos os casos suspeitos de sarampo devem ser submetidos a exame soroldgico, por meio da coleta
de amostras clinicas, dentro dos periodos estabelecidos.
Os casos suspeitos de sarampo estdo sujeitos a dividas diagndsticas, devido a:
o dificuldade em reconhecé-lo entre outras doencas exantematicas com quadro clinico semelhante,
com possibilidade de reacdes cruzadas relacionadas ao diagnoéstico laboratorial;



« aparecimento de resultado laboratorial falso-positivo; e
« casos com histéria vacinal fora do periodo previsto para evento adverso pos-vacinagio (EAPV).

O diagnéstico laboratorial é realizado por meio de sorologia para detec¢do de anticorpos IgM especificos
e soroconversao ou aumento de anticorpos IgG, utilizando-se a técnica de ensaio imunoenzimatico (ELISA).

A detecgdo de anticorpos IgM no sangue, na fase aguda da doenga, ocorre 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 doenga, e costumam ser detectados muitos anos apos a infecgao (Figura 2).

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 30° dia do aparecimento do exantema sdo consideradas amostras
oportunas (S1). As coletadas apds o 30° dia sdo consideradas tardias, mas, mesmo assim, devem ser en-
viadas ao laboratério.

Todo material devera ser encaminhado ao Lacen o mais brevemente possivel pela equipe de vigilancia

epidemiolégica local, acompanhado de cdpia da Ficha de Notificagdo/Investigacio de Doencas Exantemati-

cas Febris Sarampo/Rubéola devidamente preenchida, que servird de orientacdo para os exames indicados.

O prazo para libera¢ao oportuna do resultado de diagnoéstico laboratorial é de até 4 dias, contabi-
lizados entre o recebimento da amostra no Lacen e a liberagdo do resultado. Os resultados de sorologia
devem ser disponibilizados em tempo oportuno, com o objetivo de serem monitorados os casos suspeitos
e a ocorréncia de circulagdo viral.

Os resultados de IgM reagente ou inconclusivo, independentemente da suspeita, devem ser notificados
imediatamente para a continuidade da investigacdo, e coleta da segunda amostra de sangue (52), se necessaria,
poderd ser utilizada para a classificagio final dos casos. Ela devera ser realizada de 15 a 25 dias ap6s a data da
primeira coleta. E importante levar em consideragio a curva de antigenos e anticorpos da doenga (Figura 2).

Figura 2 — Padrdo de resultados de testes entre pacientes com infeccdo pelo virus do sarampo,
por dia, a partir do inicio da erupcdo cutanea segundo tipo de método de amostragem utilizado
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Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Recomendacdes de uma reuniao ad hoc da rede de laboratérios de sarampo e
rubéola da OMS (LabNet) sobre o uso de amostras de diagndstico alternativo para vigilancia de sarampo e rubéola. Disponivel em: www.cdc.gov/mmwr/
preview/mmwrhtml/mm5724a3.htm

2Imunoglobulina G.

bAmostra em papel-cartao.

<Fluido oral.

dImunoglobulina M.

¢Deteccao de virus RNA por RT-PCR em tempo real.

fPeriodo de incubacdo: aproximadamente 14 dias.
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Nesses casos, o Lacen deve preencher o formuldrio de transporte de amostras (RTD- CGLAB) e
enviar as amostras de soro (S1 e S2), a secre¢do nasofaringea e orofaringea e a urina ao LRN, onde serd
realizado o reteste e pareamento da sorologia, bem como serdo processadas as amostras para detecgao
viral, por RT-PCR em tempo real e sequenciamento. Nao serd necessario esperar a coleta da S2 para enviar
o primeiro conjunto de amostras biolégicas coletadas no primeiro atendimento do caso suspeito.

O protocolo do Brasil é pesquisar os anticorpos IgM e IgG para sarampo em amostras de soro, e a
detecgdo viral em amostras de urina e swabs combinados da orofaringe e da nasofaringe.

O virus do sarampo pode ser identificado na urina, nas secre¢des nasofaringea e orofaringea, no
sangue, no liquor ou em tecidos do corpo (6bito); contudo, no protocolo do Ministério da Saude (MS),
realiza-se a pesquisa para detecgdo viral em amostras de orofaringe, nasofaringe e urina, pela técnica de
reagdo em cadeia da polimerase (PCR). A identificagdo viral tem a finalidade de conhecer o genétipo do
virus, diferenciar um caso autdctone de um caso importado e diferenciar o virus selvagem do vacinal. Para
isso, as amostras devem ser coletadas até o 7° dia a partir do inicio do exantema - preferencialmente, nos
3 primeiros dias (Anexo).

A conduta para classificar um caso suspeito de sarampo, a partir da interpretagio do resultado dos
exames sorologicos, tem relagdo direta com o periodo em que a amostra foi coletada (oportuna ou tardia),
conforme a Figura 3.

Figura 3 — Roteiro para confirmacdo ou descarte de caso suspeito de sarampo
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Diagnostico diferencial

A realizagio dos testes diagnosticos para detecgdo de outras doengas exantematicas febris em amos-
tras negativas de casos suspeitos de sarampo, bem como a sorologia para sarampo em amostras negativas
de outras doengas exantemiticas febris dependeréo da situacdo epidemioldgica do local, devendo ser con-
sideradas as situagdes de: surtos, casos isolados, areas de baixa cobertura vacinal, resultados soroldgicos
IgM reagente ou inconclusivo para sarampo e rubéola, entre outras.

Como a situagdo epidemioldgica é dindmica, a indicagdo e a interpretacdo dos exames laboratoriais
para a realizagdo do diagnéstico diferencial das doencas exantematicas febris deverdo ser discutidas em
conjunto com os técnicos responsaveis das Secretarias Municipais e Estaduais (vigilancia epidemiologica
e laboratério), e com a SVS/MS (exantematicas@saude.gov.br; clinica.cglab@saude.gov.br).

E recomendada a investigagdo de outras doengas exantematicas febris agudas, entre as quais desta-
cam-se: rubéola, exantema stbito (herpes virus 6), dengue, eritema infeccioso (parvovirus B19), febre de
chikungunya, Zika virus, enteroviroses e riquetsiose, considerando-se a situagdo epidemioldgica local.

Tratamento

Naio existe tratamento especifico para a infec¢do por sarampo. O tratamento com antibiético é con-
traindicado, exceto se houver indica¢do médica devida a ocorréncia de infec¢oes secundérias. Recomen-
da-se a administracdo do palmitato de retinol (vitamina A), mediante a necessidade prévia de avaliagdo
clinica e/ou nutricional por um profissional de saude, em todas as criangas acometidas pelo sarampo, para
reduc¢do da morbimortalidade e prevenc¢io das complicagdes pela doenca, nas dosagens indicadas a seguir.

Quadro 1 - Orientagbes quanto a conduta para o diagndstico laboratorial de difteria, segundo o
tipo de material coletado

Faixa etaria Tratamento (Palmitato Forma Posologia
de retinol - Vitamina A) farmacéutica 9

Menores de 6 meses de idade 50.000UI *Solugao oral 2 doses (1 _dose no dia do diagndstico e
outra no dia seguinte

6 e 11 meses e 29 dias 100.000UI Capsula 2 doses (1 _dose no dia do diagndstico e
outra no dia seguinte

Maiores de 12 meses de idade 200.000UI Capsula 2 doses (1 _dose no dia do diagndstico e
outra no dia seguinte

* O uso de palmitato de retinol, na dose de 50.000 Ul para criancas com idade entre 0 e 6 meses, mediante aquisicao da forma farmacéutica solucao oral
150.000 UL.

Para os casos sem complicacio, deve-se manter a hidratacio 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 criangas menores de 5 anos de
idade, sobretudo as desnutridas.

E uma doenga de distribui¢do universal, com variagdo sazonal. Nos climas temperados, observa-se
aumento da incidéncia no periodo compreendido entre o final do inverno e o inicio da primavera. Nos
climas tropicais, a transmissdo parece aumentar depois da estacao chuvosa.

O comportamento endémico-epidémico do sarampo varia de um local para outro, e depende basicamente
da relagéo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da populagdo, bem como da circulagio do virus na area.

Sarampo
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Nos locais onde as coberturas vacinais ndo sio homogéneas, e estio abaixo de 95%, a doenca 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 evolugio clinica e a letalidade sdo influen-
ciadas pelas condi¢des socioecondmicas, nutricionais, imunitérias e aquelas que favorecem a aglomeragao.

Nos paises que conseguem manter altos niveis de cobertura vacinal, a incidéncia da doenga é re-
duzida, ocorrendo em periodos ciclicos que variam entre 5 e 7 anos. Quando individuos suscetiveis se
acumulam e chegam a um quantitativo suficiente para sustentar uma transmissdo ampla, podem ocorrer
surtos explosivos, capazes de afetar todas as faixas etérias.

No Brasil, o sarampo é uma doenga de notificagdo compulséria desde 1968. Até 1991, o pais enfren-
tou nove epidemias, sendo uma a cada 2 anos em média. O maior nimero de casos notificados foi regis-
trado em 1986 (129.942), representando uma taxa de incidéncia de 97,7/100 mil habitantes. Até o inicio
da década de 1990, a faixa etaria mais atingida foi a de menores de 15 anos.

Até o final dos anos 1970, essa virose era uma das principais causas de dbito dentre as doengas in-
fectocontagiosas, sobretudo em menores de 5 anos, em decorréncia de complicacdes, especialmente a
pneumonia. Na década de 1980, houve um declinio gradativo no nimero de dbitos, com 15.638 registros.
Essa reducéo foi atribuida ao aumento da cobertura vacinal e a melhoria da assisténcia médica ofertada as
criangas com complicagdes 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¢io do sarampo para o ano 2000, com a implantagdo do
Plano Nacional de Eliminag¢do do Sarampo, cujo marco inicial foi a realizagdo da primeira campanha na-
cional de vacinagdo contra a doenga. Em 1997, apds 4 anos de relativo controle, observou-se o recrudesci-
mento do sarampo no pais, inicialmente com surtos em Sao Paulo, e logo sua expansio para todas as UFs,
com 91.810 casos notificados e 53.664 confirmados, taxa de incidéncia de 32,6/100 mil hab. e 61 6bitos.

O MS, visando fortalecer a vigilancia epidemioldgica do sarampo, criou, em 1999, um Grupo Tarefa
com a designagdo de um técnico de vigildncia do sarampo para cada uma das 27 UFs, e dois para o nivel
nacional. Naquele ano, dos 10.007 casos suspeitos de sarampo notificados, 8,9% foram confirmados, e
destes, 42% por laboratério. Dos 8.199 casos suspeitos de sarampo notificados no ano 2000, 0,4% foram
confirmados, e destes, 83% por laboratdrio. Os altimos casos autdctones ocorreram ainda no ano 2000,
no estado de Mato Grosso do Sul.

Entre 2001 e 2005, com exce¢édo do ano de 2004, foram confirmados 10 casos de sarampo no Brasil,
4 deles classificados como casos importados (do Japao, Europa e Asia). Por seu turno, em 2006, foram
confirmados 57 casos em dois surtos isolados, no estado da Bahia, com genétipo D4, sem identificacdo da
fonte primaria da infec¢do. Entre os anos de 2007 e 2009, foram notificados 4.517 casos suspeitos, sem re-
gistro de caso confirmado. No periodo de 2010 a 2012, foram notificados 4.380 casos suspeitos, dos quais
2,6% foram confirmados, todos relacionados a casos importados ou secundarios a estes, identificando-se
os seguintes genotipos: G3, D4, D8 e B3. Estes genétipos circulavam nos continentes europeu e africano,
e os trés ultimos citados ndo haviam circulado anteriormente no Brasil.

De 2013 a 2015, foram notificados 9.523 casos suspeitos, e confirmados 1.310 casos no pais. No
periodo de margo de 2013 a margo de 2014, ocorreu um surto no estado de Pernambuco, com 226 casos
confirmados, com identificagao do genétipo D8. No Ceard, ocorreu um surto no periodo de dezembro de
2013 a julho de 2015, registrando-se um total de 1.052 casos confirmados, sendo identificado o gendtipo
D8. Em 2016, foram notificados 664 casos suspeitos de sarampo, sem caso confirmado.

Em setembro de 2016, o Comité Internacional de Especialistas (CIE), responsavel pela avaliagao da
documentagdo e verificagdo da Elimina¢do do Sarampo, Rubéola e Sindrome de Rubéola Congénita nas



Américas, declarou a eliminagio da circulagdo do virus do sarampo na regido das Américas. Desde entdo,
0 pais estd em fase de sustentabilidade da eliminag¢do da transmissdo autdctone dos virus do sarampo e
da rubéola.

Em 2017, foram notificados 541 casos suspeitos de sarampo, ndo sendo confirmado nenhum caso.

Em 2018, o Brasil enfrenta surtos de sarampo em nove Estados, totalizando 1.742 casos confirma-
dos de sarampo até a Semana Epidemioldgica (SE) 38, assim distribuidos: Amazonas (1.358), Roraima
(310), Rio Grande do Sul (29), Rio de Janeiro (18), Para (14), Sergipe (4), Sdo Paulo (3), Pernambuco
(2) e Rondonia (2).

Com o aumento da sensibilidade e especificidade da vigilancia do sarampo, é importante a manuten-
¢do do sistema de vigildncia epidemioldgica da doenga, com o objetivo de detectar oportunamente todo
caso suspeito de sarampo, bem como adotar todas as medidas de prevengio e controle. A Figura 4 apre-
senta o sumario da evolugio das estratégias de controle do sarampo no Brasil, no periodo de 1968 a 2018,
compreendendo um periodo de mais de 40 anos desde a introdugio da vacina, e de aproximadamente 20
anos de intensificagdo de agdes de vacinagio e de vigildncia da doenca no pais.

Figura 4 - Estratégias de controle do sarampo, incidéncia dos casos e cobertura vacinal, Brasil,
1968 a 2018*
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*Atualizado em 02/10/2018.
Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Manter a eliminagdo do sarampo mediante uma vigilancia epidemiolégica sensivel, ativa e oportu-
na, permitindo a identifica¢io e a notificagdo imediata de todo e qualquer caso suspeito na popu-
lagdo, com medidas de controle pertinentes.

« Monitorar as condi¢des de risco.

Sarampo
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Definicao de caso

Suspeito

« Todo paciente que apresentar febre e exantema maculopapular morbiliforme de diregdo cefalocau-
dal, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjun-
tivite, independentemente da idade e situagio vacinal; ou

« Todo individuo suspeito com histéria de viagem para locais com circulagdo do virus do sarampo,
nos ultimos 30 dias, ou de contato, no mesmo periodo, com alguém que viajou para local com
circulagdo viral.

Confirmado
Todo caso suspeito comprovado como um caso de sarampo a partir de, pelo menos, um dos critérios
a seguir.

Critério laboratorial
Os primeiros casos de sarampo devem ser confirmados com resultados de sorologia e/ou biologia
molecular, contudo, em locais onde se tenha evidéncia da circulagdo do virus do sarampo, os demais casos
poderio ser confirmados mediante uma das opgdes abaixo:
a)Detecgdo de anticorpos IgM especificos do sarampo em um laboratério aprovado ou certifi-
cado, exceto se o caso tiver recebido a vacina triplice viral ou tetraviral, conforme as datas de
EAPV, podendo ser necessaria a realizagao da genotipagem para diferenciar o virus selvagem
do vacinal; ou
b) A soroconversao ou aumento na titulagio de anticorpos IgG. Exceto se o caso tiver recebido
a vacina triplice viral ou a tetraviral, conforme as datas de EAPV, podendo ser necessaria a
realizacdo da genotipagem para diferenciar o virus selvagem do vacinal. Os soros pareados
devem ser testados em paralelo; ou
¢) Biologia molecular (RT-PCR em tempo real do virus do sarampo) para identificagio viral, a
fim de se diferenciar o virus selvagem do vacinal, e caracteriza¢io gendmica, para se conhecer
o gendtipo do virus e diferenciar o caso autdctone de um importado.

Nota: Os espécimes clinicos para identificaio viral deverao ser: swab orofaringeo e nasofaringeo e urina.

Observagdo: Em relagdo a PCR, este é um exame utilizado em situagdes especificas de forma com-
plementar, com a finalidade de auxiliar a elucidagdo do caso, como nas circunstancias seguintes: sorologia
reagente para doencas exantemdticas febris agudas; novas cadeias de transmissdo; novos municipios com
caso confirmado pela sorologia; histdria de vacina de triplice viral ou tetraviral, conforme as datas de
EAPV; municipio com reintrodu¢io do virus apds 90 dias da data do exantema do ultimo caso; 6bito;
histéria de viagem para locais com evidéncia de circulagio do virus do sarampo; contato com estrangeiro;
e situagoes especiais definidas pela vigilancia.

Critério vinculo epidemioldgico

Caso suspeito, contato de um ou mais casos de sarampo confirmados por exame laboratorial, que
apresentou os primeiros sinais e sintomas da doenga entre 7 e 21 dias da exposi¢do ao contato.
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Critério clinico

Caso suspeito que apresente febre e exantema maculopapular morbiliforme de diregdo cefalocaudal,

acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, inde-

pendentemente da idade e situagdo vacinal.

A confirmagcio do caso suspeito pelo critério clinico nio é recomendada na rotina, contudo, em situ-

acdes de surto de grande magnitude, esse critério podera ser utilizado.

Classificacio dos casos confirmados de sarampo, de acordo com a fonte de infec¢io

Caso importado - ccaso cuja infec¢ao ocorreu fora do pais durante os 7 a 21 dias prévios ao sur-
gimento do exantema, de acordo com a anélise dos dados epidemioldgicos ou viroldgicos. A con-
firmacédo deve ser laboratorial, e a coleta de espécimes clinicos para a identificagdo viral, realizada
no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importa¢io - infecgio contraida localmente, como parte de uma cadeia de
transmissdo originada de um caso importado, de acordo com a andlise dos dados epidemioldgicos
e/ou viroldgicos.

Caso com origem de infec¢io desconhecida — caso em que nio foi possivel estabelecer a origem
da fonte de infecgdo ap6s investigacdo epidemioldgica minuciosa.

Caso indice - primeiro caso ocorrido entre véarios casos de natureza similar e epidemiologicamen-
te 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 primario - é o caso que introduz o surto no grupo e nao necessariamente o primeiro diag-
nosticado, mas cumpre as condigdes de fonte de origem do surto. Nao basta que seja o primeiro
caso, cronologicamente, porque todos os casos podem ter se originado da mesma fonte comum.
Caso secundario - caso novo, a partir do contato com o caso indice. A confirmagio deve ser feita
por laboratério ou por vinculo epidemioldgico.

Caso autdctone — primeiro caso identificado apds a confirmagio da cadeia de transmissdo susten-
tada (o virus deve circular no pais por mais de 12 meses, em uma mesma cadeia de transmissio).

Descartado
Todo paciente considerado como caso suspeito e nio comprovado como um caso de sarampo, de

acordo com os critérios elencados a seguir:

Critério laboratorial

Seguir os critérios de descarte laboratorial apresentados na Figura 3.

Critério vinculo epidemioldgico

Caso suspeito de sarampo que tem como fonte de infecgdo um ou mais casos descartados pelo
critério laboratorial; ou

Caso suspeito em localidade onde ocorre surto ou epidemia de outras doengas exantematicas fe-
bris, comprovadas por diagndstico laboratorial. Nessa situagao, os casos devem ser criteriosamente
analisados antes de serem descartados e a provavel fonte de infec¢io identificada.

Sarampo
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Critério clinico

Considerado como descartado caso suspeito de sarampo cuja avaliagio clinica e epidemioldgica de-
tectou sinais e sintomas compativeis com outro diagnéstico diferente do sarampo.

O descarte do caso suspeito pelo critério clinico nio é recomendado na rotina, contudo, em situagdes
de surto de grande magnitude, esse critério podera ser utilizado.

Critérios para descarte de caso suspeito de sarampo associado temporalmente a vacinagao

Os casos suspeitos de sarampo poderdo ser descartados quando tiverem temporalmente associados

as vacinas triplice viral (SCR) ou tetra viral (SCRV), conforme descrito abaixo:

- caso notificado como suspeito de sarampo em que ndo houve coleta de amostra de sangue ou o
resultado do exame laboratorial foi ‘reagente’ para IgM E que a avaliacdo clinica e epidemioldgica
indique uma associagao temporal entre a data do recebimento de uma dose de vacina com o com-
ponente do sarampo e a data do inicio dos sinais/sintomas (febre, exantema), que se enquadre nas
seguintes especificagdes:

i. febre elevada com inicio entre o 5° e 0 12° dias ap6s a vacinagéo, em geral com

duragido média de 1 a 2 dias, podendo chegar até 5 dias;

ii.exantema de extensdo variavel que surge geralmente entre o 7° e 14° dias ap6s a vacinagdo, com
duragdo de 2 dias; manifestagoes gerais: cefaleia, irritabilidade, conjuntivite e manifestacoes ca-
tarrais que ocorrem entre o 5° e 12° dia apés vacinagéo e linfoadenomegalia que pode aparecer
do 7° ao 21° dia apds a vacinagio.

O critério para confirmagio ou descarte de um caso suspeito de sarampo pode ser observado na
Figura 3.

Notificacao

Considerando-se a alta infectividade e contagiosidade da doenga, todo caso suspeito de sarampo
deve ser comunicado a Secretaria Municipal de Satde (SMS), dentro das primeiras 24 horas apos o
atendimento do paciente, e também a Secretaria Estadual de Saude (SES), para acompanhamento junto
ao municipio. Além disso, a notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informagdo de Agravos de

Notificagédo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Doencas Exantematicas Fe-
bris Sarampo/Rubéola.

Investigacao

A investigagdo do caso suspeito de sarampo deve ser realizada pela equipe municipal. As informa-
¢des obtidas na investigacao epidemioldgica devem responder as demandas basicas da analise epidemio-
légica, ou seja, quem foi afetado, quando ocorreram os casos e onde estes se localizam. A partir dessas
informagdes, sdo desencadeadas as condutas adequadas a situagéo.

Roteiro da investigacao

O caso suspeito de sarampo deve ser investigado no prazo méaximo de 48 horas ap6s a notificagio,
conforme apresentado na Figura 5.
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Figura 5 — Roteiro da investigacéo epidemiolégica

Caso suspeito de sarampo

Notificar a Secretaria
Municipal de Sadde (24h)

Coleta de sangue para sorologia Vacinagao de bloqueio

Investigar e material para isolamento e _ e
(em até 48h) identificacdo viral no 10 contato Vacinar os contatos suceptiveis (em
com o paciente até 72h)

Identifica¢do do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Notificacdo/Investigacido de Doencas Exantemati-
cas 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 informagdes necessérias a verificagdo do diagnds-
tico do caso devem ser coletadas, especialmente sobre a situagio clinica e epidemioldgica do caso sus-
peito. A investigacdo, de forma geral, é iniciada pela visita a0 domicilio do caso suspeito de sarampo,
especialmente para completar as informac¢des do quadro clinico apresentado, quando se deve:
- confirmar a situagdo vacinal do caso suspeito, mediante verificacdo do cartdo de vacinagio; e
- estabelecer um prazo de até 30 dias para realizagdo de nova visita domiciliar, desta vez para
acompanbhar a evolu¢io do caso — detectar a ocorréncia de eventuais complicagdes ou nio, ve-
rificar o surgimento de novos casos ou descarta-los.

« Para identificar a drea de transmissdo —a investigacdo na comunidade tem o objetivo de verificar
a ocorréncia de outros casos suspeitos, nao notificados. Ela ¢ realizada, principalmente, em torno
da drea de residéncia e convivéncia do caso suspeito, ambiente de trabalho, escola, creche, igreja e
outros locais frequentados pelo paciente nos tltimos 30 dias. Além disso, deve ser realizada a busca
retrospectiva de casos suspeitos, nos ultimos 30 dias, a partir do 1° caso confirmado (utilizando-se
como instrumento a ficha de notificagdo/investigacdo de doencas exantematicas), e se dar sequ-
éncia a busca ativa de casos suspeitos nos servigos de satide. Os contatos dos casos suspeitos ou
confirmados devem ser acompanhados por 30 dias.

Essa investigacdo deve ser minuciosa, para:

- coletar dados que permitam analisar a situagdo epidemioldgica, respondendo as perguntas ba-
sicas: quem foi afetado? Quando e como ocorreram os casos? Onde se localizam?

- realizar a coleta de uma amostra de sangue para o diagndstico laboratorial, no caso de a amostra
néo ter sido colhida no servigo de satide responsavel pela notificagio;

- identificar a provavel fonte de infec¢io;

- avaliar a cobertura vacinal da area;

- verificar possivel ocorréncia de surtos em outras dreas;

122



Guia de Vigilancia em Satude

123

- tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenga, ou seja, definir e orientar a equipe do
servigo de satude sobre a estratégia de vacinacgéo a ser adotada: qual a estratégia a ser implemen-
tada? Qual sua abrangéncia?

- orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo de satde a
presenca de individuos com sinais e sintomas de sarampo.

o Para determinagio da extensiao da drea de transmissdo — a partir da notificagdo de um caso
suspeito de sarampo, durante a atividade de investigacdo do caso, realizar busca ativa em sua area
geografica, a fim de detectar outros possiveis casos. As agdes de busca ativa incluem:

- visitas as residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, entre outros;

- contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alternativas de sau-
de (curandeiros, benzedeiras);

- visitas periddicas aos servigos de saude que atendam a doengas exantematicas febris na érea,
particularmente se esses servigos nao tém notificado casos suspeitos; e

- visitas a laboratérios das redes publica e privada, com o objetivo de verificar se foram realizados
exames para a detec¢do de casos de sarampo, rubéola ou outro quadro semelhante, que nio
tenham sido notificados.

o Para identificar um surto de sarampo - é necessario que o profissional de satide esteja atento e
saiba identificar um caso suspeito de sarampo, independentemente da idade e estado vacinal, e ve-
rifique, durante a consulta ou investigagio, se o individuo viajou ou teve contato com outra pessoa
que viajou para local com circulagéo viral nos ultimos 30 dias ou se teve contato com outra pessoa
portadora dos mesmos sintomas.

o Defini¢ao de surto de sarampo - a ocorréncia de um tnico caso confirmado por critério laborato-
rial é considerado surto. O surto sera considerado encerrado quando ndo houver novos casos apos
90 dias da data do exantema do tltimo caso confirmado.

¢ Coleta e remessa de material para exames — em todo caso suspeito de sarampo, deve-se coletar
espécimes clinicos para sorologia (Anexo).

Encerramento de caso

Na rotina, 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 nio aconteca em até 60 dias, o sistema
encerrara automaticamente esses registros, idetificando-se 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 intensidade dos
contagios. Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches e outros agrupamentos até
4 dias ap6s o inicio do exantema. 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 vigilancia dos contatos deve ser
realizada pelo periodo de 30 dias.

Como o risco de transmissdo intra-hospitalar é muito alto, deve-se promover a vacinagdo seletiva
de todos os pacientes e profissionais do setor de internagao do caso suspeito/confirmado de sarampo ou,



a depender da situagdo, de todos os profissionais do hospital. Pacientes imunocomprometidos deverdo
passar por avaliagdo médica antes da vacinagdo. Pacientes internados devem se submeter a isolamento
respiratdrio de aerossol, até 4 dias ap6s o inicio do exantema.

Protecao da populacao

A vacina é a unica forma de prevenir a ocorréncia do sarampo na populagio. O risco da doenga para
individuos suscetiveis permanece em fun¢io da circulagdo do virus do sarampo em varias regides do
mundo e da facilidade em viajar.

A principal medida de controle do sarampo é a vacinagio dos suscetiveis: vacina¢do de rotina na rede
bésica de satde, bloqueio vacinal, intensifica¢do vacinal e campanhas de vacinagéo.

Vacinacao na rotina
Na rotina dos servigos de satde, a vacinagdo contra o sarampo deve ser realizada conforme as indi-
cagdes do Calendario Nacional de Vacinagdo vigente (disponivel em: http://portalarquivos2.saude.gov.br/
images/jpg/2018/setembro/17/Calendario-de-Vacinacao-17-09-2018.jpg). Para individuos a partir dos 12
meses até 29 anos de idade, administrar duas doses de vacina com componente sarampo (triplice viral e/
ou tetraviral), conforme situagio vacinal encontrada e de acordo com a descrigéo a seguir:
o Aos 12 meses de idade, administrar a primeira dose da vacina triplice viral (D1).
o Aos 15 meses de idade, administrar dose tinica da vacina tetraviral (DU), que corresponde a se-
gunda dose da vacina triplice viral e a primeira dose da vacina varicela. A vacina tetraviral pode
ser administrada até os 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade. Ap6s esta faixa etaria, completar o
esquema com a vacina triplice viral. As vacinas triplice viral e varicela (monovalente) podem ser
utilizadas em substituigdo a tetraviral, quando houver indisponibilidade desta vacina.
o Para pessoas de 30 a 49 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral, conforme
situagdo vacinal encontrada.
o Pessoas imunocomprometidas ou portadoras de condi¢des clinicas especiais deverao ser avaliadas
nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) antes da vacinagao.
o Profissionais da saude tém indicagdo para receber duas doses de vacina triplice viral, independen-
temente da idade.
« A vacina triplice viral é contraindicada para: gestantes, criangas menores de 6 meses de idade e
pessoas com sinais e sintomas de sarampo.

Considerar vacinados os individuos que atenderem as indicages acima descritas.

Cada servico de satide deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagéo, organizando e rea-
lizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagdes identificadas, principalmente por meio:

« do treinamento de pessoal de salas de vacinagio;

o da avaliagdo do programa de imunizagdes;

« darevisdo e atualizacio do cartdo de vacinagdo de toda crianga matriculada nas escolas, em parce-

ria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Educagio;
« da busca sistemadtica de faltosos a sala de vacinagdo; e
« darealiza¢do do monitoramento rapido de cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal

A vacinagio de bloqueio é uma atividade prevista pelo sistema de vigildncia epidemiol6gica em con-
junto com a equipe de imunizag¢des, sendo executada quando da ocorréncia de um ou mais casos suspei-
tos da doenca. Deve ser realizada no prazo maximo de até 72 horas apds o contato com o caso suspeito
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ou confirmado, a fim de se interromper a cadeia de transmissdo e, consequentemente, vacinar os nao
vacinados, a partir dos 6 meses de idade, no menor tempo possivel.

O bloqueio vacinal é seletivo e a vacina triplice viral ou tetraviral deve ser administrada conforme a

situagdo vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir:

o contatos com idade a partir dos 6 meses até 11 meses e 29 dias devem receber uma dose da vacina
triplice viral. Esta dose ndo serd valida para a rotina de vacinacio, devendo-se agendar a dose 1 de
triplice viral para os 12 meses de idade e a dose de tetraviral para os 15 meses de idade;

o contatos a partir dos 12 meses até 49 anos de idade devem ser vacinados conforme as indicagdes
do Calendario Nacional de Vacinagdo vigente, descritas no item Vacinagio de rotina;

o contatos acima de 50 anos de idade que ndo comprovarem o recebimento de nenhuma dose de
vacina contendo componente sarampo devem receber uma dose de vacina triplice viral.

Extensa busca ativa de novos casos suspeitos e suscetiveis deve ser realizada para um controle mais
eficiente da doenca.

As gestantes suscetiveis e as criancas menores de 6 meses de idade devem ser afastadas do convivio
com casos suspeitos ou confirmados e seus contatos, durante o periodo de transmissibilidade e incubagio
da doenga.

A vacinagao das gestantes deve ser adiada para o puerpério.

Intensificacao vacinal

Caracteriza-se pela adogdo de estratégias para incrementar a vacinacio de rotina, como a busca ativa
de faltosos, identificagdo de bolsdes de ndo vacinados e vacinagdo oportuna dos mesmos, especialmente
quando ha casos confirmados da doenga. Para esta a¢do, hd o desenvolvimento de parcerias com drgios
governamentais e ndo governamentais para implementacdo de agées que melhorem o acesso da popula-
¢do as vacinas, que devem ser executadas com a otimiza¢do dos insumos disponiveis. Nesta agdo, também
devem ser consideradas as indica¢des do Calendario Nacional de Vacinagio.

A intensificagdo vacinal é seletiva para individuos a partir dos 6 meses de idade e deve abranger todos
os locais frequentados pelo caso suspeito ou confirmado: residéncia, escola, creche, cursinho, faculdade,
alojamento, local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos; ou todo o municipio, quando indicado.

Campanhas de vacinacao

A campanha de vacinagdo é uma agdo pontual que tem um fim determinado e especifico. E uma
estratégia que tem abrangéncia limitada no tempo e visa, sobretudo, a vacinagdo em massa de uma deter-
minada populagdo, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobiliza¢do da comunidade, principalmente por meio dos veiculos de comunicagio e da
ampliacdo do nimero de postos de vacinagdo, implica maior conhecimento da importancia da vacinagao
e facilita o acesso da populagéo, resultando em maiores coberturas vacinais.

Durante a campanha, deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior numero possi-
vel de vacinas nos grupos-alvo, iniciando ou completando o esquema de vacinagio estabelecido, visto a
grande mobilizagdo de recursos financeiros e de pessoas para a sua realizagio.

Campanha de seguimento contra o sarampo

A vacinagdo em campanhas de seguimento é uma atividade realizada periodicamente, em nivel nacio-
nal, com o objetivo de alcangar criancas nio vacinadas ou com esquema incompleto, principalmente aquelas
em idade pré-escolar. Essa estratégia é recomendada sempre que hd o acimulo de criangas desprotegidas em
determinada faixa etaria, seja pela soma dos néo 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 alcangada na rotina dos ser-
vigos em um determinado periodo ou da situa¢do epidemiolédgica 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-se a
vacinagio de forma seletiva, de acordo com a situagdo encontrada. E realizada quando ainda hé ocorrén-
cia de casos da doenga, mesmo ap6s a implementagio de outras agdes de vacinagio.

Monitoramento rapido de coberturas (MRC)

O MRC ¢ uma agdo de supervisio cujo objetivo principal é identificar a situagdo vacinal de deter-
minado grupo-alvo, num certo local e periodo de tempo, para subsidiar a programacédo das atividades
de vacinagdo. Pode ser aplicado para uma ou mais vacinas e utiliza a estratégia de visita casa a casa em
localidades escolhidas aleatoriamente. No momento da visita, é feita a verificagdo do cartdo de vacinagdo,
ou outro comprovante de vacinagao, e, caso haja individuos néo vacinados, interroga-se o motivo da “ndo
vacinag¢do’, o que permite planejar futuras agoes com base nos problemas identificados. Aproveita-se esta
oportunidade para vacinar os ndo vacinados.

Recomendacgdes gerais para vacinacao

E estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogénea, em todos os municipios
brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorréncia do sarampo e permite a elimina¢éo da transmissdo
do virus. A eliminag¢io dos suscetiveis interrompe a cadeia de transmissdo. Para avaliar e monitorar essa
cobertura no nivel local, o MRC deve ser realizado de forma sistematica, com articulagdo entre as equipes
de vigilancia epidemiolégica e imunizagdes, Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Es-
tratégia Saude da Familia (ESF).

Eventos adversos pos-vacinacao (EAPV)

As vacinas triplice viral e tetraviral sdo, em geral, pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais observa-
dos sdo febre, dor e rubor no local da administragéo e exantema. As reagdes de hipersensibilidade sdo raras.

Para todo caso suspeito de EAPV, deverd ser preenchido o Formulério de Notificagdo/Investigacdo de EAPV.

Para informagdes adicionais, consultar o Manual de vigildncia epidemioldgica de eventos adversos
pos-vacinacio (2014).

Estratégias complementares de prevencao
Estratégias de vacinacao para a prevencao de casos ou surtos

Intensificagdo da vacinagdo 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%, é eliminar bolsdes de suscetiveis (ndo vacinados), e
assim garantir todos os municipios com cobertura vacinal em um nivel suficientemente seguro para a
manuten¢do da imunidade de grupo.
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A intensificacdo vacinal consiste, sobretudo, na realizagio de vacinacdo casa a casa (incluindo
residéncias, escolas, creches, orfanatos, entre outros) de individuos com 12 meses até 49 anos de idade nao
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 situagdo vacinal de cada individuo
nesta faixa etdria e vacinar quando for o caso.

Campanhas de multivacinagiao

As campanhas de multivacinagio sdo importantes oportunidades para aumentar as coberturas vacinais.

Por ocasido das campanhas de multivacinago, sdo vacinadas as criangas e adolescentes de 12 meses a me-
nores de 15 anos de idade que ndo tiverem sido atendidos pelas atividades de rotina e campanhas de seguimento.

Para prevenir a disseminagdo do virus do sarampo apds um caso confirmado, todo esfor¢o adicional
para vacinar essas pessoas deve ser realizado.
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Anexo

Orientac¢oes para procedimentos laboratoriais
Procedimentos

Isolamento viral - urina
o A urina, por ser mais facil de coletar, é o material de escolha para os pacientes de ambulatério. A

quantidade e os cuidados com o material devem ser os seguintes:

Coletar de 15 a 100 mL de urina, em frasco estéril;

Coletar, preferencialmente, a 1* urina da manha, apos higiene intima, desprezando o 1° jato e co-
letando o jato médio; ndo sendo possivel obter a 1* urina do dia, colher em outra hora, quando a
urina estiver retida de 2 a 4 horas;

Imediatamente apos a coleta, colocar a urina em caixa para transporte de amostra com gelo re-
ciclavel e enviar ao Lacen, dentro de 24 a 48 horas, no maximo, para evitar que o crescimento de
bactérias diminua a possibilidade de detecgdo do virus. A urina ndo deve ser congelada;
Processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguintes pro-
cedimentos:

1) centrifugar a amostra de urina a 1.500 rpm, a 4°C (se possivel);

2) ressuspender o sedimento em 2mL de meio de transporte viral (solu¢io de Hanks) ou em solu-
¢do salina estéril com adi¢do de antibidticos;

3) congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envia-los ao LRN do IOC/
Fiocruz, em caixas especificas (UN 3373) para transporte de substincias infecciosas em gelo
seco (obtido a partir do congelamento de substancia gasosa especial), e, se ndo for possivel,
congelar a -70°C, estocd-los a 4°C e envid-los ao LRN, em gelo reciclavel, dentro de 3 dias (72
horas), no maximo.

Detecgio viral - secre¢io nasofaringea e orofaringea (swab combinado)

As secrecdes nasofaringea e orofaringea constituem o melhor material para detecgéo viral. A quanti-
dade e os cuidados com a coleta devem ser os seguintes:

o Coletar trés swabs, um da orofaringe e dois de nasofaringe, sendo um de cada narina;

o Os swabs a serem usados devem ser tipo rayon, estéreis e com haste de plastico flexivel. Nao se

recomenda o uso de swabs com haste de madeira e/ou com alginato de célcio, pois estes tipos in-
terferem nas reagoes utilizadas para diagnostico molecular e detecgdo viral;

Coleta de swab da nasofaringe: realiza-se a friccdo do swab na regido posterior do meato nasal,
até se atingir o fundo da coana nasal, tentando-se obter um pouco das células da mucosa. Deve ser
realizada uma coleta para a narina direita e outra para a esquerda;

Coleta de swab da orofaringe: inserir o swab na porgao superior da faringe (apos a uvula) e re-
alizar movimentos circulares para obter células da mucosa, evitando tocar em qualquer parte da
boca/lingua;

Em seguida a coleta, inserir os trés swabs em um mesmo tubo de polipropileno (dar preferéncia a
utilizagdo de frasco pléstico, tentando evitar a agdo da RNase), contendo 2 mL de meio de transporte
viral (solu¢do de Hanks) ou em solugio salina estéril com adigdo de antibidticos, cortar as hastes dos
swabs para fechar adequadamente o tubo, lacrar e identificar o frasco. Caso nao tenha o meio especi-
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fico, colocar o material com a solugdo salina. Manter refrigerado a 4°C (ndo congelar) até o envio ao
Lacen. Esses swabs poderdo ser armazenados por no méximo 48 horas (quando o transporte nao for
dentro desse prazo, a orientagdo é que a coleta seja feita mais proxima ao transporte).
o Processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguintes pro-
cedimentos:
1) agitar vigorosamente o tubo com auxilio de um misturador tipo vortex;
2) retirar os swabs, apertando a ponta contra a parede interna do tubo;
3) congelar (preferencialmente) a -70°C e enviar ao LRN do IOC/Fiocruz, em caixas especificas
(UN 3373) para transporte de substincias infecciosas, preferencialmente em gelo seco (obtido
a partir do congelamento de substincia gasosa especial); se nio for possivel, congelar a -70°C,
estoca-los a 4°C e envia-los ao LRN, em gelo reciclavel, dentro de 3 dias (72 horas), no maximo.
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

« Coleta oportuna - a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no primeiro atendimen-
to do paciente até, no maximo, 30 dias apds o inicio do aparecimento do exantema.

« Material - sangue venoso, na quantidade de 5 a 10mL e sem anticoagulante. A separagdo do soro pode
ser feita por centrifuga¢ao ou apds a retracio do coagulo em temperatura ambiente ou a 37°C. Quando
se tratar de crianga muito pequena e nao for possivel coletar o volume estabelecido, colher 3mL.

+ Conservagao e envio ao Lacen - apds a separagio do soro, conservar o tubo com o soro em refri-
gerac¢do, na temperatura de 4° a 8°C, por, no maximo, 48 horas.

« Remessa - enviar ao laboratério no prazo maximo de 2 dias, colocando o tubo em embalagem tér-
mica ou caixa de transporte para amostra bioldgica, com gelo ou gelox. Caso o soro nio possa ser
encaminhado ao laboratdrio no prazo de 2 dias (48 horas), conserva-lo no freezer, a temperatura
de -20°C, até o momento do transporte para o laboratério de referéncia. O prazo maximo para o
soro chegar ao Lacen é de 5 dias.

Amostra post-mortem para pesquisa imuno-histoquimica de antigenos de sarampo

o Realizar a coleta de fragmentos de drgdos colhidos e conservados em formalina a 10% (ou formol
a 10%), ou ja emblocados em parafina. Caso seja possivel, dar preferéncia em receber amostra de
pulmio ja emblocada em parafina, por questoes de logistica/transporte do material.

o A amostra conservada em formalina deve ser acondicionada em frasco apropriado, que evite vaza-
mento. Em ambas as situagdes (amostra emblocada, ou em frasco com formol), o transporte deve
ser feito em temperatura ambiente.
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Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga exantematica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade. Sua importancia
epidemioldgica estd relacionada ao risco de abortos, natimortos e a sindrome da rubéola congénita (SRC).

Agente etioldgico
Virus RNA, do género Rubivirus e da familia Togaviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Ocorre por meio de contato com secre¢des nasofaringeas de pessoas infectadas. O virus é dissemina-
do por goticulas ou pelo contato direto com pessoas infectadas.

A transmissdo indireta, que é pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos contaminados
com secreges nasofaringeas, sangue e urina.

Periodo de incubacao
Pode variar de 12 a 23 dias.

Periodo de transmissibilidade
7 dias antes a 7 dias apds o inicio do exantema.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade ¢ geral.

A imunidade ativa é adquirida por meio da infec¢do natural ou por vacinagdo. Os filhos de maes
imunes podem apresentar imunidade passiva e transitoria até os 9 meses de idade.

Manifestacgoes clinicas

O quadro clinico é caracterizado por exantema maculopapular e puntiforme difuso, com inicio na
face, couro cabeludo e pescoco, espalhando-se posteriormente para o tronco e os membros.

Febre baixa e linfoadenopatia retroauricular e/ou occipital e/ou cervical posterior também sdo pos-
siveis de ocorrer. Geralmente, antecedem o exantema no periodo de 5 a 10 dias e podem perdurar por
algumas semanas.

Formas inaparentes sao frequentes, principalmente em criangas. Adolescentes e adultos podem apre-
sentar um perfodo prodromico com febre baixa, cefaleia, dores generalizadas (artralgias e mialgias), con-
juntivite, coriza e tosse. A leucopenia é comum e raramente ocorrem manifestagdes hemorragicas.

Rubéola
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Complicacoes

Apesar de raras, as complicagdes podem ocorrer com major frequéncia em adultos, destacando-se:
artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5 mil casos) e manifestacoes hemorragicas (1 para 3 mil casos).

Diagnostico

Diagnéstico clinico
Ver a se¢do Manifesta¢des clinicas.

Diagnéstico laboratorial

No Brasil, além dos Laboratdrios de Referéncia Estaduais (LRE), representados pelos Laboratérios
Centrais de Satde Publica (Lacen) nas 27 Unidades da Federagdo (UFs), completa a rede de laboratérios
de saude publica o Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), credenciado como Laboratorio de Referéncia
Nacional (LRN) da Rubéola pelo Ministério da Saude (MS).

No que tange ao fluxo de realizacdo dos exames na rede de laboratérios de saiude publica, o Lacen
realiza tanto a sorologia para diagndstico laboratorial da rubéola quanto o diagndstico diferencial.

Condutas laboratoriais a serem adotadas

Todos os casos suspeitos de rubéola devem ser submetidos a exame soroldgico, por meio da coleta de
amostras clinicas, dentro dos periodos estabelecidos.

Os casos suspeitos de rubéola estdo sujeitos a dividas diagnésticas, devido a:

o dificuldade em reconhecé-los entre outras doengas exanteméticas com quadro clinico semelhante,

com possibilidade de reagdes cruzadas relacionadas ao diagnostico laboratorial;
o aparecimento de resultado laboratorial falso-positivo; e
o casos com histdria vacinal fora do periodo previsto para evento adverso pds-vacinagio (EAPV).

O diagndstico laboratorial é realizado por meio de sorologia para detecgdo de anticorpos IgM es-
pecificos e soroconversdo ou aumento na titulagio de anticorpos IgG, utilizando-se a técnica de ensaio
imunoenzimatico (ELISA).

A detecgdo de anticorpos IgM no sangue, na fase aguda da doenga, ocorre 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 doenca, e costumam ser detectados muitos anos apos a
infec¢do (Anexo).

Nao existem indicagdes para solicitar e realizar o exame de rotina para rubéola no pré-natal em ges-
tantes assintomaticas. O exame s6 deve ser solicitado e realizado mediante suspeita de rubéola na gestante
ou quando ela for contato com uma pessoa com doenga exantematica. Caso a gestante ndo tenha compro-
vagdo da vacina contra rubéola (rubéola monovalente, dupla viral, triplice viral ou tetraviral) na caderneta
de vacinagéo, se necessdrio, a pesquisa de IgG para rubéola (gestante assintomatica e sem contato prévio
com outra doenga exantemdtica) podera ser solicitada no pré-natal. Caso o resultado seja ndo reagente,
deve-se indicar a vacinagédo contra rubéola imediatamente apds o parto.

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 30° dia do aparecimento do exantema sdo consideradas amostras
oportunas (S1). As coletadas apds o 30° dia sdo consideradas tardias, mas, mesmo assim, devem ser en-
viadas ao laboratério.



Todo material devera ser encaminhado ao Lacen o mais brevemente possivel pela equipe de vigilancia

epidemioldgica local, acompanhado de copia da Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Doencas Exantemati-

cas Febris Sarampo/Rubéola devidamente preenchida, que servira de orientagio para os exames indicados.

O prazo para liberagéo oportuna do resultado de diagndstico laboratorial é de até 4 dias, contabilizados entre
o recebimento da amostra no Lacen e a liberagdo do resultado. Os resultados de sorologia devem ser disponibi-
lizados em tempo oportuno, com o objetivo de monitorar os casos suspeitos e a ocorréncia de circulagio viral.

Os resultados de IgM reagente ou inconclusivo, independentemente da suspeita, devem ser notificados
imediatamente para a continuidade da investigagdo, e coleta de segunda amostra de sangue (S2), se necessaria,
podera ser utilizada para a classificagio final dos casos. Ela devera ser realizada de 15 a 25 dias ap6s a data da
primeira coleta. E importante levar em consideragio a curva de antigenos e anticorpos da doenga (Figura 1).

Nesses casos, o Lacen deve preencher o formuldrio de transporte de amostras (RTD- CGLAB) e en-
viar as amostras de soro (S1 e S2), swabs orofaringeos e nasofaringeos e urina ao LRN, onde ser4 realizado
o reteste e pareamento da sorologia, bem como serdo processadas as amostras para detecgdo viral, por RT-
-PCR em tempo real e sequenciamento. Nao serd necessario esperar a coleta da S2 para enviar o primeiro
conjunto de amostras bioldgicas coletadas no primeiro atendimento do caso suspeito.

Figura 1 — Padrdo de resultados de testes entre pacientes com infeccdo pelo virus da rubéola,
por dia, a partir do inicio da erupcdo cutanea e tipo de método de amostragem usado — Rede de
Laboratdrios da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) para diagnéstico de Sarampo e Rubéola

125
Febre
Exantema
100
75
1gG?: Soro/APC?
50 IgM<: Soro/APC
IgM: OF¢
Deteccdo virale: OF
25 Deteccao viral: APC
Cultura viral
0
-3 -11 3 5 7 14 21 28 35 60 920

Dias a partir do inicio do exantemaf

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Recomendacdes de uma reuniao ad hoc da rede de laboratérios de sarampo e
rubéola da OMS (LabNet) sobre o uso de amostras de diagndstico alternativo para vigilancia de sarampo e rubéola.

Disponivel em: www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm5724a3.htm.

2lmunoglobulina G.

bAmostra em papel-cartao.

<Imunoglobulina M.

dFluido oral.

¢Deteccao de virus RNA por RT-PCR em tempo real.

‘Periodo de incubagédo: aproximadamente 14 a 17 dias.

Obs.: O protocolo do Brasil é pesquisar os anticorpos IgM e IgG para rubéola em amostras de soro, e a deteccao viral em amostras de urina e swabs
combinados da orofaringe e da nasofaringe.

O virus da rubéola pode ser identificado na urina, nas secre¢des orofaringeas e nasofaringeas, no
sangue, no liquor ou em tecidos do corpo (dbito); contudo, no protocolo do MS, realiza-se a pesquisa para
deteccdo viral em amostras de orofaringe, nasofaringe e urina, pela técnica de reagio em cadeia da poli-
merase (PCR). A identificagdo viral tem a finalidade de conhecer o genétipo do virus, diferenciar um caso
autoctone de um caso importado e diferenciar o virus selvagem do vacinal. Para isso, as amostras devem
ser coletadas até o 7° dia a partir do inicio do exantema - preferencialmente, nos 3 primeiros dias (Anexo).
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A conduta para classificar um caso suspeito de rubéola, a partir da interpretagio do resultado dos
exames sorologicos, tem relagdo direta com o periodo em que a amostra foi coletada (oportuna ou tardia),
conforme apresenta a Figura 2.

Figura 2 — Roteiro para confirmacdo ou descarte de caso suspeito de rubéola

Coleta de sangue e material para identificacdo viral no primeiro contato
com paciente suspeito de sarampo ou rubéola

IgM + ou
IgM -/IgG+ IgM -/IgG - inconclusivo / IgM -/IgG + IgM -/IgG - IgM +/19G + IgM +/19G -
IgG + ou -
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a
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; :
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i i
, i
H ,
i H
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confirmados, vacina e soroconversao soroconversao enviar as amostras (S1 e S2) para Fiocruz/RJ;

sinais e sintomas *Casos com PCR negativo:
S J observar sorologia e vinculo;

*Casos negativos para sarampo/rubéola:
seguir diagnéstico diferencial

Descartar

Fonte: CGDT/DEVIT/SVS/MS (2018).

Diagnéstico diferencial

A realizacdo dos testes diagndsticos para deteccdo de outras doencas exantematicas febris em
amostras negativas de casos suspeitos de rubéola, bem como a sorologia para rubéola em amostras
negativas de outras doencas exantematicas febris, dependerdo da situagdo epidemiolédgica do local,
devendo ser consideradas as seguintes circunstincias: surtos, casos isolados, areas de baixa cobertura
vacinal, resultados sorolégicos IgM reagente ou inconclusivo para rubéola e sarampo, entre outras.

Como a situa¢éo epidemiolédgica é dindmica, a indicagdo e a interpretagdo dos exames laboratoriais
para a realizagdo do diagndstico diferencial das doengas exantematicas febris deverdo ser discutidas em
conjunto com os técnicos responsaveis das Secretarias Municipais e Estaduais (vigilancia epidemioldgica
e laboratério), e com a SVS/MS (exantematicas@saude.gov.br; clinica.cglab@saude.gov.br).

E recomendada a investigagdo de outras doengas exanteméticas febris agudas, entre as quais destacam-
se: sarampo, exantema subito (herpes virus 6), dengue, eritema infeccioso (parvovirus B19), febre de
chikungunya, Zika virus, enteroviroses e riquetsiose, considerando-se a situagdo epidemioldgica local.



Rubéola

Tratamento

Naio ha tratamento especifico para a rubéola. Apenas os sinais e sintomas sdo tratados.

Caracteristicas epidemioldgicas

A vigilancia da rubéola foi impulsionada pela implementagao do Plano de Eliminagdo do Sarampo no pais
desde 1992. Em 2002, foram registrados 1.480 casos no Brasil, o que corresponde a um decréscimo de 95% em
comparagio a 1997. Entre 2000 e 2008, foram confirmados 37.663 casos de rubéola. Nesse periodo, detectaram-
-se mudangas significativas no comportamento da doen¢a. Em 2005, houve um surto no estado do Rio Grande
do Sul, com 44 casos confirmados e identificagdo do genétipo 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, Mi-
nas Gerais, Ceard e Sao Paulo, com genétipo 2B. Em 2008, com a intensificagéo da vigilancia epidemioldgica e a
ampliacdo da vacinagdo de bloqueio, o niimero de casos se reduziu em 273,6%, em comparagio ao ano de 2007.

Também em 2008, ocorreu no Brasil a maior campanha de vacinagdo contra rubéola do mundo, na
qual foram vacinados 67,9 milhdes de brasileiros, homens e mulheres de 20 a 39 de todo o pais; nos esta-
dos de Minas Gerais, Maranhdao, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Mato Grosso, o grupo de 12 a 19
anos também foi incluido. A cobertura vacinal alcangada nesta campanha foi de 97%.

Diante dos esforgos realizados para controlar essa doenca, o Brasil cumpriu a meta de eliminagio da
rubéola e da SRC, até o ano de 2010. Entre 2011 e 2017, foram notificados 18.640 casos suspeitos de rubé-
ola, todos encerrados pelo critério laboratorial ou vinculo epidemiolégico. Somente em 2014, foi confir-
mado um caso importado de rubéola no estado do Rio de Janeiro, em um tripulante de navio proveniente
das Filipinas, tendo sido identificado o gendtipo 2B, sem nenhum caso secundario.

Em abril de 2015, a Organiza¢ido Pan-Americana da Saude (OPAS) declarou a regido das Américas
livre da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC).

A Figura 3 mostra as estratégias de controle da rubéola no Brasil nos anos de 1992 a 2018.

Figura 3 — Estratégias de controle da rubéola, Brasil, 1992 a 2018*
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Fonte: UVRI

Fonte: CGDT/CGPNI/DEVIT/SVS/MS (2018).

2MIF_XXUF - Vacinacao em mulheres em idade fértil e nimero de Unidade da Federagao implantada.
bVacina dupla viral e vacina triplice viral.

*Dados atualizados em 02/10/2018.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar a circulagdo de virus em determinado tempo e area geografica;
« Identificar a populagdo sob risco para SRC nessas areas;

« Proteger a populagdo suscetivel.

Definicao de caso

Suspeito

» Todo paciente que apresentar febre e exantema maculopapular, acompanhado de linfoadenopatia
retroauricular e/ou occipital e/ou cervical, independentemente da idade e da situagdo vacinal; ou

« Todo individuo suspeito com histéria de viagem para locais com circulagio do virus da rubéola, nos tlti-
mos 30 dias, ou de contato, no mesmo periodo, com alguém que viajou para local com circulagio viral.

Confirmado

o Critério laboratorial - conforme Figura 2.

« 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 Critério clinico - caso suspeito que apresente febre e exantema maculopapular, acompanhado de
linfoadenopatia retroauricular e/ou occipital e/ou cervical, independentemente da idade e da si-
tuagdo vacinal. A confirmagio do caso suspeito pelo critério clinico ndo é recomendada na rotina,
contudo, em situagdes de surto de grande magnitude, esse critério podera ser utilizado.

Descartado

o Critério laboratorial — seguir os critérios de descarte laboratorial apresentados na Figura 2.

o Vinculo epidemioldgico — quando o caso tiver como fonte de infec¢do um ou mais casos descar-
tados pelo critério laboratorial ou quando, na localidade, estiverem ocorrendo outros casos, surtos
ou epidemia de outra doenca exantematica febril, confirmada por diagndstico laboratorial.

o Critério clinico - Considera-se como descartado caso suspeito de sarampo cuja avaliagido clinica
e epidemioldgica detectou sinais e sintomas compativeis com outro diagnéstico diferente da rubé-
ola. O descarte do caso suspeito pelo critério clinico ndo é recomendado na rotina, contudo, em
situagdes de surto de grande magnitude, esse critério podera ser utilizado.

« Com associagdo temporal a vacina — quando a avalia¢éo clinica e epidemioldgica indicar associa-
¢do temporal entre a data do inicio dos sintomas e a data do recebimento da tltima dose da vacina,
mesmo que ndo tenha sido realizada coleta de amostra. Os critérios para descarte, como associagdo
temporal a vacina triplice viral ou tetraviral, 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 vacinagdo e duragao de cerca de 1 a 2 dias, podendo chegar a até 5 dias;

- exantema que dura de 1 a 2 dias, sendo geralmente benigno, e que surge entre o 7° e o 14° dia
apos a administragdo da vacina;

- cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite 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 ap6s a data de vacinagao.



Classificacao dos casos confirmados de rubéola, de acordo com a fonte de infeccao

Caso importado de rubéola

Infeccdo ocorrida fora do pais durante os 12 a 23 dias prévios ao surgimento do exantema, de acordo
com a andlise dos dados epidemioldgicos ou viroldgicos. A coleta de espécimes clinicos para a identifica-
¢do viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagao
Infeccdo contraida localmente, que ocorre como parte de uma cadeia de transmissdo originada por
um caso importado, de acordo com a analise dos dados epidemioldgicos e/ou viroldgicos.

Caso com origem de infec¢ido desconhecida
Caso em que nio seja possivel estabelecer a origem da fonte de infec¢do apds a investigacio epide-
miolégica minuciosa.

Caso primario - ¢ o caso que introduz o surto no grupo e nio necessariamente o primeiro diagnos-
ticado, mas cumpre as condi¢des de fonte de origem do surto. Ndo basta que seja o primeiro caso crono-
logicamente, porque todos os casos podem ser originarios da mesma fonte comum.

Caso indice

Primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e epidemiologicamente relacionados,
sendo a fonte de infecgdo no territdrio nacional. A coleta de espécimes clinicos para a identificacio viral
deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso secundario
Caso novo a partir do contato com o caso indice. A confirmagéo deve ser feita por laboratdrio ou por
vinculo epidemioldgico.

Caso autdctone
Primeiro caso identificado apds a confirmacdo da cadeia de transmissdo sustentada (o virus deve
circular no pais por mais de 12 meses em uma mesma cadeia de transmissao).

Notificacao

Todos os casos suspeitos de rubéola devem ser notificados imediatamente a Secretaria Municipal de
Sadde, seguindo o fluxo definido pelo nivel estadual.

A notificagdo e a investigacdo da rubéola devem ser realizadas utilizando-se a Ficha de Notificacdo/

Investigacdo de Doencas Exantemadticas Febris Sarampo/Rubéola do Sistema de Informacgio de Agravos
de Notificagdo (Sinan).

Investigacao
Todo caso suspeito de rubéola deve ser investigado em até 48 horas. Além disso, a possibilidade de
detec¢do de novos casos deve ser considerada (Figura 3).

Roteiro da investigacao
A Figura 4 apresenta o fluxograma do roteiro de investiga¢do epidemioldgica de caso suspeito de rubéola.
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Figura 4 — Fluxograma do roteiro de investigacdo epidemiolégica de caso suspeito de rubéola

Caso suspeito de sarampo

Coleta de sangue para sorologia Vacinagéo de bloqueio

Investigar e material para isolamento e _ >
(em até 48h) identificacao viral no 1° contato Vacinar os contatos suceptiveis
com o paciente (em até 72h)

Fonte: CGDT/DEVIT/SVS/MS (2018).

Identificagao do paciente
Preencher todos os campos da ficha de notificagdo/investigacio.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica — a investigacéo, de forma geral, é iniciada por meio da visita
domiciliar, para:
- completar as informacdes sobre o quadro clinico do caso suspeito;
- confirmar a situagdo vacinal do caso suspeito, mediante verifica¢do do cartdo de vacinagio;
- estabelecer um prazo de 30 dias para realizar a revisita, a fim de detectar a ocorréncia de com-
plicagdes e/ou o surgimento de novos casos;
- acompanhar a evolug¢io do caso;
- confirmar ou descartar o caso.

Para identificar a area de transmissao
A finalidade é verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que nao foram notificados na comunidade.
E realizada, em torno da 4rea de convivéncia do caso suspeito/confirmado (vizinhanga, local de

trabalho, colégio, creche, igrejas, academia, entre outros) nos ultimos 30 dias. Deve-se investigar minu-
ciosamente, com as agoes seguintes:

« 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 e material para isolamento viral para o diagndstico laboratorial,
caso as amostras ndo tenham sido colhidas no servico de saude que fez a notificagio;

« identificar a provavel fonte de infecgio;

o avaliar a cobertura vacinal da drea;

o identificar localidades com bolsdes de ndo vacinados e proceder a vacina¢do conforme as indica-
¢oes do Calendario Nacional de Vacinagio;

« verificar se estio ocorrendo surtos em outras areas;

o tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenga, ou seja, definir e orientar a equipe do
servi¢o de satide sobre a estratégia de vacinagio a ser adotada: qual a estratégia a ser implementa-
da? Qual a sua abrangéncia?



« orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servi¢o de saude o surgi-
mento de casos de individuos com sinais e sintomas de rubéola;

« identificar possiveis deslocamentos do caso suspeito de rubéola;

o identificar possiveis contatos com casos suspeitos ou confirmados.

Para determinagio da extensio da area de transmissao

A busca ativa dos casos é feita a partir da notificagdo de um caso suspeito/confirmado de rubéola, mediante:

« visitas as residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, entre outros;

o contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alternativas de saude
(curandeiros, benzedeiras e outros);

« visitas periddicas aos servigos de saide que atendam a doencas exantematicas febris na drea, par-
ticularmente se esses servicos ndo vém notificando casos suspeitos;

« visitas a laboratdrios das redes publica e privada, com o objetivo de verificar se foram realizados
exames para a detec¢do de sarampo, rubéola, ou outro quadro semelhante, e que ndo tenham
sido notificados.

Para identificar um surto de rubéola
Devido a eliminagéo 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 do periodo de sua ocorréncia.

Coleta e envio de material para exames
Em todo caso suspeito de rubéola, deverdo ser coletados espécimes clinicos para sorologia e identi-
ficagdo viral (Anexo).

Analise de dados

Em cada nivel do Sistema Unico de Satide (SUS) - municipal, estadual e federal -, devem ser rea-
lizadas analises periddicas dos dados epidemiolédgicos coletados, da forma mais padronizada possivel,
abrangendo, conforme jé referido, a distribui¢do temporal, a localizagdo espacial e a distribui¢do segundo
os atributos pessoais.

« Distribuicdo temporal (quando?) - a andlise temporal considera a distribui¢do do niimero de casos
notificados e confirmados (segundo critério laboratorial e vinculo epidemioldgico), de acordo com
o intervalo de tempo, como, por exemplo, semana epidemiologica (SE), més ou ano. Também de-
vem ser calculados os coeficientes de incidéncia e mortalidade mensais e anuais, conforme a situa-
¢do epidemioldgica vigente, para verificagdo da tendéncia da doenga na populagio. A distribuigdo
no tempo é um dado essencial para o adequado acompanhamento do aumento ou da redugido da
ocorréncia de casos na populagio, e para o estabelecimento da variacio sazonal da doenga.

o Localizagdo espacial (onde?) - a andlise da situa¢do, segundo a localizagdo dos casos, permite o
conhecimento da area geografica de ocorréncia, que pode ser mais bem visualizada, assinalando-se
com cores diferentes em um mapa, destacando-se:

- local de residéncia dos casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

- local onde o caso permaneceu (escola, creche, alojamento, local de trabalho, entre outros);
- zona de residéncia ou permanéncia (urbana e rural);

- as areas que concentram elevado nimero de suscetiveis.
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« Distribui¢do segundo atributos pessoais (quem?) - a analise da distribui¢éo, segundo atributos
pessoais, permite conhecer o perfil da populagido que estd sendo acometida, e saber se 0 compor-
tamento da doenca apresenta fatores distintos que indicam mudangas em seu perfil (por exemplo,
o deslocamento da faixa etaria). Para isso, é importante considerar:

- a distribui¢do dos casos confirmados, por faixa etaria;

- ahistéria vacinal dos casos confirmados, segundo niimero 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 Boletim de Notifica¢ao
Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nio aconteca em até 60 dias, o sistema encerrara
automaticamente esses registros, o que significa uma falha da vigilancia.

Relatério final
Em situagdes de surtos, o relatorio permite analisar a extensdo e as medidas de controle adotadas e
caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagdo do virus na populagio.

Medidas de prevencao e controle

Protecao individual para evitar circulacao viral

No plano individual, o isolamento domiciliar ou hospitalar dos casos diminui a intensidade dos contégios.
Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches, e agrupamentos até 7 dias apds o inicio do
exantema. O impacto do isolamento dos doentes é relativo & medida de controle, porque o periodo prodromico
da doenga jé apresenta elevada transmissibilidade do virus e, geralmente, néo ¢ possivel isolar os doentes, a ndo
ser no periodo exantematico. A vigilancia dos contatos deve se realizar pelo periodo de 30 dias.

Como o risco de transmissdo intra-hospitalar é muito alto, deve-se promover a vacinagdo seletiva
de todos os pacientes e profissionais do setor de internacdo do caso suspeito/confirmado de rubéola ou,
a depender da situagéo, de todos os profissionais do hospital. Pacientes imunocomprometidos deverdo
passar por avaliacdo médica antes da vacinagdo. Pacientes internados devem se submeter a isolamento
respiratdrio de aerossol, até 7 dias ap6s o inicio do exantema.

Protecao da populacao

A vacina é a unica forma de prevenir a ocorréncia de rubéola na populagdo. O risco da doenga para
individuos suscetiveis permanece, em fun¢éo da circulagao do virus da rubéola em vérias regides do
mundo e da facilidade de viajar.

A principal medida de controle da rubéola é a vacinagéo dos suscetiveis: vacinagdo de rotina na rede
basica de satide, bloqueio vacinal, intensificagdo vacinal e campanhas de vacinacio.

Vacinagio de rotina

Na rotina dos servicos de satde, a vacinacio contra a rubéola deve ser realizada conforme as indica-
¢oes do Calendario Nacional de Vacinagdo vigente (disponivel em: http://portalarquivos2.saude.gov.br/
images/jpg/2018/setembro/17/Calendario-de-Vacinacao-17-09-2018.jpg). Para individuos a partir dos 12
meses até 29 anos de idade, administrar duas doses de vacina com componente rubéola (triplice viral e/ou
tetraviral), conforme situagdo vacinal encontrada e de acordo com a descrigéo a seguir:



Aos 12 meses de idade, administrar a primeira dose da vacina triplice viral (D1).

Aos 15 meses de idade, administrar dose unica da vacina tetraviral (DU), que corresponde a se-
gunda dose da vacina triplice viral e a primeira dose da vacina varicela. A vacina tetraviral pode
ser administrada até os 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade. Apds esta faixa etaria, completar o
esquema com a vacina triplice viral. As vacinas triplice viral e varicela (monovalente) podem ser
utilizadas em substitui¢do a tetraviral, quando houver indisponibilidade desta vacina.

Para pessoas de 30 a 49 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral, conforme
situagdo vacinal encontrada.

Pessoas imunocomprometidas ou portadoras de condigdes clinicas especiais deverdo ser avaliadas
nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) antes da vacinagio.
Profissionais da saide tém indica¢éo para receber duas doses de vacina triplice viral, independen-
temente da idade.

A vacina triplice viral é contraindicada para: gestantes, criancas menores de 6 meses de idade e
pessoas com sinais e sintomas da rubéola.

Considerar vacinados os individuos que atenderem as indicagdes acima descritas.

Cada servigo de saude deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagéo, organizando e rea-

lizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situa¢des identificadas, principalmente por meio:

do treinamento de pessoal de salas de vacinagéo;

da avaliacdo do programa de imunizagdes;

da revisdo do cartdo de vacinagdo de toda crian¢a matriculada nas escolas, em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Educagio;

da busca sistematica de faltosos a sala de vacinagio; e

da realizagdo do monitoramento rapido de cobertura vacinal.

Bloqueio vacinal

A vacinagéo de bloqueio é uma atividade prevista pelo sistema de vigilancia epidemiolégica em con-

junto com a equipe de imunizagdes, sendo executada quando da ocorréncia de um ou mais casos suspei-

tos da doenga. Deve ser realizada no prazo maximo de até 72 horas apds o contato com caso suspeito ou

confirmado, a fim de se interromper a cadeia de transmissdo e, consequentemente, vacinar os nao vacina-

dos, a partir dos 6 meses de idade, no menor tempo possivel.

O bloqueio vacinal ¢ seletivo e a vacina triplice viral ou tetraviral deve ser administrada conforme a

situa¢do vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir:

contatos com idade a partir dos 6 meses até 11 meses e 29 dias devem receber uma dose da vacina
triplice viral. Esta dose ndo sera valida para a rotina de vacinagao, devendo-se agendar a dose 1 de
triplice viral para os 12 meses de idade e a dose de tetraviral para os 15 meses de idade;

contatos a partir dos 12 meses até 49 anos de idade devem ser vacinados conforme as indica¢des
do Calendario Nacional de Vacinagdo vigente, descritas no item Vacinagéo de rotina;

contatos acima de 50 anos de idade que ndo comprovarem o recebimento de nenhuma dose de
vacina contendo 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 e as criancas menores de 6 meses de idade devem ser afastadas do convivio

com casos suspeitos e confirmados e seus contatos, durante o periodo de transmissibilidade e incubagéo

da doenca.
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Intensificagdo vacinal

Caracteriza-se pela adogdo de estratégias para incrementar a vacinagdo de rotina, como a busca ativa
de faltosos, identificagdo de bolsdes de ndo vacinados e vacinagdo oportuna dos mesmos, especialmente
quando ha casos confirmados da doenga. Para esta agdo, hd o desenvolvimento de parcerias com drgios
governamentais e ndo governamentais para implementacdo de agdes que melhorem o acesso da popula-
¢d0 as vacinas, que devem ser executadas com a otimizagdo dos insumos disponiveis. Nesta a¢do, também
devem ser consideradas as indica¢des do Calendério Nacional de Vacinagao.

A intensificagdo vacinal é seletiva para individuos a partir dos 6 meses de idade e deve abranger todos
os locais frequentados pelo caso confirmado: residéncia, escola, creche, cursinho, faculdade, alojamento,
local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos; ou todo o municipio, quando indicado.

Campanhas de vacina¢ao

A campanha de vacinagdo é uma agdo pontual que tem um fim determinado e especifico. E uma
estratégia que tem abrangéncia limitada no tempo e visa, sobretudo, a vacinagdo em massa de uma deter-
minada popula¢do, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobiliza¢do da comunidade, principalmente por meio dos veiculos de comunicagio e da
ampliacdo do nimero de postos de vacinagdo, implica maior conhecimento da importancia da vacinagao
e facilita o acesso da populagéo, resultando em maiores coberturas vacinais.

Durante a campanha, deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior nimero possi-
vel de vacinas nos grupos-alvo, iniciando ou completando o esquema de vacinagdo estabelecido, dada a
grande mobiliza¢éo de recursos financeiros e de pessoas para a sua realizagéo.

Campanha de seguimento contra a rubéola

A vacinagdo em campanhas de seguimento é uma atividade realizada periodicamente, em nivel nacio-
nal, com o objetivo de alcancar crian¢as ndo vacinadas ou com esquema incompleto, principalmente aquelas
em idade pré-escolar. Essa estratégia é recomendada sempre que hd o acimulo de criangas desprotegidas em
determinada faixa etaria, seja pela soma dos néo 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 alcangada na rotina dos ser-
vigos em um determinado periodo ou da situagdo epidemioldgica da rubéola.

Varredura

Também denominada de operagao 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-se a
vacinacio de forma seletiva, de acordo com a situacdo encontrada. E realizada quando ainda h4 ocorrén-
cia de casos da doenca, mesmo apds a implementagdo de outras agdes de vacinagao.

Monitoramento rapido de coberturas (MRC)

O MRC ¢ uma agio de supervisdo cujo objetivo principal é identificar a situagao vacinal de deter-
minado grupo-alvo, num certo local e periodo de tempo, para subsidiar a programagio das atividades
de vacinagdo. Pode ser aplicado para uma ou mais vacinas e utiliza a estratégia de visita casa a casa em
localidades escolhidas aleatoriamente. No momento da visita, é feita a verificagdo do cartio de vacinagio,
ou outro comprovante de vacinagio, e, caso haja individuos nao vacinados, interroga-se o motivo da nao
vacinagdo, o que permitira planejar futuras acdes com base nos problemas identificados. Aproveita-se esta
oportunidade para vacinar os ndo vacinados.
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Recomendagdes gerais para vacinagiao

E estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogénea, em todos os municipios
brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorréncia da rubéola e permite a eliminagao da transmissao
do virus. A elimina¢ao dos suscetiveis interrompe a cadeia de transmissdo. Para se avaliar e monitorar essa
cobertura no nivel local, o MRC deve ser realizado de forma sistematica, com articulagdo entre as equipes
de vigilancia epidemioldgica e imunizagdes, Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Es-
tratégia Saude da Familia (ESF).

Eventos adversos pos-vacinacao (EAPV)

As vacinas triplice viral e tetraviral sdo, em geral, pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais ob-
servados sdo febre, dor e rubor no local da administragdo e exantema. As reacdes de hipersensibilidade
sd0 raras.

Para todo caso suspeito de EAPV, devera ser preenchido o Formuléario de Notificagdo/Investigacdo
de EAPV.

Para informacdes adicionais, consultar o Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagio (2014).

Estratégias complementares de prevencao
Estratégias de vacinacao para a prevencao de casos ou surtos

Intensificacio da vacinagiao extramuros

Compreende, de maneira geral, o desenvolvimento de atividades fora dos servigos de satde (extra-
muros). O principal objetivo dessa estratégia, adotada quando os indices de vacinagdo contra a rubéola e
0 sarampo se encontram abaixo de 95%, ¢é eliminar bolsoes de suscetiveis (ndo vacinados) e assim garan-
tir 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 realizagdo de vacinagdo casa a casa (incluindo resi-
déncias, escolas, creches, orfanatos, entre outros) de individuos com 12 meses até 49 anos de idade nio
vacinados na rotina do servi¢o, nas campanhas de multivacinacio e/ou de seguimento, especialmente
dos que vivem em areas urbanas e rurais de dificil acesso. Deve-se avaliar a situacdo vacinal de cada
individuo nesta faixa etaria e vacinar quando for o caso.

Campanhas de multivacinagiao

As campanhas de multivacinagio sio importantes oportunidades para aumentar as coberturas vacinais.

Por ocasido das campanhas de multivacinacéo, sdo vacinadas as criancas e adolescentes de 12 meses
a menores de 15 anos de idade que ndo tiverem sido atendidos pelas atividades de rotina e campanhas
de seguimento. Para se prevenir a disseminac¢do do virus da rubéola apds um caso confirmado, todo
esfor¢o adicional para vacinar essas pessoas deve ser realizado.
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Anexo

Orientac¢oes para procedimentos laboratoriais
Procedimentos

Deteccao viral - urina

A urina, por ser mais facil de coletar, é o material de escolha para os pacientes de ambulatério. A

quantidade e os cuidados com o material devem ser os seguintes:

o Coletar de 15 a 100 mL de urina, em frasco estéril;

o Coletar, preferencialmente, a 1a urina da manha, ap6s higiene intima, desprezando o 1° jato e co-
letando o jato médio; ndo sendo possivel obter a 1a 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 re-
ciclavel e enviar ao Lacen, dentro de 24 a 48 horas, no maximo, para evitar que o crescimento de
bactérias diminua a possibilidade de detecgdo do virus. A urina ndo deve ser congelada;

o Processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguintes pro-
cedimentos:

1) centrifugar a amostra de urina a 1.500 rpm, a 4°C (se possivel);

2) ressuspender o sedimento em 2mL de meio de transporte viral (solu¢io de Hanks) ou em solu-
¢do salina estéril com adi¢ao de antibidticos;

3) congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envid-los ao LRN do IOC/
Fiocruz, em caixas especificas (UN 3373) para transporte de substincias infecciosas em gelo
seco (obtido a partir do congelamento de substancia gasosa especial); se ndo for possivel, conge-
lar a -70°C, estocd-los a 4°C e envia-los ao LRN, em gelo reciclavel, dentro de 3 dias (72 horas),
no maximo.

Detecgio viral - secrecio nasofaringea e orofaringea (swab combinado)

As secre¢des nasofaringea e orofaringea constituem o melhor material para detecgio viral. A quanti-

dade e os cuidados com a coleta devem ser os seguintes:

o Coletar trés swabs, um da orofaringe e dois de nasofaringe, sendo um de cada narina;

« Os swabs a serem usados devem ser tipo rayon, estéreis e com haste de plastico flexivel. Ndo se
recomenda o uso de swabs com haste de madeira e/ou com alginato de calcio, pois os swabs desses
tipos interferem nas reagdes utilizadas para diagndstico molecular e detecgio viral;

o Coleta de swab da nasofaringe: realiza-se a friccdo do swab na regido posterior do meato nasal,
até se atingir o fundo da coana nasal, tentando-se obter um pouco das células da mucosa. Deve
ser realizada uma coleta para a narina direita e outra para a esquerda;

o Coleta de swab da orofaringe: inserir o swab na porgao superior da faringe (ap6ds a uvula) e
realizar movimentos circulares para obter células da mucosa, evitando tocar em qualquer parte
da boca/lingua;

o Em seguida a coleta, inserir os trés swabs em um mesmo tubo de polipropileno (dar preferéncia a
utilizacdo de frasco plastico, tentando evitar a acdo da RNase), contendo 2mL de meio de transpor-
te viral (solu¢do de Hanks) ou em solugéo salina estéril com adigdo de antibidticos, cortar as hastes
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dos swabs para fechar adequadamente o tubo, lacrar e identificar o frasco. Caso ndo tenha o meio
especifico, colocar o material com a solugdo salina. Manter refrigerado a 4°C (néo congelar) até o
envio ao Lacen. Esses swabs poderdo ser armazenados por no maximo 48 horas (quando o trans-
porte ndo for dentro desse prazo, a orientagdo é que a coleta seja feita mais proxima ao transporte).
o Processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguintes
procedimentos:
1) agitar vigorosamente o tubo com auxilio de um misturador tipo vortex;
2) retirar os swabs, apertando a ponta contra a parede interna do tubo;
3) congelar (preferencialmente) a -70°C e enviar ao LRN do IOC/Fiocruz, em caixas especificas
(UN 3373) para transporte de substéncias infecciosas, preferencialmente em gelo seco (obtido
a partir do congelamento de substancia gasosa especial); se nao for possivel, congelar a -70°C,
estoca-los a 4°C e envia-los ao LRN, em gelo reciclavel, dentro de 3 dias (72 horas), no maximo.
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

« Coleta oportuna - a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no primeiro atendimen-
to do paciente até, no méximo, 30 dias apds o inicio do aparecimento do exantema.

o Material - sangue venoso, na quantidade de 5 a 10mL e sem anticoagulante. A separagdo do soro
pode ser feita por centrifugacdo ou ap6s a retragio do coagulo em temperatura ambiente ou a
37°C. Quando se tratar de crian¢a muito pequena e nio for possivel coletar o volume estabelecido,
colher 3mL.

« Conservagio e envio ao Lacen - apds a separagio do soro, conservar o tubo com o soro em refri-
geragdo, 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 tér-
mica ou caixa de transporte para amostra bioldgica, com gelo ou gelox. Caso o soro ndo possa ser
encaminhado ao laboratdrio no prazo de 2 dias (48 horas), conservé-lo no freezer, a temperatura
de -20°C, até o momento do transporte para o laboratério de referéncia. O prazo maximo para o
soro chegar ao Lacen é de 5 dias.

Amostra post-mortem para pesquisa imuno-histoquimica de antigenos de rubéola

o Realizar a coleta de fragmentos de 6rgaos colhidos e conservados em formalina a 10% (ou formol
a 10%), ou ja emblocados em parafina. Caso seja possivel, dar preferéncia a receber amostra de
pulmio ja emblocada em parafina, por questdes de logistica/transporte do material;

+ A amostra conservada em formalina deve ser acondicionada em frasco apropriado, que evite vaza-
mento. Em ambas as situagdes (amostra emblocada, ou em frasco com formol), o transporte deve
ser feito em temperatura ambiente.
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Sindrome da Rubéola Congénita
CID 10: P35.0

Caracteristicas gerais

Descricao

A infec¢do pelo virus da rubéola durante a gestagdo, principalmente no primeiro trimestre, pode
comprometer o desenvolvimento do feto e causar aborto, morte fetal e anomalias congénitas, que caracte-
rizam a sindrome da rubéola congénita (SRC).

Agente etioldgico
Virus RNA, pertencente ao género Rubivirus e familia Togaviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Transmissdo pela via transplacentdria, apos a viremia materna.

Periodo de transmissibilidade

Recém-nascidos com 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° a0 4° més; 33% do 5° ao 8° més; 11% entre 9 e 12 meses; e 3% no 2° ano de vida.

Suscetibilidade e imunidade
E suscetivel a pessoa que ndo tenha tido contato com o virus da rubéola.
A infecgdo natural pelo virus da rubéola ou pela imunizag¢do confere, em geral, imunidade permanente.

Manifestacgoes clinicas

As principais manifesta¢des clinicas no recém-nascido sdo: catarata, glaucoma, microftalmia, retino-
patia, cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial, estenose aértica, estenose pulmonar), surdez,
microcefalia e retardo mental.

Outras manifestagdes clinicas podem ocorrer, mas sio transitorias, como: hepatoesplenomegalia,
hepatite, ictericia, anemia hemolitica, parpura trombocitopénica, adenopatia, meningoencefalite, mio-
cardite, osteopatia de ossos longos (rarefacdes lineares nas metafises).

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 ape-
nas uma malformagao, sendo a deficiéncia auditiva a mais comum.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial
No Brasil, além dos Laboratorios de Referéncia Estaduais (LRE), representados pelos Laboratdrios
Centrais de Saude Publica (Lacen) nas 27 Unidades da Federagdo (UFs), completa a rede de laboratérios
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de satude publica o Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), credenciado como Laboratorio de Referéncia
Nacional (LRN) da Rubéola pelo Ministério da Saide (MS).

No que tange ao fluxo de realizacdo dos exames na rede de laboratérios de saide publica, o Lacen
realiza tanto a sorologia para diagndstico laboratorial da SRC quanto o diagnoéstico diferencial.

Condutas laboratoriais a serem adotadas

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 infecio
congénita, uma vez que os anticorpos IgM maternos nio ultrapassam a barreira placentaria. 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 sdo detectados apds o 18° més. Se a sorologia for IgM reagente, recomenda-se a coleta
imediata de espécime clinico (swab orofaringeo, nasofaringeo e urina), para identificagédo do genétipo do virus.

Os anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto através da pla-
centa, 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 infecta-
dos na vida intrauterina. Como a quantidade de anticorpos IgG maternos diminui com o tempo, desapa-
recendo por volta do 6° més, a persisténcia dos niveis de anticorpos IgG no sangue do recém-nascido é
altamente sugestiva de infecgdo intrauterina.

Os exames laboratoriais sdo imprescindiveis para o estabelecimento do diagndstico definitivo (Ane-
x0). Todo material coletado devera ser encaminhado ao Lacen o mais brevemente possivel, acompanhado

de copia da Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Sindrome da Rubéola Congénita devidamente preenchi-

da, que servira de orientagdo quanto aos exames indicados.

Diagnéstico diferencial

O diagndstico diferencial da SRC inclui infec¢des congénitas por citomegalovirus, varicela zoster, coxsa-
ckievirus, echovirus, virus herpes simples, HIV, virus da hepatite B, parvovirus B19, Zika virus, Toxoplasma gon-
dii, Treponema pallidum, Plasmodium sp. e Tripanosoma cruzi, considerando-se a situagio epidemioldgica local.

Tratamento

Nao existe tratamento antiviral efetivo. Os cuidados devem ser direcionados as malformagdes con-
génitas e deficiéncias observadas. Quanto mais precoces forem a detec¢éo e a intervengio, seja clinica,
cirurgica ou reabilitadora, melhor serd o progndstico da crianga.

Caracteristicas epidemioldgicas

Com a vigilancia epidemioldgica ativa, a adogdo de medidas de controle frente a surtos (vacinagio
de bloqueio) e a implantac¢do da estratégia de controle acelerado da SRC, bem como a realizagdo de cam-
panhas de vacinagdo de mulher em idade fértil (MIF), em todas as UFs, em 2001 e 2002, houve reducéo
substancial do numero de casos de rubéola e de SRC no pais a partir de 2002.

Ressalta-se que a SRC era considerada um evento raro, mas, ainda assim, de grande transcendéncia,
devido ao elevado custo associado ao tratamento, as intervencdes clinicas e epidemioldgicas e a educagio,
além das sequelas que essa doenca pode causar no individuo, ao longo da vida. Acredita-se que muitos
casos ndo tenham sido diagnosticados ou notificados, o que resultou em vieses nas anélises.

Em 2003, foi estabelecida a meta de eliminacdo da rubéola e da SRC nas Américas até 2010. No ano
de 2008, ocorreu no Brasil a maior campanha de vacina¢do contra rubéola do mundo, na qual foram
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vacinados 67,9 milhdes de brasileiros, homens e mulheres de 20 a 39 anos de todo o pais; nos estados de
Minas Gerais, Maranhdo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Mato Grosso, foi incluido o grupo de 12
a 19 anos. A cobertura alcangada nesta campanha foi 97%, com homogeneidade de 47,8%.

Os ultimos casos autdctones de rubéola foram registrados no pais em 2008, e de SRC, em 2009, de
maes que se infectaram durante o surto de rubéola em 2008.

Assim, o pais cumpriu o compromisso assumido para a eliminagdo de rubéola e SRC até o ano de 2010.

Em 2011, o Brasil realizou a quinta campanha nacional de seguimento, com a vacina triplice viral
para a populacio de 1 a 6 anos de idade, com a meta de vacinagido de 17.094.519 criangas; alcangou co-
bertura vacinal de 98%, sendo que 86% dos municipios alcangaram cobertura igual ou maior que 95%.

Em 2014, foi realizada a sexta campanha de seguimento em todo o pais, sendo vacinadas 9,8 milhoes
de criangas de 1 a 4 anos de idade com a vacina triplice viral, correspondendo a uma cobertura de 89,28%.

Em abril de 2015, a Organiza¢ido Pan-Americana da Satde (OPAS) declarou a regido das Américas
livre da rubéola e da SRC.

Ressalta-se que, no periodo de 2010 a 2018, ndo houve caso confirmado de SRC no Brasil.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

« Notificar e investigar todos os casos suspeitos de SRC.

o Orientar sobre as medidas de prevenc¢io e controle adequadas.

« Realizar monitoramento da situagdo da doenga e de suas caracteristicas.

Definicao de caso

Suspeito

« Todo recém-nascido cuja mée foi caso suspeito ou confirmado de rubéola.

o Todo recém-nascido cuja mae foi contato de caso suspeito ou confirmado de rubéola, durante a gestacao.

o Toda crianga, até 12 meses de idade, que apresente sinais clinicos compativeis com infec¢do con-
génita pelo virus da rubéola (catarata, glaucoma, surdez e cardiopatia congénita: persisténcia do
canal arterial, estenose adrtica, estenose pulmonar), independentemente da histéria materna.

Confirmado

Critério laboratorial

Caso suspeito que apresente malformagdes congénitas compativeis com SRC e evidéncia laboratorial da
infec¢do congénita pelo virus da rubéola: presenga de anticorpos IgM especificos ou elevagio persistente dos
titulos de anticorpos da classe IgG, detectados através de ensaio imunoenzimatico (ELISA) em amostras parea-
das. No caso suspeito, a primeira coleta deve ser realizada ao nascer e a segunda aos 6 meses de vida (Figura 1).

Critério clinico

Na auséncia de resultados laboratoriais para a confirmagdo do diagndstico, e se 0 recém-nascido ou
crianca de até 12 meses apresentar prematuridade e/ou baixo peso mais os seguintes sinais clinicos ou com-
plicagdes, de forma isolada ou associada: catarata/glaucoma congénitos ou cardiopatia congénita ou surdez.

Por se tratar de uma doenca eliminada no Brasil, o diagndstico clinico é considerado uma falha da
vigilancia. Assim, todos os casos suspeitos de SRC devem ter diagndstico laboratorial.

150



Guia de Vigilancia em Satude

Aborto ou perda fetal devido a infeccao pelo virus da rubéola
Caso de abortamento ou de natimorto resultante de gestagao durante a qual se comprovou a ocorrén-
cia de rubéola materna, independentemente de confirmacéo de afec¢ido no feto.

Infeccdo congénita pelo virus da rubéola (IRC)
Caso suspeito que apresentar evidéncia laboratorial de infecgdo congénita pelo virus da rubéola, sem
nenhuma manifestacao clinica compativel com SRC.

Descartado

O caso serd classificado como descartado quando cumprir uma das seguintes condi¢oes:

o titulos de IgM e IgG ausentes em crian¢as menores de 12 meses de vida;

« titulos de IgG diminuindo, em velocidade compativel com a transferéncia de anticorpos maternos
detectados por ensaio imunoenzimatico. No caso suspeito, a primeira coleta deve ser realizada ao
nascer, e a segunda, aos 6 meses de vida.

« quando, por qualquer motivo, os resultados do exame soroldgico do recém-nascido nio estiverem
disponiveis e os dados clinicos forem insuficientes para confirmar clinicamente o caso; e

o titulos de IgG ausentes na mae.

Figura 1 — Confirmacéo e descarte de casos suspeitos de sindrome da rubéola congénita (SRC)
pelo critério laboratorial

Recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante a gestagao,

ou crianca de até 12 meses que apresente sinais clinicos compativeis ® com infeccdo con-
génita pelo virus da rubéola, independente da histéria materna

Notificar

|
| ¥

Colher amostra de sangue para sorologia, Vacinagao de bloqueio
logo apds o nascimento ou suspeita de SRC
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maior de IgG, comparado ao
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Fonte: CGDT/DEVIT/SVS/MS (2018).

2Sinais clinicos compativeis com infeccdo congénita pelo virus da rubéola (catarata, glaucoma, surdez e cardiopatia congénita: persis-
téncia do canal arterial, estenose aodrtica, estenose pulmonar), independentemente da histéria materna.

Coletar uma segunda amostra de sangue aos 6 meses de vida para se verificar a soroconversao de IgG.
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Obs.: Em casos confirmados, devem-se coletar espécimes clinicos (swab de orofaringe e nasofaringe
e urina) a cada 3 meses, a partir dos 6 meses de vida, para acompanhamento da excregdo viral. A
excrecio viral é considerada encerrada ao se verificar a ndo detec¢do de virus em duas amostras
consecutivas coletadas a cada 3 meses a partir dos 6 meses de vida.

Os casos confirmados de IRC também devem ser monitorados para excregio viral, seguindo os mes-
mos periodos da SRC, uma vez que sdo potenciais fontes de infec¢do, mesmo que ndo apresentem anomalias.

Notificacao

A notificacdo de todos os casos suspeitos ou confirmadosde SRC ou IRC deve ser feita, de imediato,
para a Comissao de Infec¢ao Hospitalar e Servigo de Vigilancia Epidemiolégica da Unidade de Satde.

Devera ser notificado todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante
a gestacdo, ou toda crianga até 12 meses de vida que apresente sinais clinicos compativeis com infecgdo congeé-
nita pelo virus da rubéola, independentemente da histria materna. A notificagio deve ser registrada no Sis-
tema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Notificagdo/
Investigagdo de Doencas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola para a mae. Em situacdes de abortamento
ou perda fetal devido a infecgdo pelo virus da rubéola, deve-se informar, na referida ficha, a ocorréncia do
aborto ou natimortalidade, no campo das observac¢des adicionais. Simultaneamente, deve-se abrir uma Ficha

de Notificacdo/Investigacdo de Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) para o recém-nascido, se for o caso.

Investigacao

Todo caso suspeito de SRC ou IRC deve ser investigado, em até 48 horas apds a notificagdo, com o
objetivo de:

« confirmar ou descartar o caso, conforme os critérios estabelecidos;

« desencadear as medidas de controle pertinentes;

« obter informagdes detalhadas e uniformes, para todos os casos, possibilitando a comparagiao dos

dados e a anilise adequada da situagdo epidemioldgica da doenga.

Todos os campos da ficha de notificagdo/investigagio devem ser criteriosamente preenchidos, mes-
mo quando a informagao for negativa.

Toda gestante com resultado soroldgico de IgM reagente ou inconclusivo para rubéola, ou que teve
contato com casos confirmados de rubéola, deve ser acompanhada pelo servigo de vigilancia epidemiol6-
gica, com o objetivo de se verificar a ocorréncia de abortos, natimortos, ou o nascimento de criangas com
malformagdes congénitas (SRC) ou sem qualquer anomalia (IRC). Os recém-nascidos também devem ser
acompanhados para confirmagio ou descarte do caso.

Durante a investiga¢do epidemioldgica dos casos de SRC ou IRC, devem ser avaliados os locais por
onde a mée esteve no periodo de 30 dias prévios a gravidez até o final da gestagdo (dentro 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 da ficha de notificagdo/investigac¢do, relativos aos dados gerais, notifica-
¢do individual e dados de residéncia.
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Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Preencher dados da histéria e de manifestacdes clinicas;
- Consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente para completar as informacdes clinicas
sobre o paciente;
- Sugere-se que se faga uma copia da anamnese, se realize exame fisico e se observe a evolugio do caso.

o Para identificacdo de novos casos de SRC/IRC

- Realizar busca ativa nos livros de registros de internagio e alta de pacientes e no Sistema de
Informacdo Hospitalar (STH-SUS) em maternidades, unidades neonatais, e também nos livros
de registros de servigos pediatricos especializados, como cardiologia, oftalmologia, neurologia,
otorrinolaringologia e fonoaudiologia. A busca ativa como instrumento da vigilancia ativa deve
ser realizada semanalmente, para que todos os casos identificados sejam investigados imediata-
mente, e assim ndo se perca a oportunidade da investigagio.

- Definir uma unidade sentinela por UF, priorizando as capitais e os municipios de referéncia regional ou
hospitais ou unidades que ja atendem e/ou acompanham malformagées congénitas. Algumas unidades
devem ser incluidas como unidades sentinelas: hospitais de doengas transmissiveis, clinicas pedidtricas
e 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 da UF.

- Em locais de ocorréncia de surto, além do acompanhamento das gestantes que tiverem diagnosti-
co de rubéola confirmado, deve-se realizar vigildncia ativa prospectiva nas maternidades, unida-
des neonatais e pediatricas, por um periodo de pelo menos 9 meses apds o término do surto.

Figura 2 — Roteiro de investigacdo e medidas de prevencao e controle da sindrome da rubéola

congénita (SRC)
Notificar caso suspeito em até 24h

Investigar em até 48h

Atencdo médica/ Identificar
dados clinicos ocorréncia de surtos
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Bloqueio vacinal Iheres gravidas expostas e Educacdo em
recém-nascidos saude

Resultado do exame

Fonte: CGDT/DEVIT/SVS/MS (2018).
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Obs.: Em casos em que a sorologia comprove a SRC ou a IRC, devem ser coletados espécimes clinicos
(swabs de orofaringe e nasofaringe e urina) para identificagéo viral e monitoramento da excregéo viral.

Todo material coletado devera ser enviado ao Lacen, devidamente identificado e acompanhado de
copia da ficha de notificagdo/investigagdo, que servira para orientar os técnicos do laboratério quanto aos
exames indicados, de acordo com o periodo que antecedeu a suspeita da infec¢éo.

A informagéo sobre historia vacinal da mée é muito importante para subsidiar a analise adequada
dos resultados de testes sorologicos.

Nio se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de controle e
atividades da investigacéo.

Encerramento de caso
Os casos devem ser encerrados, adequadamente, no prazo de até 180 dias, tanto no Boletim de Noti-
ficagdo Semanal (BNS) quanto no Sinan

Medidas de prevencao e controle
Imunizacao

Protecao da populacao

Apos o conhecimento de um surto de rubéola, é importante avaliar a distribui¢éo etdria dos casos
confirmados e a situagdo vacinal, além da cobertura vacinal na drea. Se o surto estiver ocorrendo em
um grupo ndo vacinado, deve-se realizar vacina¢io seletiva, de acordo com as indicagdes do Calendario
Nacional de Vacinagio, visando, principalmente, interromper a circulagdo viral, reduzindo-se o risco de
exposicdo de gestantes suscetiveis ao virus.

Devem ser organizadas divulga¢do nos meios de comunicagiao de massa, visitas domiciliares e pales-
tras nas comunidades, para esclarecimento da populagdo sobre a doenga, a gravidade da infec¢éo intrau-
terina e a importancia da vacinagio.

Recomendacgdes para vacinacao

A medida de controle, quando da detec¢ido de um caso de SRC/IRC, é a vacinagdo de bloqueio, que
deve ocorrer na unidade de saide onde o caso foi atendido, no domicilio e na creche, caso a crianga venha
a frequentar este tipo de estabelecimento. Esta recomendagio se faz pertinente em virtude de o virus po-
der ser excretado pelas secre¢des nasofaringeas e a urina até 2 anos de idade.

Deve-se atualizar a situagdo vacinal no grupo etario de 12 meses a 49 anos de idade, na rotina,
utilizando-se as vacinas triplice viral ou tetraviral, conforme as indicagdes do Calendario Nacional de
Vacinagéo. Para individuos a partir dos 12 meses até 29 anos de idade, sdo recomendadas duas doses de
vacina contendo componente rubéola (triplice viral e/ou tetraviral), de acordo com a situagdo vacinal
encontrada, e conforme a descrigdo a seguir:

« Aos 12 meses de idade, administrar a primeira dose da vacina triplice viral (D1).

o Aos 15 meses de idade, administrar dose unica da vacina tetraviral (DU). Esta dose corresponde a
segunda dose da vacina triplice viral e a primeira dose da vacina varicela. Esta vacina pode ser adminis-
trada até os 4 anos de idade. Apos esta faixa etaria, completar o esquema com a vacina triplice viral. As
vacinas triplice viral e varicela (monovalente) podem ser utilizadas em substitui¢io a vacina tetraviral.
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o Para pessoas de 30 a 49 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral, conforme
situagdo vacinal encontrada.

o Pessoas imunocomprometidas ou portadoras de condi¢des clinicas especiais deverio ser avaliadas
nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) antes da vacinagao.

o Profissionais da saide tém indicagio para receber duas doses de vacina triplice viral,

independentemente da idade.

« Considerar vacinados os individuos que atenderem as indicagdes acima descritas.

Nas a¢oes de bloqueio, a vacina triplice viral é indicada a partir de 6 meses de vida. A dose da vacina
triplice viral administrada nas criancas menores de 1 ano de idade néo sera considerada como dose valida
na rotina de vacinagdo, devendo-se manter o esquema indicado na rotina dos servicos de satude.

A vacina triplice viral é contraindicada para gestantes, criancas menores de 6 meses de idade e pes-
soas com sinais e sintomas de rubéola.

Cada servico de saude deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagio, organizando e rea-
lizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagdes identificadas, principalmente por meio:

« do treinamento de pessoal de salas de vacinagéo;

« da avaliacdo do programa de imunizagdes;

« da revisdo e atualizagio do cartido de vacinagdo de toda crianca matriculada em creches e escolas,

em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Educagio;

« da busca sistematica de faltosos as salas de vacinagio;

« da realizagdo do monitoramento rapido de cobertura vacinal.

Protecao individual para evitar circulacao viral

E necessario isolamento de contatos do recém-nascido com suspeita de SRC/IRC, uma vez que o
virus pode estar presente em fluidos corporais da crianca. A infec¢do pode ser transmitida aos suscetiveis,
sendo importante a vacinacdo dos profissionais de satide e dos contactantes. E importante evitar o contato
de gestantes com a crianga com suspeita de SRC/IRC.
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Anexo

Orientac¢oes para procedimentos laboratoriais

O Quadro 1 apresenta procedimentos para coleta e conservagio de material para diagnostico da
sindrome da rubéola congénita (SRC) e/ou infec¢ao da rubéola congénita (IRC).

Quadro 1 - Orientacdes para procedimentos laboratoriais

Tipo de Tipo de . Nimero de | Periodo da - Armazenamento/
h o ) Quantidade Recipiente - Transporte
diagnoéstico material amostras coleta conservagao
Tubo
Sangue plastico ou
Obtencao da Criancas: 12 ao nascer; | vidro, com Geladeira local: 4°
Sorolégico amostra §as: 2 2°no 6° més | tampa de a 8°C até 48 horas
- 2-5mL X
Puncéo de vida rosca ou Lacen: -20°C
venosa frasco com
vacuo
- Frasco Em geladeira, até
Secrecoes Swabs . -
- ’ ’ Apds o estéril de 48 horas (sem
Deteccao orofaringeas e | orofaringeo e . Gelo
. . . 1 resultado de | plastico congelar) s
viral nasofaringeas | nasofaringeos . . reciclavel,
- - IgM reagente | com meio Lacen: freezer A
e urina e urina o em até 48
especifico a-70°C h .
oras apos
A cada 3 a coleta
meses, a
~ partlrﬁdo Frasco Em geladeira, até
Secrecoes Swabs 60 més de -
) . . estéril de 48 horas (sem
o orofaringeas e | orofaringeo e vida (ate a -
Excrecéo viral . . 2 - plastico congelar)
nasofaringeas | nasofaringeos comprovagao . i
: : com meio Lacen: freezer a
eurina eurina de duas .
especifico -70°C
amostras
negativas
consecutivas)

Fonte: SVS/MS (2018).
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Varicela/Herpes-zoster
CID: BO1 a B02

Caracteristicas gerais

Descricao

Varicela

Infec¢do viral primdria, aguda, altamente contagiosa, caracterizada por surgimento de exantema de
aspecto maculo-papular e distribuicio centripeta, que, apds algumas horas, torna-se vesicular, evolui ra-
pidamente para pustulas e, posteriormente, forma crostas, em trés a quatro dias. Podem ocorrer febre
moderada e sintomas sistémicos.

A principal caracteristica clinica é o polimorfismo das lesdes cutineas, que se apresentam nas diver-
sas formas evolutivas, acompanhadas de prurido.

Em criangas, geralmente é benigna e autolimitada. Em adolescentes e adultos, em geral, o quadro
clinico é mais exuberante.

Herpes-z6ster

Decorre da reativagio do virus da varicela, que permanece em laténcia. A reativagao ocorre na idade adulta
ou em pessoas com comprometimento imunolégico, 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.

Ap0s a fase de disseminagdo hematogénica, em que o virus atinge a pele, ele progride centripetamente
pelos nervos periféricos até os ganglios nervosos, onde poderd permanecer, 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 erupgao do herpes-zdster.

Excepcionalmente, ha pacientes que desenvolvem herpes-zdster apds contato com doentes 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.

Modo de transmissao

Pessoa a pessoa, por meio de contato direto ou de secre¢des respiratorias (disseminagao aérea de
particulas virais/aerossdis) e, raramente, através de contato com lesdes de pele.

Indiretamente, é transmitida por meio de objetos contaminados com secre¢des de vesiculas e mem-
branas mucosas de pacientes infectados.
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Periodo de incubacao
10 a 21 dias ap6s o contato. Pode ser mais curto em pacientes imunodeprimidos e mais longo apds
imunizagdo passiva.

Periodo de transmissibilidade
Varia de 1 a 2 dias antes do aparecimento do exantema e estende-se até que todas as lesdes estejam
em fase de crosta.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é universal.

A infec¢do confere imunidade permanente, embora, raramente, possa ocorrer um segundo episédio
de varicela. Infecgdes subclinicas sdo raras.

A imunidade passiva transferida para o feto pela méae que ja teve varicela assegura, na maioria das
vezes, prote¢do até quatro a seis meses de vida extrauterina.

Manifestacoes clinicas

Varicela

+ Periodo prodrdmico - inicia-se com febre baixa, cefaleia, anorexia e vdmito, podendo durar de
horas até 3 dias. Na infancia, esses prédromos ndo costumam ocorrer, sendo o exantema o primeiro
sinal da doenga. Em criangas imunocompetentes, a varicela geralmente é benigna, com inicio repen-
tino, apresentando febre moderada durante 2 a 3 dias, sintomas generalizados inespecificos e erupgao
cuténea papulo-vesicular que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco (distribui¢io centripeta).

+ Periodo exantematico — as lesdes comumente aparecem em surtos sucessivos de maculas que
evoluem para papulas, vesiculas, pustulas e crostas. Tendem a surgir mais nas partes cobertas do
corpo, podendo aparecer no couro cabeludo, na parte superior das axilas e nas membranas muco-
sas da boca e das vias aéreas superiores.

O aparecimento das lesdes em surtos e a rapida evolugido conferem ao exantema o polimorfismo
regional caracteristico da varicela: lesdes em diversos estagios (maculas, papulas, vesiculas, pustulas e
crostas), em uma mesma regido do corpo.

Nos adultos imunocompetentes, a doenga cursa de modo mais grave do que nas criangas, apesar de
ser bem menos frequente (cerca de 3% dos casos). A febre é mais elevada e prolongada, o estado geral é
mais comprometido, 0 exantema mais pronunciado e as complicagdes mais comuns podem levar a bito,
principalmente devido a pneumonia primaria.

A varicela esta associada a sindrome de Reye, que ocorre especialmente em criangas e adolescentes
que fazem uso do acido acetilsalisilico (AAS) durante a fase aguda. Essa sindrome se caracteriza por um
quadro de vomitos ap6s o prédromo viral, seguido de irritabilidade, inquietude e diminuigao progressiva
do nivel da consciéncia, com edema cerebral progressivo. A sindrome de Reye é resultado do comprome-
timento hepatico agudo, seguido de comprometimento cerebral. Portanto, estd contraindicado o uso de
AAS por pacientes com varicela.

Varicela e gravidez
A infecgdo materna no 1° ou no 2° trimestre da gestagdo pode resultar em embriopatia.
Nas primeiras 16 semanas de gestacio, ha risco maior de lesdes graves ao feto, que podem resultar em bai-
X0 peso ao nascer, malformacdes das extremidades, cicatrizes cutineas, microftalmia, catarata e retardo mental.
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Gestantes ndo imunes, que tiverem contato com casos de varicela e herpes-zoster, devem receber a
imunoglobulina humana contra esse virus, disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobiologicos
Especiais (CRIE).

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 infecgdo ocorreu entre a 132 e a 20* semana de gestagdo, é de
2%. Recém-nascidos que adquirem varicela entre 5 e 10 dias de vida, cujas maes se infectaram entre 5 dias
antes do parto e 2 dias apds, estdo mais expostos a varicela grave, com a letalidade podendo atingir 30%. A
infec¢do intrauterina e a ocorréncia de varicela antes dos 2 anos de idade estdo relacionadas a ocorréncia
de zdster em idades mais jovens.

Herpes-zoster

O quadro clinico do herpes-zoster é, quase sempre, tipico. A maioria dos doentes refere, antecedendo
as lesdes cuténeas, dores nevrélgicas, além de parestesias, ardor e prurido locais, acompanhados de febre,
cefaleia e mal-estar. A lesdo elementar é uma vesicula sobre base eritematosa.

A erupgdo ¢ unilateral, raramente ultrapassa a linha mediana e segue o trajeto de um nervo. Surge de
modo gradual e leva de 2 a 4 dias para se estabelecer. Quando nao ocorre infec¢do secundaria, as vesiculas
se dissecam, formam-se crostas e o quadro evolui para a cura em duas a 4 semanas. As regides mais com-
prometidas sdo a toracica (53% dos casos), cervical (20%), correspondente ao trajeto do nervo trigémeo
(15%) e lombossacra (11%). Em pacientes imunossuprimidos, as lesdes surgem em localizagdes atipicas
e, geralmente, disseminadas. O envolvimento do VII par craniano leva a combinagéo de paralisia facial
periférica e rash no pavilhdo auditivo, denominada sindrome de Hawsay-Hurt, com progndstico de recu-
peragdo pouco provavel. O acometimento do nervo facial (paralisia de Bell) apresenta a caracteristica de
distor¢do da face. Lesdes na ponta e asa do nariz sugerem envolvimento do ramo oftalmico do trigémeo,
com possivel comprometimento ocular. Nos pacientes com herpes-zéster disseminado e/ou recidivante, é
aconselhavel fazer sorologia para HIV, além de pesquisar neoplasias malignas.

Complicacoes

o Ataxia cerebelar aguda.

Trombocitopenia.
Infecgdo bacteriana secundaria de pele — impetigo, abscesso, celulite, erisipela, causadas por Sta-

phylococcus aureus, Streptococcus pyogenes ou outras que podem levar a quadros sistémicos de
sepse, com artrite, pneumonia, endocardite, encefalite ou meningite e glomerulonefrite.
« Sindrome de Reye associada ao uso de acido acetilsalicilico, principalmente em criangas.

Infecgdo fetal, durante a gestacéo, pode levar a embriopatia, com sindrome da varicela congénita
(expressa-se com um ou mais dos seguintes sintomas: malformagdo das extremidades dos mem-
bros, microoftalmia, catarata, atrofia dptica e do sistema nervoso central).

Varicela disseminada ou varicela hemorragica em pessoas com comprometimento imunoldgico.

o Nevralgia pés-herpética (NPH) - dor persistente por 4 a 6 semanas apos a erup¢io cutanea que se
caracteriza pela refratariedade ao tratamento. E mais frequente em mulheres e apds comprometi-
mento do trigémeo.
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Diagnéstico

Diagnéstico clinico
Vide manifestacdes clinicas.

Diagnéstico laboratorial

Os exames laboratoriais ndo sio utilizados para confirmagdo ou descarte dos casos de varicela, exce-
to quando é necessario fazer o diagnéstico diferencial em casos graves.

Os testes sorologicos mais utilizados sdo ensaio imunoenzimatico (EIE), aglutinagdo pelo latex (AL)
e imunofluorescéncia indireta (IFI), embora a reagdo em cadeia da polimerase (PCR) seja considerada o
padréo ouro para o diagnoéstico de infecgdo pelo VVZ (principalmente em caso de varicela grave).

O virus pode ser isolado das lesdes vesiculares durante os primeiros 3 a 4 dias de erup¢io ou identifi-
cado pelas células gigantes multinucleadas, em laminas preparadas, a partir de material obtido de raspado
da lesdo, ou pela inoculagdo do liquido vesicular em culturas de tecido, porém a identificagdo das células
gigantes multinucleadas nao é especifica para o VVZ. A identificagdo do VVZ pode ser feita pelo teste
direto de anticorpo fluorescente ou por cultura em tecido, por meio de efeito citopatico especifico, porém
esse método é de alto custo e sua disponibilidade é limitada.

Diagnéstico diferencial
Variola (erradicada); coxsackioses; infec¢des cutaneas; dermatite herpetiforme; impetigo; erupcio
variceliforme de Kaposi; riquetsioses, entre outras.

Tratamento

Para pessoas sem risco de agravamento da varicela, o tratamento deve ser sintomatico. Pode-se ad-
ministrar antitérmico, analgésico ndo 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¢io secundaria, recomenda-se o uso de antibidticos, em especial para combater
estreptococos do grupo A e estafilococos.

O tratamento especifico da varicela é realizado por meio da administracdo do antiviral aciclovir, que
¢ indicado para pessoas com risco de agravamento. Quando administrado por via endovenosa, nas pri-
meiras 24 horas apds o inicio dos sintomas, tem demonstrado redugdo de morbimortalidade em pacientes
com comprometimento imunoldgico.

O uso de aciclovir oral para o tratamento de pessoas sem condi¢des de risco de agravamento néo
estd indicado até o momento, exceto para aquelas com idade inferior a 12 anos, portadoras de doenca der-
matoldgica cronica, pessoas com pneumopatias crénicas ou aquelas que estejam recebendo tratamento
com 4acido acetilsalicilico por longo tempo, pessoas que recebem medicamentos a base de corticoides por
aerossol ou via oral ou via endovenosa.

As indicagdes para o uso do aciclovir sao:

« Criangas sem comprometimento imunolégico - 20mg/kg/dose, via oral, 5 vezes ao dia, dose

maxima de 800mg/dia, durante 5 dias.

« Criangas com comprometimento imunoldgico ou casos graves — deve-se fazer uso de aciclovir endo-

venoso na dosagem de 10mg/kg, a cada 8 horas, infundido durante uma hora, durante 7 a 14 dias.

o Adultos sem comprometimento imunoldgico - 800mg, via oral, 5 vezes ao dia, durante 7 dias. A

maior efetividade ocorre quando iniciado nas primeiras 24 horas da doenga, ficando a indicagdo a
critério médico.
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o Adultos com comprometimento imunoldgico - 10 a 15mg de aciclovir endovenoso, 3 vezes ao
dia por no minimo 7 dias.

Embora nédo haja evidéncia de teratogenicidade, ndo se recomenda o uso deste medicamento em
gestantes. Entretanto, em casos em que a gestante desenvolve complicagdes como pneumonite, deve-se
considerar o uso endovenoso.

Com relagéo a profilaxia, ndo ha indica¢ao do uso do aciclovir em pessoas sem risco de complicagdo
por varicela e vacinadas.

A terapia antiviral especifica, iniciada em até 72 horas apds o surgimento do rash, reduz a ocorréncia
da NPH, que é a complicagdo mais frequente do herpes-zdster. O uso de corticosteroides, na fase aguda
da doenga, néo altera a incidéncia e a gravidade do NPH, porém reduz a neurite aguda, devendo ser ado-
tado em pacientes sem imunocomprometimento. Uma vez instalada a NPH, o arsenal terapéutico é muito
grande, porém néo hd uma droga eficaz para seu controle. Sio utilizados: creme de capsaicina, de 0,025%
a0,075%; lidocaina gel, a 5%; amitriptilina, em doses de 25 a 75mg, via oral; carbamazepina, em doses de
100 a 400mg, via oral; benzodiazepinicos, rizotomia, termocoagulagdo e simpatectomia.

O tratamento sintomdtico pode ser feito em regime ambulatorial, enquanto que pessoas acometidas
por varicela grave ou herpes-zoster disseminado devem ser hospitalizadas imediatamente, em regime de
isolamento de contato e respiratorio.

Caracteristicas epidemioloégicas

Varicela

Nio ha dados consistentes sobre a incidéncia de varicela no Brasil, uma vez que somente os casos
graves internados e dbitos sdo de notificacdo compulséria. Entretanto, a estimativa é de cerca de 3 milhoes
de casos ao ano. No periodo de 2006 a 2016, o numero de internagdes variou de 4.200 a 12.600 por ano no
SUS. As regides com major nimero de internagdes foram Sudeste e Nordeste.

A analise das internagdes por faixa etiria demonstra que estas se concentram em criangas de 1 a
4 anos de idade, em criangas com menos de 1 ano e de 5 a 9 anos de idade, respectivamente. Embora o
maior nimero absoluto de hospitalizagdes seja observado entre criangas, grupo em que se espera 0 maior
numero de casos da doenga, proporcionalmente, os adultos apresentam maior risco de evoluir com com-
plicagdes, hospitalizacdo e dbito. Com a introdugdo da vacina tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e
varicela) no Calendario Nacional de Vacinagdo em 2013 para criangas de 15 meses de idade, houve uma
redugéo consideravel do nimero de internagdes no SUS.

A taxa de letalidade entre os casos hospitalizados variou de 1,0 a 4,3 no periodo de 2006 a 2016.

Herpes-zoster e HIV

A partir de 1981, o herpes-zo6ster passou a ser reconhecido como uma infec¢io frequente em pacien-
tes portadores de HIV. Posteriormente, observagdes epidemioldgicas demonstraram ser uma manifesta-
¢do inicial de infec¢do pelo HIV, cuja ocorréncia é preditiva de soropositividade para HIV, em populagdes
de risco. A incidéncia de herpes-zoster é significativamente maior entre individuos HIV positivos do que
entre os soronegativos (15 vezes mais frequente nos primeiros). A incidéncia cumulativa de zdster por
12 anos apos a infec¢do pelo HIV foi de 30%, taxa relativamente constante, podendo caracterizar mani-
festagdo precoce ou tardia da infecgdo 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-zdster no pais sobre a morbimortalidade por varicela.

« Conhecer a incidéncia de casos graves de varicela no pais.

o Conhecer a mortalidade por varicela no pais.

« Conhecer os padroes de ocorréncia da doenca (sazonalidade e distribuigdo por faixa etdria).

o Estabelecer medidas de controle frente a situagdes de surtos e grupos populacionais de alto risco
para complica¢des e morte.

Definicao de caso de varicela
Suspeito

Varicela

Paciente com quadro discreto de febre moderada, de inicio subito, que dura de 2 a 3 dias, e sintomas
generalizados inespecificos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erupgido cutinea papulo-
-vesicular, que se inicia na face, couro cabeludo ou tronco (distribui¢éo centripeta — cabeca e tronco).

Varicela grave
Caso que atenda a defini¢do de caso suspeito de varicela e que necessite ser hospitalizado, ou tenha
evoluido para 6bito.

Confirmado

Varicela

Paciente com quadro infeccioso agudo, de inicio subito, que apresenta exantema maculopapulove-
sicular difuso, cujas vesiculas evoluem para crostas, em 2 a 3 dias, sem outra causa aparente, com ou sem
confirmacio laboratorial.

Varicela grave
Caso que atenda a defini¢do de caso suspeito de varicela grave e que necessite ser hospitalizado ou
tenha evoluido para 6bito.

Descartado

o Caso suspeito de varicela ndo grave, cuja avaliagdo clinico-epidemioldgica conclua como sendo
outra doenga.

« Caso suspeito de varicela grave, com diagndstico laboratorial negativo para varicela ou confirmado
como outra doenga.

Definicao de surto

Surto de varicela

Considerar como surtos de varicela a ocorréncia de nimero de casos acima do limite esperado, com
base nos anos anteriores, ou casos agregados em institui¢cdes, como creches, escolas e popula¢do privada
de liberdade, entre outros.
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Surto de varicela em ambiente hospitalar

Define-se surto em ambiente hospitalar a ocorréncia de um unico caso confirmado de varicela. E o
contato para varicela em ambiente hospitalar é caracterizado pela associa¢ao do individuo com uma pes-
soa infectada de forma intima e prolongada, por periodo igual ou superior a uma hora, e/ou dividindo o
mesmo quarto hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a infecgdo. Nesses casos a vacina
varicela (atenuada) estd indicada nos comunicantes suscetiveis imunocompetentes maiores de 9 meses de
idade (a depender do laboratério produtor), até 120 horas (5 dias) apds o contato.

Notificacao
Somente 0s casos graves e 6bitos sao de notificagdo compulsdria, no entanto o Sinan estd habilitado para
notificagdo individual e na forma de surto, por meio da Ficha de Notificagdo Individual e Planilha de Surto.

Investigacao
Preconiza-se investigar os casos graves.

Roteiro da investigacao

Identifica¢do do paciente
Preencher todos os campos dos itens da ficha especifica.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

« E necessério consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente para completar as informa-
¢Oes 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 cépia da anamnese, exame fisico e da
evolu¢io do doente, com vistas ao enriquecimento da anélise.

« Verificar se o paciente foi vacinado previamente contra varicela, se entrou em contato com casos
de varicela ou herpes-zdster ou se ja teve a doenga em algum momento de sua vida.

Registrar a data da vacinacéo.

« Acompanhar a evolugdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais.

« Verificar se, na residéncia, outros casos estio ocorrendo. Investigar minuciosamente: deslocamentos do
caso, de seus familiares e/ou de amigos (considerar todos os deslocamentos que antecederam 10 dias do
inicio do exantema, inclusive os de curta duragio), para identificar a ocorréncia de outros casos.

Encerramento de caso
O caso serd encerrado de acordo com as classificacdes descritas no item Defini¢ao de caso.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos
« Restringir a disseminagio do VVZ.
« Reduzir os numeros de internagdes, complicagdes e 6bitos pela varicela.

Vacinacao

A vacina varicela esta licenciada no Brasil na apresentagio monovalente ou tetraviral (sarampo, ca-
xumba, rubéola e varicela).

Cada dose de ambas as vacinas é de 0,5mL, devendo ser aplicada por via subcutinea.

164



Guia de Vigilancia em Satude

165

Indicacoes

Rotina

A vacinagio contra varicela estd disponivel na rotina dos servi¢os publicos de satde, conforme es-

quema a seguir:

Aos 15 meses: uma dose de vacina tetra viral em criangas vacinadas com a primeira dose de triplice
viral (representa a segunda dose da vacina triplice viral e uma dose da vacina varicela).

4 anos de idade: uma dose de vacina varicela (atenuada).

Povos indigenas a partir dos 7 anos de idade ndo vacinados ou sem comprovagio vacinal, adminis-
trar 1 (uma) ou duas doses de vacina varicela (atenuada), a depender do laboratério produtor.
Profissionais de satide ndo vacinados e que trabalham na area assistencial, especialmente em con-
tato com pessoas imunodeprimidas e os da area de pediatria devem receber uma ou duas doses de
vacina varicela (atenuada), a depender do laboratério produtor.

Situagdes especiais nas quais a vacina¢io esta indicada

Pessoas imunocompetentes de grupos especiais de risco (profissionais de saude, cuidadores e fami-
liares) suscetiveis a doenca que estejam em convivio familiar domiciliar ou hospitalar com pacien-
tes com comprometimento imunolégico.

Criangas acima de 1 ano de idade imunocompetentes e suscetiveis a doenga, no momento da inter-
nagéo, onde haja caso de varicela.

Candidatos a transplante de 6rgéos, suscetiveis a doengas, pelo menos 3 semanas antes do proce-
dimento, desde que nao apresentem comprometimento imunoldgico.

Pessoas com nefropatias cronicas.

Pessoas com sindrome nefrotica.

Doadores de 6rgaos solidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula dssea).

Receptores de transplante e de células-tronco hematopoiéticas — para pacientes transplantados ha
24 meses ou mais, sendo contraindicadas quando houver doenga, enxerto versus hospedeiro.
Criangas e adolescentes infectados pelo HIV suscetiveis & varicela nas categorias clinicas (CDC) N,
A e B com CD4>200 células/mm3 (15%). Recomenda-se a vacinag¢éo de criangas expostas, mesmo
ja excluida a infec¢ao pelo HIV, para prevenir a transmissdo da varicela em contato domiciliar com
pessoas que apresentam comprometimento imunoldgico.

Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral (com imunidade celular preservada).
Doengas dermatoldgicas graves, tais como: ictiose, epidermolise bolhosa, psoriase, dermatite atd-
pica grave e outras assemelhadas.

Uso cronico de acido acetilsalicilico (suspender uso por 6 semanas ap6s a vacinag¢do).

Asplenia anatomica e funcional e doengas relacionadas.

Trissomias.

Pessoas em uso de corticoides:

- que estiverem recebendo baixas doses (menor que 2mg/kg de peso/dia até um maximo de
20mg/dia de prednisona ou equivalente). O uso de corticosteroides por via inalatdria, tépica ou
intra-articular ndo contraindica a administra¢ao da vacina;

- se o corticoide tiver sido suspenso hd pelo menos um més, quando usado em doses superiores
as referidas acima.



Varicela/Herpes-zdster

Situagoes de surto

Diante da ocorréncia de surto de varicela em ambiente hospitalar e em creches, deve-se identificar o
numero de pessoas que sdo contatos dos casos da doenga para verificar o quantitativo necessario de doses
de vacina e de imunoglobulina humana antivaricela (IGHAV) para a realizagdo do bloqueio.

A vacinagio deve ser realizada de forma seletiva e de acordo com as indicac¢des do Calendério Nacio-
nal de Vacinagéo, no periodo de 120 horas (5 dias) para a administracdo da vacina e de 96 horas (4 dias)
para administragdo da IGHAYV, apds o contato com caso suspeito ou confirmado de varicela. A vacinagdo
deve ser feita conforme descrito a seguir:

o Em criangas menores de 9 (nove) meses de idade, gestantes e pessoas imunodeprimidas adminis-

trar a imunoglobulina humana antivaricela até 96 horas ap6s o contato com o caso.

o Criangas a partir de 9* meses até 11 meses e 29 dias administrar uma dose de vacina varicela (ate-
nuada) a depender do laboratério produtor. Ndo considerar esta dose como vélida para a rotina e
manter o esquema vacinal aos 15 meses com a tetra viral e aos 4 anos com a varicela.

« Em criancas entre 12 e 14 meses de idade antecipar a dose de tetra viral naquelas ja vacinadas com
a primeira dose (D1) da triplice viral e considerar como dose valida para a rotina de vacinagio.

« Criangas entre 15 meses e menores de 5 (cinco) anos de idade, vacinar conforme as indicagdes do
Calendario Nacional de Vacinagio.

o Criangas de 5 a 12 anos de idade administrar, uma dose de vacina varicela (atenuada).

o Pessoas a partir de 13 anos administrar uma ou duas doses a depender do laboratério produtor.
Quando houver indicagdo de duas doses, considerar o intervalo de 30 dias entre as doses.

o Mulheres em idade fértil devem evitar a gravidez até 1 (um) més ap6s a vacinagéo.

- As doses administradas no bloqueio devem ser registradas no comprovante de vacina¢do e no
sistema de Informacédo do Programa Nacional de Imunizag¢ées (SIPNI).

E importante ainda:

- Monitorar o aparecimento de casos novos.

- Na admissao de novas criangas, verificar se a situagdo vacinal contra varicela estd atualizada
conforme as indicagoes do Calendario Nacional de Vacinagio. Caso nio esteja, 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 permanecer no seu domicilio até que todas as lesdes tenham
evoluido para crosta.

Contraindicag¢des da vacina

« Nos casos em que a vacina é contraindicada, deve-se fazer o uso da imunoglobulina humana anti-
vavaricela (IGHAV).

« Pacientes com comprometimento imunoldgico, exceto nos casos previstos nas indicagdes.

o Durante o periodo de 3 meses apds a suspensio de terapia imunodepressora ou em caso de corticoterapia.

o Gestagdo

o Mulheres em idade fértil vacinadas devem evitar a gravidez durante um més apds a vacinagio.

o Reagdo de anafilaxia a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.

+ Administragdo recente de sangue, plasma ou imunoglobulina (recomenda-se intervalo minimo de
3 meses entre a administragdo destes produtos e a vacina).
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Eventos adversos da vacina

o Locais — podem ocorrer dor (26%) e rubor (5%) no local da administragdo. Podem ser observadas
vesiculas proximas ao local da aplicagdo em 1% a 3% dos primovacinados.

« Sistémicos - Sistémicos — cerca de 3 a 5% dos individuos apresentam exantema semelhante as
lesdes de varicela, com 2 a 5 lesdes, fora do local de aplicagio, podendo ser maculopapulares ou
vesiculares e que aparecem entre 5 e 26 dias apds a vacinagdo. Entretanto, exantemas que tém inicio
até 2 semanas apos a aplicagdo da vacina podem ser causados por virus selvagem de infecgdo ad-
quirida antes da vacinagdo. Ap6s a primeira dose, individuos vacinados com a vacina tetravalente
tém maior risco de apresentar febre (22% versus 15%) e exantema semelhante ao sarampo (3%
versus 2%) que aqueles vacinados com vacina varicela. Estes sinais se instalam 5 a 12 dias apds a
vacinagéo e se resolvem em poucos dias sem deixar sequelas.

o Alérgicos - anafilaxia é rara.

Outras situagdes relacionadas a possiveis eventos adversos pds-vacinagio

Ver Manual de Vigildncia Epidemiolégica de Eventos Adversos P6s-Vacinagdo (2014).

Imunoglobulina humana antivaricela (IGHAV)

A TIGHAV ¢ 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 apresentacdes contém 125U1 por frasco,
com o volume variando de 1,25 a 2,5mL; observar as orientagdes do fabricante a cada nova partida do produto.

Indicagoes
A utilizagao de IGHAVZ depende do atendimento de trés condigdes: suscetibilidade, contato signi-
ficativo e condigéo especial de risco, como definidas abaixo.
 Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, isto é:
- criangas ou adultos imunodeprimidos;
- criangas com menos de 1 ano de idade em contato hospitalar com VVZ;
- gestantes;
- recém-nascidos de maes nas quais o inicio da varicela ocorreu nos 5 ultimos dias de gestagao ou
até 48 horas depois do parto;
- recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestagdo, cuja méie nunca teve varicela;
- recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestacdo (ou com me-nos de 1.000g
ao nascer), independentemente de histéria materna de varicela.
« Que o comunicante seja suscetivel, isto é:
- pessoas imunocompetentes e com comprometimento imunoldgico sem histéria bem definida
da doenga e/ou de vacinagio anterior;
- pessoas com imunodepressao celular grave, independentemente de histdria anterior de varicela.
« Que tenha havido contato significativo com o VVZ, isto é:
- contato domiciliar continuo — permanéncia junto com o doente durante pelo menos uma hora
em ambiente fechado;
- contato hospitalar — pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que tenham mantido
com ele contato direto prolongado, de pelo menos uma hora.

A IGHAV nio tem qualquer indicagdo terapéutica. Seu uso tem finalidade exclusivamente profilatica.
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Esquema
125U1/10kg de peso, dose maxima de 625U1, até 96 horas apos a exposic¢éo.

Contraindica¢io
Anafilaxia a dose anterior.

Eventos adversos

« Locais - eritema, enduracio e dor de intensidade leve sdo comuns.

« Sistémicos - febre, sintomas gastrointestinais, mal-estar, cefaleia, exantema, ocasionalmente.
o Alérgicos - anafilaxia é rara.

Outras medidas

o Lavar as méos apds tocar nas lesoes.

« Isolamento - criangas com varicela ndo complicada s6 devem retornar a escola apds todas as lesdes
terem evoluido para crostas. Criancas imunodeprimidas ou que apresentam curso clinico prolon-
gado s6 deverdo retornar as atividades apds o término da erupgio vesicular.

« Pacientes internados - isolamento de contato e respiratorio até a fase de crosta.

« Desinfecgdo - concorrente dos objetos contaminados com secre¢des nasofaringeas.

 Imunoprofilaxia em surtos de ambiente hospitalar.
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Tétano Acidental

Tétano Acidental
CID 10: A35

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa aguda nio contagiosa, prevenivel por vacina, causada pela agdo de exotoxinas
produzidas pelo Clostridium tetani (C. tetani), que provocam um estado de hiperexcitabilidade do sistema
nervoso central.

Agente etioldgico

O C. tetani é um bacilo gram-positivo esporulado, anaerdbico, semelhante a cabe¢a de um alfinete,
com 4 a 10pm de comprimento. Produz esporos que lhe permitem sobreviver no meio ambiente por va-
rios anos.

Reservatorio

O C. tetani é normalmente encontrado na natureza, sob a forma de esporo, podendo ser identificado
em pele, fezes, terra, galhos, arbustos, aguas putrefatas, poeira das ruas, trato intestinal dos animais (espe-
cialmente do cavalo e do homem, sem causar doenga).

Modo de transmissao

A infecg¢do ocorre pela introdugdo de esporos em solu¢do de continuidade da pele e mucosas (feri-
mentos superficiais ou profundos de qualquer natureza). Em condig¢des favoraveis de anaerobiose, os es-
poros se transformam em formas vegetativas, que sdo responsaveis pela produg¢io de toxinas — tetanolisina
e tetanopasmina. A presenca de tecidos desvitalizados, corpos estranhos, isquemia e infec¢do contribuem
para diminuir o potencial de oxirreducao 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: em média, de 5 a 15 dias, podendo variar de 3 a 21 dias. Quanto menor for o tempo de
incubag¢ao, maior a gravidade e pior o prognostico.

Periodo de progressao
Compreendido entre o aparecimento do primeiro sinal ou sintoma até o primeiro espasmo muscular
espontaneo. E varidvel, porém, quanto menor o periodo de progressao, pior o progndstico.

Periodo de transmissibilidade
Nao hd transmissdo direta de um individuo para outro.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade desta doenca é universal, e a principal medida de prevenc¢io contra o tétano é a
vacinagdo dos suscetiveis na rotina das unidades basicas de saude em todo o pais. No Calendario Basico
de Vacinagdo do Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI), indicam-se a vacina penta, para criancas de
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2 meses a menor de 1 ano de idade, e dois refor¢os com vacina DTP, aos 15 meses e 4 anos de idade. A
vacina dupla adulto (dT) esta disponivel para toda a populagao a partir dos 7 anos de idade; recomendam-
-se 3 doses e 1 reforgo a cada 10 anos. Para as gestantes, deve-se aplicar uma dose de dTpa a cada gestagéo.

A imunidade permanente é conferida pela vacina (devem-se observar as condi¢des ideais inerentes
ao imunobiolodgicos e ao individuo). A doenga nio confere imunidade. Os filhos de mées imunes apre-
sentam imunidade passiva e transitoria até 2 meses de vida. A imunidade conferida pelo soro antitetanico
(SAT) dura cerca de duas semanas, enquanto aquela conferida pela imunoglobulina humana antiteténica
(IGHAT) dura cerca de 3 semanas.

Manifestacoes clinicas

Hipertonias musculares mantidas, localizadas ou generalizadas, auséncia de febre ou febre baixa, hiper-
reflexia profunda e contraturas paroxisticas que se manifestam a estimula¢io do paciente (estimulos téteis,
sonoros, luminosos ou alta temperatura ambiente). Em geral, o paciente se mantém consciente e licido.

Os sintomas iniciais costumam ser relacionados com a dificuldade de abrir a boca (trismo e riso
sarddnico) e de deambular, devido & hipertonia muscular correspondente. Com a progressio da doenga,
outros grupos musculares sio acometidos. Pode haver dificuldade de degluti¢ao (disfagia), rigidez de
nuca, rigidez paravertebral (pode causar opistétono), hipertonia da musculatura toracica, de musculos
abdominais e de membros inferiores. As contraturas paroxisticas ou espasmos acontecem sob a forma
de abalos tonicoclonicos, que variam em intensidade e intervalos, de acordo com a gravidade do quadro.
A hipertonia tordcica, a contragdo da glote e as crises espasticas podem determinar insuficiéncia respi-
ratoria, causa frequente de morte nos doentes de tétano. Nas formas mais graves, ocorre hiperatividade
do sistema auténomo simpatico (disautonomia), com taquicardia, sudorese profusa, hipertensao arterial,
bexiga neurogénica e febre. Tais manifestagdes agravam o prognodstico da doenca.

Complicacoes

No curso da doenga, podem ocorrer diversas complica¢des, destacando-se pneumonia, infec¢éo uri-
ndria, sepse, asfixia por obstru¢io alta ou insuficiéncia respiratoria baixa, fratura de vértebras e de costelas.

Diagnodstico

E essencialmente clinico e ndo depende de confirmagio laboratorial (vide Manifestagdes clinicas).
Os exames laboratoriais auxiliam no tratamento do paciente e no controle das complicagdes. O
hemograma habitualmente é normal, exceto quando hd infec¢do secundaria associada. As transaminases
e a ureia podem se elevar nas formas graves. Nos casos de insuficiéncia respiratdria, é importante realizar
gasometria e dosagem de eletrolitos. As radiografias de térax e da coluna vertebral devem ser realizadas
para o diagnoéstico de infecgdes pulmonares e fraturas de vértebras. As culturas de sangue, de secrecdes e
de urina sdo indicadas apenas nos casos de infec¢ao secundéria.

Diagnéstico diferencial

Em rela¢éo as formas generalizadas do tétano, incluem-se os seguintes diagndsticos diferenciais:

« Intoxicagéo pela estricnina - ha auséncia de trismos e de hipertonia generalizada, durante os inter-
valos dos espasmos.

o Meningites — ha febre alta desde o inicio, auséncia de trismos, presenca dos sinais de Kerning e
Brudzinsky, cefaleia e vomito.



Tétano Acidental

o Tetania - os espasmos sdo, principalmente, nas extremidades, sinais de Trousseau e Chvostek pre-
sentes, hipocalcemia e relaxamento muscular entre os paroxismos.

« Raiva - histéria de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsdo, auséncia de
trismos, hipersensibilidade cutinea e alteragcdes de comportamento.

o Histeria - auséncia de ferimentos e de espasmos intensos. Quando o paciente se distrai, desapare-
cem os sintomas.

« Intoxica¢do pela metoclopramida e intoxica¢do por neurolépticos — podem levar ao trismo e a
hipertonia muscular.

o Processos inflamatérios da boca e da faringe, acompanhados de trismo - o trismo pode ser cau-
sado por abscesso dentério, periostite alvéolo-dentaria, erupgio viciosa do dente siso, fratura e/ou
osteomielite de mandibula, abscesso amigdalino e/ou retrofaringeo.

» Doenga do soro — pode cursar com trismo, que é decorrente da artrite temporomandibular, que se
instala ap6s uso de soro heter6logo. Ficam evidenciadas lesdes maculopapulares cutaneas, hiper-
trofia ganglionar, comprometimento renal e outras artrites.

As condigbes seguintes, mesmo excepcionalmente, podem figurar no diagnoéstico diferencial do tétano:
« osteoartrite cervical aguda com rigidez de nuca;

« espondilite septicémica;

o hemorragia retroperitoneal;

o Ulcera péptica perfurada;

« outras causas de abdome agudo;

« epilepsia e outras causas de convulsoes.

Tratamento

A hospitalizacio deverd ser imediata, preferencialmente em unidade de terapia intensiva (UTI),
onde existe suporte técnico necessario ao seu manejo e suas complicagdes, com consequente redugio
das sequelas e da letalidade. No caso de indisponibilidade de leitos de UTL, ou mesmo de unidades semi-
-intensivas, a internacao deve ocorrer em unidade assistencial, em quarto individual, com minimo de
ruido, de luminosidade, e temperatura estavel e agradavel. Por nao se tratar de uma doenca contagiosa,
devem ser adotadas apenas medidas de precau¢io padrio.

Os principios basicos do tratamento do tétano sio:

« sedagdo do paciente;

« neutraliza¢do da toxina tetdnica;

o debridamento do foco infeccioso para eliminagido do C. tetani;

« antibioticoterapia; e

» medidas gerais de suporte.

Sedacao/relaxamento do paciente

O relaxamento muscular é o principal objetivo do tratamento do tétano, e visa permitir a ventilagéo,
reduzir o estimulo doloroso e evitar hipertonia e espasmos. Nos pacientes com tétano grave, sugere-se o
uso de bloqueadores neuromusculares nos pacientes refratrios ao uso de outros relaxantes musculares.
Os opioides tém sido utilizados em associagdo com outras drogas para analgossedagdo no tétano. As re-
comendacdes para administracio de benzodiazepinicos e miorrelaxantes sdo apresentadas no Quadro 1.
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Quadro 1 - Recomendacao para uso de sedativos/miorrelaxantes

Sedativos/ miorrelaxantes

Diazepam

Adultos
1 a 10mg/kg/dia

Criangas

0,1 a 2mg/kg/dose

Via de administracao

Endovenosa

Midazolan (em substituicdo ao Diazepam)

0,07 a 0,1mg/kg/dia

0,15 a 0,2mg/kg/dia

Intramuscular

Clorpromazina (indicada quando nao houver

25mg a 50mg/kg/dia

Criangas acima de 6

Endovenosa

resposta satisfatoria com o Diazepan) (até 1g/dia) meses 0,55mg/kg/dia

Neutralizacao da toxina tetanica

Soro antitetanico

O soro antitetdnico (SAT) é preconizado para a prevencio e o tratamento do tétano. A sua indicagdo
depende do tipo e das condi¢oes do ferimento, bem como das informagoes relativas a vacinagio antiteta-
nica pregressa e ao uso anterior do préprio SAT. O SAT é uma solugdo que contém imunoglobulinas (IgG)
purificadas, obtidas a partir de plasma de equinos hiperimunizados com toxoide. E apresentado na forma
liquida, em ampolas de 2mL (5.000UT), 5mL (5.000UT) ou 10mL (10.000 ou 20.000UI). Sua meia-vida é
inferior a 14 dias em individuos normais, sendo o SAT um produto cada vez mais purificado, em razao
do que se considera rara a possibilidade de causar 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 servigo nao dispuser das condigées minimas para atendimentos de emergéncia, a
pessoa deverd ser encaminhada imediatamente a outro servigo capaz de garantir administragdo do soro
com seguranca. Por isso, antes da indicacdo de qualquer soro heterdlogo, deve-se proceder a anamnese,
com interrogatdrio rigoroso dos antecedentes da pessoa, em que algumas informacdes sdo fundamentais
para orientar a decisdo sobre administrar o soro ou encaminhar para outros servigos, tais como:

« se a pessoa, anteriormente, apresentou quadros de hipersensibilidade;

* se a pessoa, em outra oportunidade, ja fez uso de soros de origem equina;

« se a pessoa mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos, seja por neces-

sidade profissional (a exemplo de veterinarios) ou por lazer.

No caso da confirmagio de qualquer uma dessas informagdes, o profissional deve adotar o procedi-
mento indicado para a prevencdo da ocorréncia de reagdes anafilaticas, conforme orientagdo do manual
de procedimento para vacinagao.

Prevencao de reacoes anafilaticas na administracdo de soros heterélogos

Para prevencio de reagdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sdo adotados. Os procedimentos

basicos para realizagdo dessas atividades sdo os seguintes:

o Lavar as maos com agua e sabao.

o Organizar todo o material — seringa, agulha e outros materiais necessarios ao tratamento pre-
ventivo da anafilaxia: adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro glicosado e
fisiolégico, equipo de soro e material para assisténcia ventilatéria.

« Puncionar uma veia de grosso calibre no antebrago e instalar o soro fisioldgico ou glicosado a 5%
no paciente, garantindo adequado acesso venoso e a manutenc¢éo do gotejamento, mesmo depois
da administra¢do do soro heterélogo.

« Controlar os sinais vitais, antes de iniciar a administragio do soro.
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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 fisioldgico previamente esvaziado.

« Iniciar o gotejamento lentamente (15 a 20 gotas por minuto) do soro heterélogo prescrito, em

“y”, com o soro fisiolégico ou glicosado a 5% previamente instalado no antebraco do paciente. E
importante salientar que, quanto mais rapidamente o paciente receber o soro antitetanico, mais
rapida sera a neutralizacdo da toxina circulante.

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

o Observar continuamente o paciente, por mais ou menos 2 horas, apds a administra¢ao do soro,
mantendo acesso venoso com soro fisiolégico instalado, controlando o gotejamento, controlando
sinais vitais e observando coloragdo e temperatura das extremidades (lbios, dedos), sinais de in-
quietacao, sudorese, dificuldade respiratéria, queda de pressao arterial, pulso fraco, entre outros.

o Em caso de alguma rea¢éo indesejavel (mal-estar, mudanca de voz, dificuldade respiratdria e até
mesmo choque anafilatico), interromper imediatamente o gotejamento do soro heterélogo, con-
tinuar o gotejamento do soro fisioldgico ou glicosado a 5% e iniciar o tratamento com as drogas
indicadas (adrenalina, anti-histaminicos e corticosteroides), bem como tomar as providéncias cli-
nicas cabiveis para cada situacao, de acordo com a faixa etaria do individuo.

Nos casos de reagdo a aplicagdo de soros de origem equina, se for necessario repetir imunizagio
passiva, devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas, quando possivel. Na impossibilidade do uso
de dessas imunoglobulinas, administrar soro heter6logo e acompanhar o paciente nos 10 dias seguintes.
Recomenda-se manter o paciente sob observagdo hospitalar apds a aplicagio dos soros heterélogos, por
pelo menos 24 horas.

A realizagdo do teste de sensibilidade cutinea foi excluida da rotina da administragio de soros, pois
o valor preditivo deste teste é discutivel e imprevisivel para as manifesta¢cdes de hipersensibilidade ime-
diata, precoce ou tardia.

A administracdo de doses subsequentes de soros é contraindicada.

Imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT)

E constituida por imunoglobulinas da classe IgG que neutralizam a toxina produzida por Clostri-
dium tetani, sendo obtida do plasma de doadores selecionados (pessoas submetidas a imunizag¢éo ativa
contra o tétano) com altos titulos no soro de anticorpos especificos (antitoxina). E apresentada sob a for-
ma liquida ou liofilizada, em frasco-ampola de 1ml ou 2ml, contendo 250Ul A IGHAT tem meia-vida de
21 a 28 dias, em individuos sem imunizagio prévia.

A IGHAT estd indicada para:

« individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagdo de qualquer

soro heterélogo (antitetdnico, antirrabico, antidiftérico, antiofidico, entre outros);
« individuos imunodeprimidos, nas indica¢des de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo que va-
cinados. Os imunodeprimidos deverdo receber sempre a IGHAT no lugar do SAT, devido a meia-
-vida maior dos anticorpos;

 recém-nascidos em situagdes de risco para tétano cujas mées sejam desconhecidas ou ndo tenham
sido adequadamente vacinadas; e

« recém-nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, independentemente da his-

toria vacinal da mae.

As recomendagées dos imunobioldgicos (SAT e IGHAT) para a neutralizagdo da toxina tetanica,
bem como para o seu uso profilatico, sio apresentadas no Quadro 2.
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Quadro 2 - Recomendacao para neutralizagdo da toxina tetanica e uso profilatico

Via de
administracao

Imunobiolégico Dosagem

Observagoes

Dose profilatica

Imunoglobulina humana (250U1) | Qpllca: em gruplofmusclgla(rjdlferen_te
antitetanica (IGHAT) Dose t auti Intramuscular aquele no qual for aplicada a vacina que
ose terapeutica contenha o toxoide tetanico
(500uU1)?
Dose profilatica Se intramuscular, administrar em duas
. . (5.000U1) massas musculares diferentes
Soro antitetanico (SAT)® . Intramuscular ou - T
Dose terapéutica endovenosa Diluir em soro fisiolégico
(20.000U1) ou glicosado a 5%

2Dose recomendada é de 500 Ul para criancas ou adultos, podendo variar de 3.000 a 6.000 Ul, a critério médico.
bA posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Eliminacao do C. tetani

A penicilina G cristalina ou o metronidazol sdo antibiéticos de escolha na eliminagdo do C. tetani
(Quadro 3). Nao ha evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de uma droga em relagio a ou-
tra, embora alguns dados mostrem maior beneficio com o uso de metronidazol.

Quadro 3 — Recomendacao para uso do antibidtico para eliminacdo do C. tetani

Dosagem Via de
Antibiético dmini = Esquema Duracao
Adultos Criangas administracac
I T 2.000.000UI/ 50.000 a :
Penicilina G Cristalina dose 100.000UN/kg/dia Endovenosa 4 em 4 horas | 7 a 10 dias
Metronidazol® 500mg 7.5mg Endovenosa 8em8horas | 7a 10 dias

2A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Debridamento do foco

Limpar o ferimento suspeito com soro fisioldgico ou dgua e sabdo. Realizar o debridamento, retiran-
do todo o tecido desvitalizado e corpos estranhos. Apds a remogido das condigdes suspeitas, fazer limpe-
za com agua oxigenada ou solu¢do antisséptica (alcool a 70%, clorexidina, permanganato de potassio a
1:5.000). Ferimentos puntiformes e profundos devem ser abertos em cruz e lavados generosamente.

Nio ha comprovagio de eficacia do uso de penicilina benzatina nas infecgdes cutineas para profila-
xia do tétano acidental.

Medidas gerais

Apés internacgéo do paciente, algumas medidas adicionais devem ser implementadas, conforme es-
pecificado a seguir.

o Reduzir a acustica, a luminosidade e prover temperatura adequada ao ambiente.

» Manipular o paciente somente o necessario.

o Garantir a assisténcia por equipe multiprofissional e especializada.

o Sedar e relaxar o paciente antes de qualquer procedimento.

« Manter as vias aéreas permedaveis (se necessdrio, intubar, para facilitar a aspiragdo de secreg¢des).

« Realizar a hidratacio adequada.

o Utilizar analgésico para aliviar a dor ocasionada pela contratura muscular.

o Administrar anti-histaminico antes do SAT (caso haja op¢do por esse procedimento).
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o Utilizar heparina de baixo peso molecular (5.000UL 12 em 12 horas, subcutinea), em pacientes
com risco de trombose venosa profunda e em idosos.
« Em paciente sob sedagdo profunda, mudar decubito para prevengido 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 etaria entre 40
e 59 anos, seguida pela faixa acima de 60 anos.

Na década de 2000, foram registrados em média 141 6bitos por ano, com uma letalidade média anual
de 31%. A maioria dos casos de tétano acidental ocorre nas categorias dos aposentados e pensionistas,
bem como entre os trabalhadores agropecudrios, seguida pelos grupos de trabalhadores da construgédo
civil (pedreiros) e donas de casa.

Em 2016, 2017 e 2018, foram confirmados 243, 230 e 196 casos, em todo o pais. A letalidade, nesse
mesmo periodo, foi de 33%, 30% e 38,7% respectivamente, sendo considerada elevada, quando compara-
da com os paises desenvolvidos, onde se apresenta entre 10 a 17%.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

o Reduzir a incidéncia dos casos de tétano acidental.

 Implementar agoes 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.

 Conhecer o perfil e 0 comportamento epidemiolégico.

o Identificar e caracterizar a populagio sob risco.

» Recomendar a vacinagio da populagio sob risco.

« Avaliar o impacto das medidas de controle.

o Promover educagido continuada em satde, incentivando o uso de equipamentos e objetos de pro-
tegdo, a fim de se evitar a ocorréncia de ferimentos ou lesdes.

Definicao de caso

Suspeito

Todo paciente acima de 28 dias de vida que apresenta um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
disfagia, trismo, riso sarddnico, opistotono, contraturas musculares localizadas ou generalizadas, com
ou sem espasmos, independentemente da situacio vacinal, da histéria de tétano e de detecgdo ou néo de
solucdo de continuidade de pele ou mucosas.

Confirmado

Todo caso suspeito, descartado para outras etiologias e que apresenta um ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: hipertonia dos masseteres (trismo), disfagia, contratura dos musculos da mimica facial
(riso sarddnico, acentuagdo dos sulcos naturais da face, pregueamento frontal, diminui¢do da fenda pal-
pebral), rigidez abdominal (abdome em tabua), contratura da musculatura paravertebral (opistétono), da
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cervical (rigidez de nuca), de membros (dificuldade para deambular), independentemente da situagdo va-
cinal, de histdria prévia de tétano e de detec¢io de solugdo de continuidade da pele ou mucosas. A lucidez
do paciente reforca o diagndstico.

Descartado
Todo caso suspeito que, apos investigagdo epidemioldgica, ndo preencher os critérios de confirmagao.

Notificacao

A notificagdo de casos suspeitos de tétano acidental devera ser feita por profissionais da satide ou por
qualquer pessoa da comunidade & equipe de vigildncia epidemiolégica do municipio, que a encaminhard
as equipes de vigilancia epidemioldgica regional ou estadual que, por sua vez, enviard ao Ministério da
Saude. Apds a notificagdo, devera proceder-se a investigacdo imediatamente.

A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por
meio do preenchimento da Ficha de Investigaciao do Tétano Acidental.

Investigacao

A qualidade da investigacdo é fundamental para avaliar a situacdo das a¢des de prevencéo do tétano
na area e se implementarem medidas que as reforcem. O instrumento de coleta de dados é a Ficha de
Investigacdo do Tétano Acidental, do Sinan, na qual todos os campos devem ser criteriosamente preenchi-
dos, mesmo quando a informacéo for negativa. Outros itens e observagdes podem ser incluidos, conforme
as necessidades e peculiaridades de cada situagao.

Roteiro da investigacao

Identificagdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, notifica¢do individual e dados
de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
« Anotar os dados da historia clinica (consultar a ficha de atendimento e/ou prontudrio, entrevistar o
médico assistente ou alguém da familia ou acompanhante e realizar visita domiciliar e/ou no local
de trabalho, para completar as informacdes sobre a manifestaciao da doenga e possiveis fatores de
risco no meio ambiente).
« Acompanhar a evolugdo do caso e as medidas implementadas no curso da doenca e encerrar a
investigacdo epidemiolégica no Sinan.
o Para identificagdo da drea de risco
- Verificar a ocorréncia de outros casos no municipio, levantar os fatores determinantes, identificar a
populagdo de risco e tragar estratégias de implementacido das agdes de prevencio do tétano.
- Casos de tétano em consequéncia de aborto, as vezes, podem ser mascarados quanto ao diag-
nostico final.

Encerramento de caso

O caso de tétano acidental deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias a partir da notificagdo. A clas-
sificacdo final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢do de caso. Atualizar, se necessario, o Si-
nan, o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informag&o Hospitalar do SUS (SIH-SUS).
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Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Reduzir a ocorréncia de casos de tétano acidental no pais.
Estratégias

Vacinacao

A principal medida de prevengéo contra do tétano acidental é a vacinagdo dos suscetiveis na rotina
das unidades basicas de satide em todo o pais, sendo preconizada no Calendario Basico de Vacinag¢ao do
Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) a vacina penta. Esta vacina oferece protecdo contra difteria,
tétano, coqueluche, Haemophilus influenza tipo B e hepatite B, e é indicada para imuniza¢io ativa de
criangas a partir de 2 meses de idade, em esquema de 3 doses, com intervalo de 60 dias entre as doses,
indicando-se um refor¢o de 12 a 15 meses com a vacina DTP; um segundo refor¢o é preconizado aos 4
anos de idade. A partir dessa idade, um refor¢o a cada 10 anos ap6s a ultima dose administrada com a
vacina dupla adulto (dT) contra a difteria e o tétano.

Particularidades

o Em individuos a partir de 7 anos de idade ndo vacinados ou sem comprovagio vacinal para difteria
e tétano, administrar 3 doses da dupla adulto (dT) com intervalo de 60 dias entre as doses, em um
minimo de 30 dias.

o Em individuos a partir de 7 anos de idade, com esquema incompleto para difteria e tétano, comple-
tar esquema de 3 doses com dT, considerando as doses anteriores, com intervalo de 60 dias entre
as doses, em um minimo de 30 dias.

« A vacina dT pode ser administrada a partir da comprovagdo da gravidez, em qualquer periodo
gestacional, combinada com uma dose de dTpa a partir da 20* semana da gestagao.

Para pacientes que tiveram tétano, apos a alta hospitalar, referencia-lo a unidade basica de satde,
para se iniciar o esquema de vacinagdo ou completa-lo até a terceira dose.

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 situacao vacinal

Histéria de vacinacio Ferimentos com risco minimo de tétano? Ferimentos com alto risco de tétano®

previa contra tetano Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas Vacina SAT/IGHAT | Outras condutas

Incerta ou menos de 3 doses Sime¢ Nao Simc Sim Desinfecgéo,

3 doses ou mais, sendo a ultima N3 N3 . N3 N3 :flv_allflco_m soro

dose ha menos de 5 anos a0 ao Limpeza e a0 a0 slologico e
desinfeccao, substancias

3 ou mais doses, sendo a ultima lavar com soro Sim oxi<_iantes_ ou

dose ha mais de 5 anos e menos | Nao Nao fisioldgico e Nao¢ antissépticas e

de 10 anos substancias (1 reforgo) remover corpos
oxidantes ou si estranhos e tecidos

i alti P m P
3 ou rr?’als doses, sendo a ultima Sim N3o antissépticas e N3o* desvitalizados
ose ha 10 ou mais anos desbridar o foco (1 reforco) Desbridamento

3 ou mais doses, sendo a ultima de infeccéo sim do ferimento e

dose ha 10 ou mais anos em Sim Nao Sime Ia\{agem com agua

situacoes especiais (1 reforco) oxigenada

2 Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

b Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas brancas e
de fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

< Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema basico. Essa vacinacao visa proteger contra o risco de tétano por outros ferimen-
tos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nao serdo adequados, deve considerar a
indicagao de imunizacao passiva com SAT (soro antitetanico) ou IGHAT (imunoglobulina humana antiteténica). Quando indicado o uso de vacina e SAT ou
IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

4 Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do refor¢o com a vacina, esta também indicada IGHAT ou SAT.

¢ Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nao serdo adequados, deve considerar a indicacdo de
imunizacao passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.
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Tétano Neonatal
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 manifestacéo 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, anaerdbico e esporulado, produtor de varias toxinas, sendo
a tetanospasmina responsavel pelo quadro de contratura muscular.

Reservatoério

O bacilo é encontrado no trato intestinal dos animais, especialmente do homem e do cavalo. Os
esporos sdo encontrados no solo contaminado por fezes, na pele, na poeira, em espinhos de arbustos e
pequenos galhos de arvores, em pregos enferrujados e em instrumentos de trabalho néo esterilizados.

Modo de transmissao

Por contaminagéo, durante a manipulac¢io do corddo umbilical ou por meio de procedimentos ina-
dequados realizados no coto umbilical, quando se utilizam substéncias, artefatos ou instrumentos conta-
minados com esporos.

Periodo de incubacao
Aproximadamente 7 dias, podendo variar de 2 a 28 dias.

Periodo de transmissibilidade
Nio é doenga contagiosa, portanto, ndo existe transmissdo de pessoa a pessoa.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é universal, afetando recém-nascidos de ambos os sexos. A doenca nio confere
imunidade. A imunidade do recém-nascido é conferida pela vacinagdo adequada da mae que recebeu 3
doses de vacina antitetanica. Se a gestante tomou a tltima dose hd mais de 5 anos, devera receber 1 dose
de reforgo. Os filhos de 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 antitetidnico (SAT), dura em média
duas semanas, e pela Imunoglobulina Humana Antitetanica (IGHAT), cerca de 3 semanas.

A partir do ultimo trimestre de 2014, todas as gestantes com esquemas incompletos de 3 doses de
dT adulto deverio receber uma dose de vacina antitetdnica acelular (dTpa), e uma dose a cada gestagao.
Devendo ter o esquema completo com duas doses de dT e uma dose de dTpa a partir da vigésima sema-
na (20%) de gestagdo. As mulheres que perderam a oportunidade de serem vacinadas durante a gestagao,
devem receber uma dose de dTpa no puerpério, o mais precoce possivel.
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Manifestacoes clinicas

O recém-nascido apresenta choro constante, irritabilidade, dificuldade para mamar e abrir a boca,
decorrente da contratura dolorosa dos musculos da mandibula (trismo), seguida de rigidez de nuca, tron-
co e abdome. Evolui com hipertonia generalizada, hiperextensdo dos membros inferiores e hiperflexdo
dos membros superiores, com as méos fechadas, flexdo dos punhos (atitude de boxeador), paroxismos de
contraturas, rigidez da musculatura dorsal (opistétono) e intercostal, causando dificuldade respiratoria. A
contragdo da musculatura da mimica facial leva ao cerramento dos olhos, fronte pregueada e contratura
da musculatura dos labios, como se o recém-nascido fosse pronunciar a letra U. As contraturas de muscu-
latura abdominal podem ser confundidas com cdlica intestinal. Quando ha presenca de febre, ela ¢ baixa,
exceto se houver infec¢io secunddria.

Os espasmos sdo desencadeados ao menor estimulo (tatil, luminoso, sonoro, por temperaturas ele-
vadas) ou surgem espontaneamente. Com a piora do quadro clinico, o recém-nascido deixa de chorar,
respira com dificuldade e as crises de apneia passam a ser constantes, podendo levar ao 6bito.

O coto umbilical pode-se apresentar normal ou com caracteristicas de infec¢io, que dura cerca de 2
a5 dias.

Complicacoes

Disfun¢do respiratoria, infec¢des secundarias, disautonomia, taquicardia, crise de hipertensio
arterial, parada cardiaca, miocardite téxica, embolia pulmonar, hemorragias, fraturas de vértebras,
entre outras.

Diagnostico

O diagndstico é essencialmente clinico e ndo existe exame laboratorial especifico para diagndstico
do tétano.

Os exames laboratoriais sdo realizados apenas para controle das complicagdes e respectivas orien-
tagdes do tratamento. O hemograma é normal, mas pode apresentar discreta leucocitose ou linfopenia.
As transaminases e a ureia sanguineas podem elevar-se nas formas graves. A gasometria e a dosagem de
eletrdlitos sdo importantes quando hd insuficiéncia respiratdria. A radiografia do térax e da coluna verte-
bral toracica deve ser realizada para diagnosticar infec¢des pulmonares e possiveis fraturas de vértebras.
Culturas de secregdes, urina e sangue sdo indicadas nos casos de infec¢do secundaria.

Diagnéstico diferencial

« Septicemia — na sepse do recém-nascido pode haver hipertonia muscular, o estado geral é grave e
cursa com hipertermia ou hipotermia, alteragées do sensdrio e evidéncias do foco séptico (diarreia
e onfalite, por exemplo). O trismo néo é frequente, nem ocorrem os paroxismos espdsticos.

« Encefalopatias — podem cursar com hipertonia e o quadro clinico geralmente é evidente logo ap6s
o nascimento, havendo alteracoes do sensdrio e crises convulsivas. O trismo ndo é uma manifes-
tacdo frequente.

« Disturbios metabdlicos — hipoglicemia, hipocalcemia e alcalose.

o Outros diagnosticos diferenciais — epilepsia, lesdo intracraniana por traumatismo do parto, peri-
tonites, onfalites e meningites.
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Tratamento

O recém-nascido deve ser internado em unidade de terapia intensiva (UTI) ou em enfermaria apro-
priada, acompanhado por uma equipe médica e de enfermagem experiente e treinada na assisténcia dessa
enfermidade, o que pode reduzir as complica¢des e a letalidade. A unidade ou enfermaria deve dispor
de isolamento acustico, redu¢do da luminosidade, de ruidos e da temperatura ambiente. A ateng¢do da
enfermagem deve ser continua, vigilante quanto as emergéncias respiratdrias decorrentes dos espasmos,
realizando pronto atendimento com assisténcia ventilatoria nos casos de dispneia ou apneia.

Os principios basicos do tratamento do tétano neonatal visam curar o paciente, diminuindo a morbi-
dade e a letalidade causada pela doencga. A adog¢do das medidas terapéuticas é de responsabilidade médica
e o tratamento consiste em:

« sedacdo do paciente antes de qualquer procedimento (sedativos e miorrelaxantes de agdo central

ou periférica — Quadro 1);

« adogdo de medidas gerais que incluem manutengéo de vias aéreas permeaveis (intubar para facili-
tar a aspiragdo de secregdes), hidratagéo, reducgdo de qualquer tipo de estimulo externo, alimenta-
¢do por sonda e analgésicos;

o utiliza¢do de IGHAT ou, em caso de indisponibilidade, administragdo de SAT (Quadro 2);

« antibioticoterapia - os firmacos de escolha sdo a penicilina G cristalina ou o metronidazol (Qua-
dro 3). Ndo ha evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de uma droga em relagio a
outra, embora alguns dados mostrem maijor beneficio com o uso de metronidazol.

Outros sedativos e anticonvulsivantes (curare, hidrato de cloral a 10%, fenobarbital) poderdo ser
utilizados a critério médico.

Quadro 1 — Recomendacao para uso de sedativos/miorrelaxantes

Sedativos/miorrelaxantes® ‘ Doses ‘ Via de administracao
Diazepam 0,3 a 2mg/kg/dose Endovenosa
Midazolan (alternativa para o Diazepam) 0,15 a 0,20mg/kg/dia Endovenosa

2 A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

Quadro 2 - Recomendacgao para neutralizagcao da toxina tetanica e uso profilatico

Imunobiolégico Dosagem Via de administracdo | Observacées

ImunoglobullinaA ) Dose profilatica (250U1) ) Solicitar indic-ag()e‘s dos Centros de Ref?réncia
humana antitetanica . Somente intramuscular | para Imunobiologicos Especias da regidao ou
(IGHAT) Dose terapéutica (500U1) do estado

Dose profiltica (5.000U1) Se intramuscular, administrar em duas massas

Soro antitetanico . Intramuscular ou musculares diferentes
(SAT) Dose terapéutica

endovenosa ilui i o
(20.000U1) Se endovenoso, diluir em soro glicosado a 5%,

com gotejamento lento

Quadro 3 - Recomendacgado para uso de antibioticos (erradicagdo do C. tetani)

Antibiotico? Dosagem Via de administragao Frequéncia ‘ Duracao
200.000U1
Penicilina G Cristalina kg/dia / Endovenosa 4 em 4 horas 7 a 10 dias

Metronidazol (alternativa a

Penicilina G Cristalina) 7.5mg Endovenosa 8 em 8 horas 7 a 10 dias

2 A posologia deve ser individualizada e a critério médico. Outros antimicrobianos poderao ser necessarios em casos de infeccao secundaria (onfalites,
pneumonia, infecgao urinaria e sepse).
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Erradicacao do C. tetani (cuidados com o coto umbilical)

Além da antibioticoterapia, o debridamento do foco infeccioso é importante. O tratamento cirargico
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 substincias oxidantes (dgua oxigenada)
ou antissépticas (alcool a 70%, clorexidina), permanganato de potassio a 1/5.000 (1 comprimido diluido
em meio litro de dgua) e mantida aberta. A indica¢do de debridamento no coto umbilical deve ser
cuidadosamente avaliada pela equipe médica. Nao é necessario prote¢do individual especial, uma vez que
ndo se trata de doenga contagiosa.

Caracteristicas epidemioldgicas

Com a implementa¢ao de uma politica de elimina¢ido do tétano neonatal como problema de satde
publica no mundo, sua incidéncia tem sido reduzida sensivelmente, principalmente nas Américas. A meta
estabelecida pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) é de menos de um caso novo por 1.000 nascidos
vivos por distrito ou municipio, em cada pais. A doenga continua existindo como problema de saude
publica apenas em paises de menor desenvolvimento econdmico e social, principalmente no Continente
Africano e no Sudeste Asiatico.

No Brasil, entre 2007 e 2016, ocorreram 35 casos de tétano neonatal, com maior registro nas regides
Norte e Nordeste. Nesse periodo, verificou-se uma tendéncia decrescente no comportamento da doenga,
com redugio de 80% no numero de casos. A taxa de incidéncia no pais esta abaixo do preconizado pela OMS.

Fatores de risco para o tétano neonatal

« Baixas coberturas da vacina antitetinica em mulheres em idade fértil (MIF).

o Partos domiciliares assistidos por parteiras tradicionais ou outros individuos sem capacitagio e
sem instrumentos de trabalho adequados.

o Oferta inadequada de pré-natal em areas 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.

o Baixo nivel de escolaridade das maes.

« Baixo nivel socioecondémico.

« Baixa qualidade da educagio em sadde.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

« Conhecer todos os casos suspeitos de tétano neonatal.
« Investigar os casos suspeitos.

o Mapear as areas de risco.

o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

Analisar dados e adotar medidas de controle pertinentes.
o Fortalecer agoes preventivas.
o Avaliar a efetividade das medidas de prevengio e controle.
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Definicao de caso

Suspeito

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, entre o0 2° e 0 28° dias
de vida, apresentou dificuldade em mamar, choro constante, independentemente do estado vacinal da mae,
do local e das condi¢des do parto. Sdo também considerados suspeitos todos os dbitos, nessa mesma faixa
etdria, de criangas que apresentem essas mesmas caracteristicas, com diagnostico indefinido ou ignorado.

Confirmado

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, entre 0 2° e 0 28°
dias de vida, apresentou dificuldade respiratdria, recusou amamentagéo 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 tdérax, hiperextensio
dos membros inferiores e crises de contraturas musculares, com inflama¢io ou ndo do coto umbilical.

Descartado
Todo caso suspeito que, ap6s a investigacdo epidemioldgica, ndo preencha os critérios de confirma-
¢do de caso.

Notificacao

A notificagdo dos casos suspeitos ou confirmados de tétano neonatal devera ser feita por profissio-
nais de satide ou por qualquer pessoa da comunidade & Vigilancia Epidemiol6gica Municipal, que repas-
sard a informacdo aos 6rgdos regionais, estaduais e federal responsaveis pela vigilancia epidemiolédgica
nessas esferas.

A notificaao deve ser registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por
meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal.

Investigacao

A investigacao deve ser feita imediatamente (nas primeiras 72 horas) apds a notificagao de um caso
suspeito ou confirmado. Nao se deve restringir ao ambito hospitalar: convém buscar informagdes comple-
mentares no domicilio, com familiares, preferencialmente com a mée do recém-nascido.

Roteiro da investigacao

Identificagdo do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal, referentes aos da-
dos gerais, notificagdo individual e dados de residéncia, lembrando que todos 0s campos sdo necessarios
e importantes para caracterizagio e andlise do caso.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

o Coletar e anotar na Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal os dados da historia e as manifes-
tagoes clinicas do caso. Em geral, deve-se consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente
para completar as informacdes clinicas sobre o paciente.

o Verificar a histéria vacinal da méae e registrar a data da vacinacéo, caso haja comprovante. Nao ha
necessidade de iniciar o esquema vacinal, e sim dar continuidade ao iniciado, desde que haja com-
provagio das doses anteriores.
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o Acompanhar a evolugdo dos casos e as medidas implementadas para a resolu¢ao dos problemas
identificados durante a investigacdo epidemioldgica.

« Identificar os fatores ou situagdes de risco que estdo associados a ocorréncia de casos, tais como:
baixas coberturas vacinais em MIF; ocorréncia de partos domiciliares; parteiras tradicionais atu-
antes sem capacita¢do; baixas coberturas e a qualidade do pré-natal; dificuldades de acesso aos
servigos de satude; qualidade do servi¢o prestado a populagio; desconhecimento das formas de
prevenir a doenga, por parte da populagio; buscar informagédo sobre a resisténcia da populagao
alvo as medidas preventivas.

o Identificar o local onde ocorreu a contaminagio do parto ou o tratamento inadequado do coto
umbilical. Avaliar de modo geral o servico prestado & comunidade.

o Frente a identificacdo de casos de tétano neonatal, é importante reforgar a investigagao dos obitos
neonatais da localidade.

o Avaliar situa¢io da organiza¢io dos servicos e do processo de trabalho - infraestrutura minima
para a aten¢do materno-infantil; capacitagido dos recursos humanos existentes; funcionamento das
salas de vacina e da rede de frio; oportunidades perdidas de vacinagdo; atividades extramuros;
nivel de integragdo de trabalho intrassetorial.

o Determinacao da extensao de areas de risco

- Busca ativa — deve ser realizada sistematicamente, principalmente nas areas consideradas de
risco, silenciosas, onde ha rumores, onde a notificacéo é inconsistente e irregular ou as que nao
tenham notificado casos. Atividades de busca ativa devem incluir revisdo de prontuarios de
hospitais e clinicas, registros de igrejas, cemitérios e cartdrios, conversas com pediatras, gineco-
logistas, obstetras, enfermeiros, parteiras e lideres comunitarios.

Encerramento de caso

Apés a coleta e andlise de todas as informagdes necessarias ao esclarecimento do caso, definir o
diagndstico final e atualizar, se necessario, os sistemas de informacao (Sinan, Sistema de Informagéo so-
bre Mortalidade — SIM - e o Sistema de Informacio Hospitalar do SUS — SIH-SUS). O caso devera ser
encerrado em até 60 dias.

Relatdrio final
Enviar relatério detalhado do caso, informando dados clinicos e epidemioldgicos da crianca e situa-
¢do vacinal da mae, bem como informagdes sobre o pré-natal.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

Reduzir a ocorréncia de casos de tétano neonatal no pais.

Pré-natal

A realizagio do pré-natal é extremamente importante para prevenir o tétano neonatal. E quando
se inicia o estabelecimento de um vinculo entre a usudria e a unidade de satde, onde serdo realizadas as
acoes de vacinac¢io (atualizagdo ou inicio do esquema vacinal), promogio do parto asséptico, da ama-
mentacdo, do planejamento familiar e dos cuidados de higiene com o recém-nascido, em especial do coto
umbilical. Nesse sentido, é necessario melhorar a cobertura e a qualidade do pré-natal e da atengio ao
parto e puerpério.
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Vacinacao
A principal forma de prevenir o tétano neonatal é a vacinagdo de todas as MIF (Quadro 4).

Quadro 4 - Protocolo de imunizacdo de mulheres em idade fértil (MIF)

Historia de vacinacao prévia

contra tétano

Gestantes® N&o gestantes
Iniciar o esquema vacinal com dT o mais precocemente Esquema vacinal com 3 doses,
Sem nenhuma dose registrada | possivel com 2 doses, intervalo de 60 dias e, no minimo, 30 | intervalo de 60 dias e, no
dias e 1 dose de dTpa minimo, 30 dias
_ Se 1 dose, completar com 1 dose de dT e 1 dose de dTpa. Completar o esquema vacinal
Esquema vacinal incompleto d d | d . | oT i lod di
(registrado) Se2 oses T, comp-etar 0 esquema com Tpa, intervalo com T, |nter\{a o de 60 dias e, no
de 60 dias e, no minimo, 30 dias minimo, 30 dias
3 doses ou mais registradas Aplicar 1 dose de dTpa a cada gestacao Nao é necessario vacinar

2 Recomenda-se que todas as gestantes tenham 3 doses de dT ou duas doses dT e uma de dTpa. Mas, se a gestante chegar tardiamente ao servico de sal-
de 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 antes do parto. O esquema vacinal devera
ser completado no puerpério ou em qualquer outra oportunidade.

Atendimento durante o parto e puerpério

O atendimento higiénico ao parto é medida fundamental na profilaxia do tétano neonatal. O mate-
rial utilizado, incluindo instrumentos cortantes, fios e outros, deve ser estéril para o cuidado do cordédo
umbilical e do coto. Tal medida sera alcan¢ada com atendimento médico-hospitalar adequado, ensino de
boas praticas de higiene as parteiras e educagdo em saude 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
alcool a 70%.

E importante enfatizar que a consulta do puerpério é de extrema importincia para orientagdes e
detec¢do de praticas que predispoem a doenga, bem como para a atualizagio do calendario vacinal, tanto
da mée quanto da crianga.

Gestante que ndo foi vacinada com a dTpa durante a gestagao, aplicar 1 (uma) dose de dTpa no puer-
pério o mais precoce possivel.
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Caxumba (Parotidite Epidémica)

Caxumba (Parotidite Epidémica)
CID 10: B26

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga viral aguda, caracterizada por febre, dor e aumento de volume de uma ou mais glandulas
salivares, com predilecao pelas pardtidas e, as vezes, pelas sublinguais ou submandibulares. Ocorre prima-
riamente no escolar e no adolescente; tem evolugdo benigna, mas eventualmente pode ser grave, chegando
a determinar hospitalizagio do doente.

A caxumba é doenca de distribui¢do universal, de alta morbidade e baixa letalidade, aparecendo sob
a forma endémica ou em surtos.

Sinonimia
Papeira, caxumba.

Agente etioldgico
Virus da familia Paramyxoviridae, género Paramyxovirus.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Via aérea, através da disseminagio de goticulas, ou por contato direto com saliva de pessoas infec-
tadas. A transmissao indireta é menos frequente, mas pode ocorrer pelo contato com objetos e utensilios
contaminados com secre¢do do nariz e/ou da boca.

Periodo de incubacao
De 12 a 25 dias, sendo, em média, 16 a 18 dias.

Periodo de transmissibilidade
7 dias antes até 9 dias apds o surgimento das manifesta¢des clinicas. O virus pode ser encontrado na
urina até 14 dias apds o inicio da doenca.

Suscetibilidade e imunidade
A imunidade é de carater permanente, sendo adquirida apos infecgdes inaparentes, aparentes, ou
apds imunizagdo ativa.

Manifestacgoes clinicas

A principal e mais comum manifestacdo desta doenga é o aumento das gliandulas salivares, principal-
mente a pardtida, acometendo também as glandulas sublinguais e submaxilares, acompanhada de febre.
Os sintomas iniciais sdo febre (37,7° a 39,4°C), anorexia, astenia, cefaleia, mialgia, artralgia e desconforto
em mastigar. Aproximadamente 30% das infec¢des podem ndo apresentar hipertrofia aparente dessas
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glandulas. Cerca de 20 a 30% dos casos em homens adultos acometidos podem apresentam orquiepididi-
mite. Mulheres acima de 15 anos podem apresentar mastite (aproximadamente, 15% dos casos), e em 5 %
daquelas que adquirem a parotidite apds a fase puberal pode ocorrer ooforite. A pancreatite pode ocorrer
em 20% dos casos e constitui, as vezes, a inica manifestagdo da enfermidade, ou se associa a parotidite,
aparecendo antes ou ap6s aquela e manifestando-se por dor epigastrica, febre, nduseas e vomitos.

Em menores de 5 anos de idade, sdo comuns sintomas das vias respiratdrias. Embora se trate de even-
to raro, pode haver perda neurossensorial da audigdo, de inicio subito e unilateral. O virus também tem
tropismo pelo SNC, observando-se, com certa frequéncia, meningite asséptica, de curso benigno, que, na
grande maioria das vezes, ndo deixa sequelas. Mais raramente, pode ocorrer encefalite.

Sua ocorréncia durante o 1° trimestre da gestagdo pode ocasionar aborto espontaneo.

Diagnéstico

Diagnéstico laboratorial

O diagndstico da doenga é eminentemente clinico-epidemioldgico. Existem testes soroldgicos
(ELISA e inibi¢do da hemaglutina¢do), porém néo sdo utilizados de rotina dos servigos publicos de
saude. A amilase sérica costuma estar elevada nos casos de parotidite (sendo considerado um exame
complementar no diagndstico da caxumba).

Diagnéstico diferencial
Inflamagéo de linfonodos, parotidite de etiologia piogénica, e calculo de dutos parotidianos.

Tratamento

O tratamento é baseado na sintomatologia clinica, com adequac¢do da hidratacdo e alimentagio do
doente, ja que esses pacientes aceitam mal alimentos dcidos, que podem determinar dor, nduseas e vomitos.

Os anti-inflamatérios nao esteroidais ndo devem ser utilizados, uma vez que a infecgdo pelo virus
pode determinar uma plaquetopenia e o uso desses medicamentos podem facilitar eventualmente o risco
de sangramento. Hidrata¢do parenteral estd indicada na pancreatite e na meningite com impossibilidade
de ingestdo de liquidos devido ao vomito.

« Tratamento de apoio para orquiepididimite. Suspensao de bolsa escrotal, através de suspensorio,

aplicacdo de bolsas de gelo e analgesia, quando necessarias.

Caracteristicas epidemioldgicas

A parotidite infecciosa costuma se apresentar sob a forma de surtos, que acometem mais as criangas
nas popula¢des ndo vacinadas. Estima-se que, na auséncia de imunizagao, 85% das pessoas ja terdo tido a
doenca quando chegarem a idade adulta, sendo que um ter¢o dos infectados nao apresentardo sintomas. A
doenga é mais severa em adultos. As estacdes com maior ocorréncia de casos sdo o inverno e a primavera.

Vigilancia epidemiolégica
Objetivos
o Investigar surtos para a adogdo de medidas de controle.

o Reduzir as taxas de incidéncia pela vacinagdo de rotina com as vacinas triplice viral (sarampo,
rubéola e caxumba) e tetraviral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela).



Caxumba (Parotidite Epidémica)

Definicao de caso

Suspeito
Paciente com febre e aumento de glandulas salivares, principalmente parétidas ou orquiepididimite
ou oforite inexplicavel.

Confirmado
Eminentemente pela clinica, uma vez que nao séo utilizados exames soroldgicos de rotina na
rede publica.

Critério clinico-epidemiologico
Caso suspeito, com histdria de contato com individuo doente por caxumba, nos 25 dias anteriores ao
surgimento dos primeiros sintomas.

Descartado
Caso suspeito, em que se confirma outra doenga.

Definicao de surto

Considerar como surtos de caxumba a ocorréncia de niimero de casos acima do limite esperado, com
base nos anos anteriores, ou casos agregados em institui¢des, como creches, escolas, hospitais, presidios,
entre outros.

Define-se surto em ambiente hospitalar a ocorréncia de um tnico caso confirmado de caxumba. E
o0 contato para caxumba em ambiente hospitalar é caracterizado pela associa¢do 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¢do. Nesses casos a va-
cina com componente caxumba estd indicada para contatos suscetiveis imunocompetentes dos 12 meses
até 49 anos de idade, em até 72 horas (3 dias) ap6s o contato.

Observagio: casos que ndo atendem a defini¢do de caso suspeito devem ser excluidos dos bancos,
planilhas e relatorios.

Notificacao

Nio ¢ uma doenga de notificagdo compulsdria, ou seja, ndo consta na Portaria n° 204, de 17 de Fe-
vereiro de 2016. Porém, cada municipio ou estado tem autonomia para instituir uma portaria tornando-a
de notificagdo compulsoria.

Observagido: como a doenca nio faz parte da Portaria das Doengas de Notificagio Compulsoria, o Mi-
nistério da Satide solicita que os estados enviem os relatorios dos surtos para o nivel federal, ou sejam en-
viados os bancos de dados com casos e surtos dos estados onde a doenga for de notificagdo compulsoria.

Isolamento
Pessoas afetadas pela doenga devem evitar comparecer a escola, ao trabalho ou a locais com aglome-
ragoes durante 9 dias ap6s o inicio da doenga.
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Em ambientes hospitalares, deve-se adotar o isolamento respiratério dos doentes, bem como o uso
de equipamentos de protecao individual (EPI).

Assisténcia médica ao paciente

O atendimento é ambulatorial, e o tratamento ¢é feito no domicilio. A hospitalizagdo dos pacientes s6
é indicada para os casos que apresentem complica¢des graves, como meningites, encefalites, pancreatite,
ooforite, orquiepididemite, mastite, entre outros.

Medidas de controle

Vacinacao
Rotina
Na rotina dos servigos publicos de satde, a vacinagio contra a caxumba ¢é ofertada para a populagédo
a partir de 12 meses, sendo que, para individuos até 29 anos de idade, o esquema recomendado é de duas
doses das vacinas triplice viral e/ou tetraviral, conforme descrito a seguir.
o Aos 12 meses de idade: administrar uma dose da vacina triplice viral.
o Aos 15 meses de idade: administrar uma dose da vacina tetraviral. Esta vacina pode ser adminis-
trada até os 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade. Apds esta faixa etdria, completar o esquema com a
vacina triplice viral.

Individuos de 30 a 49 anos de idade néo vacinados anteriormente devem receber uma dose da vacina
triplice viral. Considerar vacinada a pessoa que, nesta faixa etaria, comprovar uma dose de vacina triplice viral.

Situagées de surto

Na ocorréncia de surto de caxumba, deve-se realizar intensificagdo da rotina de vacinagdo, com a
busca ativa de pessoas ndo vacinadas ou com esquema incompleto para caxumba e que sejam contatos
de casos suspeitos ou confirmados, nos locais onde estes casos estiverem concentrados (creches, escolas,
faculdades, empresas, presidios, hospitais, entre outros). Nesta situagéo, a vacinagdo deve ser realizada de
forma seletiva e em conformidade com as indicagdes do Calendario Nacional de Vacinagio.

A vacinagio deve ser implementada tio logo os casos sejam identificados, visando minimizar a ocor-
réncia de novos casos.

Eventos adversos da vacina

As vacinas triplice viral e tetraviral sdo seguras e pouco reatogénicas. Os eventos adversos mais ob-
servados sdo febre, dor e rubor no local da administragdo, e exantema. As reagdes de hipersensibilidade
sdo raras. Para mais informagdes, consultar o Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagao, disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/dezembro/10/manual-
-eventos-adversos-pos-vacina--ao-dez14-web.pdf>.
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Botulismo

Botulismo
CID 10: AO05.1

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga neuroparalitica grave, ndo contagiosa, resultante da a¢ao de toxinas produzidas pela bactéria
Clostridium botulinum. Apresenta-se nas formas de botulismo alimentar, botulismo por ferimentos e bo-
tulismo intestinal e caracteriza-se por manifestagdes neuroldgicas e/ou gastrointestinais.

Agente etioldgico

O C. botulinum é um bacilo gram-positivo, anaerébio e esporulado. Em sua forma vegetativa, pode
produzir pré-toxina botulinica.

Sao conhecidas 8 tipos de toxinas botulinicas: A, B, C1, C2, D, E, F e G. Os que causam doenca no
homem séo: A, B, E e F, sendo os mais frequentes o A e o B.

As condigdes ideais para que a bactéria assuma a forma vegetativa, produtora de toxina, sdo: anaero-
biose, pH alcalino ou préximo do neutro (4,8 a 8,5), atividade de agua de 0,95 a 0,97 e temperatura dtima
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 proliferagdo a partir de 3°C (considerada psicréfila moderada).

Reservatorio

Os esporos do C. botulinum sio amplamente distribuidos na natureza, em solos e sedimentos de
lagos e mares. Sdo identificados em produtos agricolas, como legumes, vegetais e mel, e em intestinos de
mamiferos, peixes e visceras de crusticeos.

Modo de transmissao

Botulismo alimentar

Ocorre por ingestao de toxinas presentes em alimentos previamente contaminados, que foram pro-
duzidos ou conservados de maneira inadequada.

Os alimentos mais comumente envolvidos sdo:

o conservas vegetais, principalmente as artesanais (palmito, picles, pequi);

o produtos carneos cozidos, curados e defumados de forma artesanal (salsicha, presunto, carne frita

conservada em gordura — “carne de lata”

« pescados defumados, salgados e fermentados;

« queijos e pasta de queijos;

« raramente, alimentos enlatados industrializados.

Botulismo por ferimentos

E uma das formas mais raras de botulismo. Ocasionado pela contaminagdo de ferimentos com C.
botulinum, que, em condi¢des de anaerobiose, assume a forma vegetativa e produz toxina in vivo.

As principais portas de entrada para os esporos sdo ulceras crénicas com tecido necrético, fissuras,
esmagamento de membros, ferimentos em areas profundas mal vascularizadas, infec¢des dentdrias ou,
ainda, aqueles produzidos por agulhas em usuarios de drogas injetaveis e lesdes nasais ou sinusais em
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usudrios de drogas inalatérias. Embora raros, sio descritos casos de botulismo acidental associado ao uso
terapéutico ou estético da toxina botulinica e & manipulagdo de material contaminado em laboratério
(transmissao pela via inalatéria ou contato com a conjuntiva).

Botulismo intestinal

Resulta da ingestdo de esporos presentes no alimento, seguida da fixagdo e multiplicagdo do agente
no ambiente intestinal, onde ocorre a produgio e absor¢do de toxina. A auséncia da microbiota de prote-
¢do permite a germinacdo de esporos e a producio 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 concentracio de
toxina no alimento ingerido, menor o periodo de incubagao.

Botulismo por ferimento
Pode variar de 4 a 21 dias, com média de 7 dias.

Botulismo intestinal
O periodo nio é conhecido devido & impossibilidade de determinar o momento da ingestéo de esporos.
Periodos de incubagdo curtos sugerem maior gravidade e maior risco de ocorréncia do dbito.

Periodo de transmissibilidade
Nio ha transmissio interpessoal.

Suscetibilidade e vulnerabilidade
A suscetibilidade é geral.

Botulismo alimentar
Toda pessoa esta vulneravel, devido a ampla distribui¢do do agente etioldgico na natureza.

Botulismo por ferimentos

Pessoas que, por algum motivo, apresentam fissuras, esmagamento de membros, ferimentos em areas
profundas mal vascularizadas, ou, ainda, ferimentos produzidos por agulhas em usudrios de drogas inje-
taveis e lesdes nasais ou sinusais em usudrios de drogas inalatérias sdo mais vulneraveis.

Botulismo intestinal

Em decorréncia da auséncia de microbiota de protecdo intestinal, as criancas com idade entre 3 e 26
semanas sao mais vulneraveis, bem como adultos que passaram por cirurgias intestinais, que apresentam
acloridria gastrica, doen¢a de Crohn e/ou uso de antibiéticos por tempo prolongado, que também levam
a alteragdo da microbiota intestinal.

Manifestacoes clinicas

Botulismo alimentar
A doenga se caracteriza por instalacéo subita e progressiva.
Os sinais e sintomas iniciais podem ser gastrointestinais e/ou neuroldgicos.



As manifestagdes gastrointestinais mais comuns sao nduseas, vomitos, diarreia e dor abdominal, e
podem anteceder ou coincidir com os sinais e sintomas neuroldgicos.

Os primeiros sinais e sintomas neurologicos podem ser inespecificos, tais como cefaleia, vertigem e
tontura. Os principais sinais e sintomas neurologicos sao: visdo turva, ptose palpebral, diplopia, disfagia,
disartria e boca seca, ileo paralitico, hipotensiao sem taquicardia e retengdo urinaria, evoluindo para para-
lisia flacida motora descendente, associada a comprometimento autonémico disseminado. As manifesta-
¢Oes comecam no territdrio dos nervos cranianos e evoluem no sentido descendente. Essa particularidade
distingue o botulismo da sindrome de Guillain-Barré, que é uma paralisia flacida aguda ascendente.

Com a evolugdo da doenga, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descendente para os
musculos do tronco e membros, o que pode ocasionar dispneia, insuficiéncia respiratdria e tetraplegia
flacida. A fraqueza muscular nos membros é tipicamente simétrica, acometendo com maior intensidade
os membros superiores. Uma caracteristica importante no quadro clinico do botulismo é a preservagio
da consciéncia. Na maioria dos casos, também nao hd comprometimento da sensibilidade, o que auxilia
no diagnostico diferencial com outras doengas neurolégicas.

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 duragéo variavel, que depende da formagio de no-
vas sinapses e restaura¢do da fungdo. Nas formas mais graves, o periodo de recuperagio pode durar de 6
meses a 1 ano, embora 0s maiores progressos ocorram nos primeiros 3 meses ap6s o inicio dos sintomas.

Botulismo por ferimentos

O quadro clinico é semelhante ao do botulismo alimentar; entretanto, os sinais e sintomas gastroin-
testinais ndo sdo esperados. Pode ocorrer febre decorrente de contaminagéo secundéria do ferimento. O
botulismo por ferimento deve ser lembrado nas situagdes em que nio se identifica uma fonte alimentar,
especialmente em casos isolados da doenca. Ferimentos ou cicatrizes nem sempre sdo encontrados em
focos ocultos, como em mucosa nasal, seios da face e pequenos abscessos em locais de inje¢éo, devem ser
investigados, especialmente em usuarios de drogas.

Botulismo intestinal

Nas criangas, o aspecto clinico do botulismo intestinal varia de quadros com constipagéo leve a sin-
drome de morte subita. A doenga manifesta-se, inicialmente, por constipacéo e irritabilidade, seguidas
de sinais e sintomas neuroldgicos caracterizados por dificuldade de controle dos movimentos da cabega,
sucgdo fraca, disfagia, choro fraco, hipoatividade e paralisias bilaterais descendentes, que podem progre-
dir para comprometimento respiratério. 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, ferimentos ou uso de drogas.

Tem duragdo de duas a 6 semanas, com instalacdo progressiva dos sinais e sintomas por uma a duas
semanas, seguida de recuperagio em 3 a 4 semanas.

Complicacoes

Desidratagio e pneumonia por aspiragdo podem ocorrer precocemente, antes mesmo da suspeita
de botulismo ou do primeiro atendimento no servigo de satide. A longa permanéncia sob assisténcia
ventilatoria e os procedimentos invasivos sdo considerados importantes fatores de risco para as infec¢oes
respiratdrias, que podem ocorrer em qualquer momento da hospitalizacéo.

Botulismo
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Diagnostico
Diagnéstico clinico

Anamnese

Para a investigacao das doengas neuroldgicas que se manifestam por fraqueza muscular descendente,
faz-se necessdrio realizar anamnese cuidadosa, buscando identificar fatores de risco especificos para botu-
lismo. Deve-se avaliar o inicio e a progressao dos principais sinais e sintomas neuroldgicos apresentados.

Na suspeita de botulismo alimentar, também devem ser investigados:

« alimentos ingeridos nos ultimos 3 dias e, quando possivel, até 10 dias;

o tempo decorrido entre a ingestdo e o aparecimento da doenga;

o existéncia de outros casos e fonte comum de ingestdo de alimentos;

« outros fatores de risco como ferimentos, imuniza¢io e infec¢des virais recentes, picada de insetos,

viagens, exposi¢do a agentes toxicos, medicamentos e uso de drogas endovenosas;
« outras pessoas com sinais e sintomas semelhantes.

Exame fisico geral

De forma geral, prevalecem os sinais e sintomas neuroldgicos, sendo estes os primeiros e mais im-
portantes achados ao se examinar o paciente.

Sinais de desidratagéo, distensdao abdominal e dispneia podem estar presentes.

Niao ha febre, a menos que haja uma complica¢do infecciosa. No botulismo por ferimento, pode
ocorrer febre secunddria a infec¢do da ferida por outras bactérias.

A frequéncia cardiaca é normal ou baixa, se ndo houver hipotensio (presente nas formas graves, com
disfungdo autondmica).

Exame neurolégico

o Avaliar - nivel de consciéncia; deficit de for¢ca muscular nos membros e comprometimento da
musculatura ocular, facial e bulbar.

« Verificar - movimentos da lingua e do palato; movimentos da face; reflexos profundos (aquileu,
patelar, bicipital, tricipital, estilo-radial); sensibilidade; comprometimento do sistema nervoso au-
tdnomo; acuidade visual e preservacio da audigéo.

Diagnostico laboratorial

O diagnostico laboratorial é baseado na analise de amostras clinicas e bromatolégicas (casos de bo-
tulismo alimentar) para identificagdo da toxina ou isolamento da bactéria.

Mais informag¢des podem ser encontradas no Manual Integrado de Vigildncia Epidemiolégica do
Botulismo (2006).

Diagnéstico 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 comprometimento da jun¢do neuromuscular, mais
especificamente da membrana pré-sindptica, causada pela toxina botulinica. Além disso, o exame auxilia
no diagndstico diferencial com outras doengas com quadros clinicos semelhantes.



Diagnostico diferencial

Existem muitas doencas neuroldgicas que podem se manifestar com fraqueza muscular subita e para-
lisia flacida aguda. O Quadro 1 mostra os principais critérios utilizados para diferencia-las do botulismo.

Além dessas, existem outras doengas menos comuns que também devem ser consideradas no diag-
nostico diferencial: doenca de Lyme, neuropatia diftérica, neuropatias tdxicas alimentares, neuropatia
por metais pesados e agentes industriais e outros quadros neurologicos e/ou psiquidtricos — meningo-
encefalites, acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefélico, transtornos conversivos (histeria),
hipopotassemia, intoxicagdo por atropina, beladona, metanol, monéxido de carbono, fenotiazinicos e en-
venenamento por curare.

Por ser uma doenga do sistema nervoso periférico, o botulismo nio esta associado a sinais de en-
volvimento do sistema nervoso central. A presenc¢a das manifesta¢des abaixo relacionadas, em individuo
previamente normal, é argumento contra a possibilidade dessa doenga:

« movimentos involuntarios;

o diminui¢do do nivel de consciéncia;

o ataxia;

« crises epilépticas (convulsdes);

« espasticidade, hiperreflexia profunda, presencga de clonus ou sinal de Babinski e sinais de liberacio

piramidal nos membros acometidos por fraqueza;

« assimetria significativa da forca muscular;

« deficit sensitivo.

Quadro 1 — Diagnéstico diferencial de botulismo

Sensibilidade

‘ Fraqueza muscular

Condicao Caracteristicas do liquor
Alteracoes discretas

Presente, simétrica e descendente Normal ou com leve

(parestesias)

Guillain-Barré

O envolvimento da face é menos
comum que no botulismo

Deficit de
sensibilidade profunda
Parestesias

Botulismo Envolve a face Nao ha deficit hiperproteinorraquia
sensitivo
Hipoestesia em bota D!ssouagaq proteln_o-atologlca
L Hiperproteinorraquia
. Ascendente e simétrica e luva .
Sindrome de Celularidade normal ou

discretamente elevada
(<50 cels/mm?3)
Na 1a semana, pode ser normal

Sindrome de Muller-
Fisher (variante da
Sindrome de
Guillain-Barré)

Fraqueza simétrica da face

Diplegia facial, ptose palpebral,
dificuldade de mastigagao e

de degluticdo

Nao ha comprometimento de membros

Parestesias ou
diminuicao da
sensibilidade da face e
da lingua

Dissociagdo proteino-citolégica
Hiperproteinorraquia
Celularidade normal ou
discretamente elevada

(<50 cels/mm?3)

Miastenia gravis

Flutuante envolvimento ocular (ptose
palpebral e diplopia) é frequente

Normal

Normal

Tratamento

O éxito da terapéutica do botulismo esta diretamente relacionado a precocidade com que ¢ iniciada
e as condig¢des do local onde sera realizada.

O tratamento deve ser realizado em unidade hospitalar que disponha de unidade de terapia intensiva
(UTI). Observa-se significativa redugéo da letalidade quando o paciente é tratado nessas unidades.

Basicamente, o tratamento da doenca se apoia em dois conjuntos de agdes: tratamento de suporte e
tratamento especifico.

Botulismo
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Tratamento de suporte

As medidas gerais de suporte e monitorizagdo cardiorrespiratoria sdo as condutas mais importantes
no tratamento do botulismo. A disfagia, regurgitacdo nasal, comprometimento dos movimentos da
lingua, palato e, principalmente, da musculatura respiratoria sdo sinais indicativos de gravidade e exigem
aten¢do redobrada e a¢io imediata para evitar broncoaspiragio e insuficiéncia respiratdria. Nesses
casos, a assisténcia ventilatoria é essencial para evitar o 6bito, podendo ser necessaria por 4 (toxina tipo
B) a 8 semanas (toxina tipo A) ou mais, se houver complicacdes. O tratamento de suporte baseia-se
fundamentalmente nos seguintes procedimentos:

« assisténcia ventilatdria pode ser necessaria para cerca de 30 a 50% dos casos. Para se indicar a
intubagdo traqueal num paciente com botulismo, ndo é necessdrio esperar que a PCO, esteja
elevada ou que a saturagio de O, diminua, pois a espera de tais sinais pode representar maior
risco de instalacdo da insuficiéncia respiratoria. Os critérios para indica¢do de intubagdo sao
essencialmente clinicos. Para indica-la, pode-se basear em cuidadosa avaliagdo da capacidade
do paciente em garantir a permeabilidade das vias aéreas superiores. As paralisias podem causar
asfixia e obstru¢des respiratdrias altas (observar a mobilidade da lingua e do palato, disfonia e
disfagia); capacidade vital (aferida por espirdmetro): em geral, a intubagio é indicada quando a
capacidade vital é menor que 12mL/kg;

o traqueostomia: nem sempre é necessaria, devendo ter sua indicagio avaliada caso a caso;

« lavagens géstricas, enemas e laxantes podem ser tteis nos casos de botulismo alimentar, com o
objetivo de eliminar a toxina do aparelho digestivo, exceto naqueles em que houver ileo paralitico;

« hidratacio parenteral e reposicdo de eletrdlitos, além de alimentagio, por meio de sondas, devem
ser mantidas até que a capacidade de degluti¢do seja recuperada.

Os antimicrobianos aminoglicosideos e tetraciclinas podem piorar a evolugdo do botulismo, es-
pecialmente em criangas, devido a redugdo da entrada de calcio no neurénio, potencializando o
bloqueio neuromuscular.

Tratamento especifico

Visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de producéo, pelo uso do soro antibotulinico (SAB) e de
antibioticos. Antes de iniciar o tratamento especifico, todas as amostras clinicas para exames diagndsticos
devem ser coletadas.

O SAB atua contra a toxina circulante, que ainda ndo se fixou no sistema nervoso. Por isso,
recomenda-se que o tratamento com SAB seja realizado o mais precocemente possivel (até 7 dias
a partir dos sintomas neuroldgicos); caso contrario, podera ndo mais ser eficaz. Apresenta-se em
forma de soro heterdlogo, equino, geralmente em apresentac¢do bivalente (contra os tipos A e B) ou
trivalente (tipos A, B e E).

A dose é uma ampola de antitoxina botulinica bi ou trivalente por via intravenosa, diluida em solu-
¢do fisioldgica a 0,9%, na propor¢ao de 1:10, para infundir em aproximadamente 1 hora.

A solicitagdo do SAB para as unidades de tratamento deve ser realizada pelo médico que suspei-
tou do caso a vigilancia epidemioldgica municipal, que acionard a vigilancia epidemiolégica estadual,
que, por sua vez, acionara a Coordenagdo Estadual de Imunizac¢io. Sua liberagdo estara condicionada
ao envio, para o e-mail botulismo@saude.gov.br, da ficha de notificagdo do caso suspeito, devidamen-
te preenchida, junto a relatério sucinto do quadro clinico e & prescrigdo de SAB assinada e carimbada
pelo médico.



A tomada de decisdo deve ser conjunta e criteriosa, de acordo com o enquadramento na defini¢do de
caso e prazo estabelecido para administragdo do soro. Tal decisdo deve ser registrada por e-mail enviado pela
CGDT (botulismo@saude.gov.br) a VE estadual e 8 Coordenagido Geral do Programa Nacional de Imuni-
zagdes (CGPNI). A VE estadual, por sua vez, sera responsavel por encaminhar esse e-mail para liberagio
do SAB a Coordenacio Estadual de Imunizagio, que o enviard a Unidade de Satide onde o paciente estiver.

A indicagdo da antitoxina deve ser criteriosa, pois ndo é isenta de riscos, uma vez que de 9 a 20% das pes-
soas tratadas podem apresentar reagdes de hipersensibilidade. Nos casos de botulismo por ferimento, recomen-
da-se o uso de penicilina cristalina na dose de 10 a 20 milhées Ul/dia, para adultos, e 300.000UI/kg/dia, para
criangas, em doses fracionadas de 4 em 4 horas, via intravenosa, por 7 a 10 dias. O metronidazol também pode
ser utilizado na dose de 2g/dia, para adultos, e 15mg/kg/dia, para criangas, via intravenosa, de 6 em 6 horas.

O debridamento cirurgico deve ser realizado nos casos de botulismo por ferimento, preferencial-
mente apds o uso do SAB, mesmo quando a ferida tem bom aspecto.

No botulismo intestinal, em menores de 1 ano de idade, acredita-se que a lise de bactérias na luz
intestinal, provocada pelo antibiético, pode piorar a evolugdo da doenga por aumento dos niveis de toxina
circulante. Em adultos, esse efeito ndo tem sido descrito, mas deve ser considerado quando a porta de
entrada para a doenga for o trato digestivo. O SAB e a antibioticoterapia néo estdo indicados para criancas
menores de 1 ano de idade com botulismo intestinal. No botulismo alimentar, a indica¢io de antibi6ticos
ainda ndo estd bem estabelecida.

Reposicao do SAB

Apébs administragido de SAB no paciente, a Coordenagdo Estadual de Imunizagdo deverd solicitar a
CGPNI a reposigdo do insumo utilizado, nos pedidos de rotina mensal ou ap6s a utilizagédo, caso todo o
estoque estadual tenha sido utilizado.

Prognéstico

O tratamento de suporte adequado pode resultar em completa recuperagio. A letalidade do botu-
lismo diminui de forma consideravel quando a assisténcia médica aos pacientes é prestada em unidades
de terapia intensiva (UTI). Mortes precoces geralmente resultam de falha em reconhecer a gravidade da
doenga e retardo em iniciar o tratamento. Quando ocorrem apés a segunda semana, resultam em compli-
cagdes, geralmente associadas a ventilagdo prolongada.

Caracteristicas epidemioldgicas

A distribui¢do do botulismo é mundial, com casos esporadicos ou surtos familiares, em geral relacio-
nados a produgio e a conservagdo de alimentos de maneira inadequada.

No Brasil, a notificagdo de surtos e casos isolados passou a ser feita de forma sistematica a partir de
1999 e até hoje, na maioria dos casos investigados, a toxina identificada foi a do tipo A e os alimentos mais
envolvidos foram conservas caseiras de carne suina (carne de lata), palmito (caseiro ou industrializado),
paté (caseiro ou industrializado), tortas salgadas e tofu caseiro.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar precocemente os casos, visando promover a assisténcia adequada e reduzir a morbidade
e letalidade da doenga.

« Caracterizar o surto segundo distribui¢do de pessoa, tempo e lugar.

Botulismo
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o Identificar a fonte de contaminag¢do e o modo de transmissio.
o Propor medidas de prevencio e controle, em tempo oportuno, para impedir a ocorréncia de novos casos.
o Avaliar as medidas de controle implantadas.

Definicao de caso

Suspeito

Caso suspeito de botulismo alimentar e botulismo por ferimentos

Individuo que apresente paralisia flicida aguda, simétrica e descendente, com preservagio do nivel

de consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia, ptose
palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia.

A exposicao a alimentos potencialmente suspeitos da presenga da toxina botulinica nos tltimos
10 dias ou historia de ferimentos nos tltimos 21 dias reforga a suspeita.

Caso suspeito de botulismo intestinal

« Crianca menor de 1 ano com paralisia flicida aguda de evolucio insidiosa e progressiva, que apre-
sente um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: constipagdo, sucgio fraca, disfagia, choro fraco,
dificuldade de controle dos movimentos da cabega.

o Adulto que apresente paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preservagio do nivel de
consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia,
ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia, na auséncia de fontes provaveis de toxina
botulinica, como: alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas.

A exposi¢do a alimentos com risco para presenca de esporo de C. botulinum (por exemplo, mel,
xaropes de milho) reforga a suspeita em menores de 1 ano.

Confirmado

Critério laboratorial

« Caso suspeito no qual foi detectada toxina botulinica em amostra clinica e/ou no alimento efetiva-
mente consumido.

« Caso suspeito de botulismo intestinal ou por ferimento no qual foi isolado o C. botulinum, produ-
tor de toxinas, em amostras de fezes ou material obtido do ferimento.

Critério clinico-epidemioldgico

Caso suspeito com vinculo epidemiolégico com o caso confirmado e/ou histéria de consumo de ali-
mento com risco para a presenga da toxina botulinica, 10 dias antes dos sinais e sintomas, e/ou eletroneu-
romiografia compativel com botulismo e/ou ferimento em condi¢des de anaerobiose, nos altimos 21 dias.

Obito
Individuo que foi a ébito com quadro clinico compativel com botulismo, com confirmagéo clinico-
-epidemiologica e/ou clinico-laboratorial.



Notificacao

Devido a gravidade da doenca e a possibilidade de ocorréncia de outros casos resultantes da
ingestdo da mesma fonte de alimentos contaminados, um caso é considerado surto e emergéncia
de saude publica. Todo caso suspeito de botulismo exige notificacao a vigilancia epidemiolégica lo-
cal imediatamente (até 24 horas) e, posteriormente, a notificacao deve ser registrada no Sistema de
Informagéo de Agravos de Notifica¢do (Sinan) por meio do preenchimento da Ficha de Investigacio
do Botulismo.

Investigacao
Todo caso suspeito de botulismo deve ser investigado imediatamente, visando impedir a ocorréncia
de novos casos.

Roteiro da investigacao

Identificagdo do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacio do Botulismo relativos a dados gerais, notifica-
¢do individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Anotar os dados da histéria e manifestagdes clinicas.
- Caracterizar clinicamente o caso.
- Verificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagnéstico (amostras clinicas e
bromatoldgicas).
- Determinar as provaveis fontes de infecc¢éo.
- Acompanhar a evolugio clinica dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais especificos.

« Para identificacdo e determinacio da extensio 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 satide que atendem a populacio
circunvizinha a residéncia dos casos e nos hospitais com UTI.
- Quando a fonte da contaminagdo for um alimento de larga distribuicéo, seja de origem in-
dustrial ou artesanal, toda a drea de distribuigdo do alimento suspeito devera ser rastreada no
intuito de se buscar novos casos suspeitos e interromper o consumo do alimento envolvido.

Encerramento de caso
O caso de botulismo deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias, de acordo com os critérios
de defini¢do de caso.

Medidas de prevencao e controle

Orientar as medidas de prevengio e controle, de acordo com 0 modo de transmissio e resultados da
investigacdo do caso. Nos casos de transmissdo alimentar, deve-se eliminar a permanéncia da fonte atra-
vés da interrupgdo do consumo, distribui¢do e comercializagdo dos alimentos suspeitos.

Apesar de a toxina botulinica ser letal e apenas uma pequena quantidade causar doenga, as toxinas
sdo termolabeis e podem ser destruidas se aquecidas a 80°C por, no minimo, 10 minutos.

Botulismo

202



Guia de Vigilancia em Satude

203

Para a prevencio da produgio de toxina botulinica pelo C. botulinum, é importante que haja:

« prevengio de germinacdo de esporos;

o processamento térmico adequado de alimentos enlatados e outros processos, como salga e seca-
gem, fermentagio ou acidificagio;

« boas praticas de higiene.

Imunizacao
A administracio do toxoide botulinico polivalente é recomendada apenas a pessoas com atividade
associada a manipula¢do do microrganismo.

Acoes de educacao em saude
Orientar a popula¢io sobre o preparo, conservagio e consumo adequado dos alimentos associados
a risco de adoecimento.
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Célera

Coélera
CID 10: AOO

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae O1 ou 0139, com
manifestagdes clinicas variadas. Frequentemente, a infeccdo é assintomatica ou oligossintomatica, com
diarreia leve. Pode também se apresentar de forma grave, com diarreia aquosa e profusa, com ou sem
vOmitos, dor abdominal e cdibras. Quando nio tratada prontamente, pode ocorrer desidratagio intensa,
levando a graves complicagdes e ao 6bito.

Sinonimia
Colera morbo, célera asiética.

Agente etioldgico

A coélera é causada pelo Vibrio cholerae toxigénico dos sorogrupos O1 ou O139. Outros sorogrupos
(ndo O1 e ndo O139), toxigénicos ou nio, assim como cepas nao toxigénicas dos sorogrupos O1 e 0139,
também podem causar diarreia, porém menos severa que a célera e sem potencial epidémico.

O V. cholerae O1 pode ser classificado em dois biotipos, Cléssico e El Tor, os quais apresentam diferen-
tes propriedades fenotipicas e genotipicas, patogenicidade e padrdes de infecgio e sobrevivéncia nos hospe-
deiros humanos. As estirpes de El Tor sdo frequentemente associadas a infecgdes assintomaticas, menor taxa
de mortalidade, melhor sobrevida no ambiente e no hospedeiro humano e maior eficiéncia da transmissdo
pessoa a pessoa, quando comparadas as estirpes classicas, que causam manifestages clinicas mais graves.

Reservatorio

O Vibrio cholerae tem como reservatorios o homem (portadores assintomaticos) e o ambiente aqua-
tico. O V. cholerae faz parte da microbiota marinha e fluvial e pode se apresentar de forma livre ou asso-
ciado a crustaceos, moluscos, peixes, algas, aves aquaticas, entre outros, incluindo superficies abidticas.
Algumas dessas associagdes permitem que a bactéria persista no ambiente durante periodos interepidé-
micos, além de possibilitar a ocorréncia de transmissdo da célera pelo consumo de peixes, mariscos e
crustaceos crus ou malcozidos.

Modo de transmissao

A transmissdo da colera ocorre por via fecal-oral e pode ser direta ou indireta:

o Transmissio direta - ocorre pela contaminac¢io pessoa a pessoa.

 Transmissdo indireta - ocorre pela ingestdo de dgua ou alimentos contaminados.

Periodo de incubacao
Varia de algumas horas a 5 dias. Na maioria dos casos, esse periodo é de 2 a 3 dias.

Periodo de transmissibilidade

Perdura enquanto houver elimina¢do do agente etiologico nas fezes, o que ocorre, na maioria dos
casos, até poucos dias ap6s a cura. Para fins de vigilancia, o periodo aceito como padréo ¢ de 20 dias.
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Manifestacoes clinicas

As manifestagdes clinicas mais frequentes da célera sao diarreia e vomitos, com diferentes graus de
intensidade. Também pode ocorrer dor abdominal e, nas formas severas, ciibras, desidratacio e choque.
Febre ndo é uma manifestagdio comum. Nos casos graves, mais tipicos, aproximadamente 20% dos in-
fectados, o inicio é stbito, com diarreia aquosa, abundante e incoercivel, com intimeras deje¢des didrias.
Nesses casos, a diarreia e os vOmitos determinam uma extraordinaria perda de liquidos, que pode ser
da ordem de 1 a 2 litros por hora. Tal quadro leva rapidamente & desidratagio intensa e deve ser tratado
precoce e adequadamente, para se evitar a ocorréncia de complicagdes e Obito.

Complicac¢oes

As complicagdes da cdlera sdo decorrentes da deplecéo hidrossalina, imposta pela diarreia e pelos
vOmitos, e ocorrem mais frequentemente em individuos idosos, diabéticos, desnutridos, portadores do
virus HIV e com patologia cardiaca prévia

A desidratagio ndo corrigida levara a deterioracio progressiva da circulagdo, da fungéo renal e do
balanco hidroeletrolitico, causando dano a todos os sistemas do organismo. Como consequéncia, podem
ocorrer choque hipovolémico, necrose tubular renal, atonia intestinal, hipocalemia (levando a arritmias
cardiacas) e hipoglicemia (com convulsdes e coma em criancas). Em gestantes, o choque hipovolémico
pode induzir a ocorréncia de aborto e parto prematuro.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial

E realizado a partir do cultivo de amostras de fezes ou vomitos. Quando o V. cholerae é isolado, a
cepa deve ser enviada ao laboratorio de referéncia nacional para realizagdo da caracterizagdo bioquimica,
sorolédgica e molecular.

Diagnéstico diferencial

O diagnostico diferencial deve ser realizado considerando-se todas as doengas diarreicas agudas,
por isso, outros enteropatogenos devem ser pesquisados. Dessa forma, recomenda-se que as amostras
clinicas sejam coletadas e encaminhadas ao laboratdrio de forma simultinea, para andlise viral, bacte-
riana e parasitoldgica.

Tratamento

O tratamento eficiente da célera se fundamenta na rapida reidratacdo dos pacientes, através da
administra¢do de liquidos e solu¢do de sais de reidrata¢do oral (SRO) ou fluidos endovenosos, depen-
dendo da gravidade do caso. Aproximadamente 80% dos casos de célera desenvolvem sintomas leves
ou moderados e devem ser tratados por meio da administracao de liquidos e SRO (planos A e B). Os
pacientes que apresentem desidrata¢do grave devem ser tratados através da administracdo de fluidos
endovenosos (plano C).

Para identificar o grau de desidratagdo do paciente e decidir o plano de tratamento adequado, os
sinais e sintomas devem ser observados de acordo com o quadro 1.



Quadro 1 — Avaliacao do estado de hidratacdo do paciente e definicdo do plano de
tratamento adequado

OBSERVE

Estado geral Bem alerta Irritado, intranquilo Comatoso, hipoténico

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Sede Bebe normalmente Sedento, bebe rapido e Bebe com dificuldade ou é incapaz de beber*

Sinal de prega

avidamente
EXPLORE

Desaparece muito lentamente

Desaparece rapidamente (mais de 2 segundos)

Desaparece lentamente

Pulso Cheio

Rapido, fraco Muito fraco ou ausente*

Enchimento capilar

Grau de hidratacao

Plano de tratamento | Use Plano A

Muito prejudicado
(mais de 5 segundos)*

Prejudicado

Normal (até 3 segundos) (de 3 a 5 segundos)

DECIDA

Se apresentar dois ou mais sinais, incluindo
pelo menos um dos destacados com asterisco
(*): DESIDRATACAO GRAVE

Se apresentar dois
ou mais sinais:
DESIDRATACAO

SEM SINAIS DE
DESIDRATACAO

Use Plano B Use Plano C

Plano A (para prevenir a desidratacao no domicilio)
Destina-se a pacientes com diarreia SEM sinais de desidratacéo.
O tratamento é domiciliar. Explicar ao paciente ou acompanhante o que fazer no domicilio.
o Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratacéo.
- O paciente deve tomar liquidos caseiros (dgua de arroz, soro caseiro, chd, suco e sopas) ou SRO
apos cada evacuagdo diarreica (Quadro 2).
- Nao se deve utilizar refrigerantes nem adogar o cha ou suco.

o Manter a alimentagdo habitual para prevenir a desnutri¢do:
- continuar o aleitamento materno;
- manter a alimentac¢do habitual para as criangas e adultos.

« Se o paciente ndo melhorar em 2 dias ou se apresentar qualquer um dos sinais e sintomas abaixo,
leva-lo imediatamente ao servigo de saude:
- piora da diarreia;
- vOmitos repetidos;
- muita sede;
- recusa de alimentos;
- sangue nas fezes;
- diminuig¢do da diurese.

o Administrar zinco uma vez ao dia, durante 10 a 14 dias.
- Até 6 meses de vida - 10mg/dia.
- Acima de 6 meses de vida - 20mg/dia.

Célera

206



Guia de Vigilancia em Satude

Quadro 2- Quantidade de liquidos que deve ser administrada/ingerida apds cada evacuacao
diarreica, de acordo com a faixa etéria

Idade ‘ Volume

Menor de 1 ano 50-100mL
De 1 a 10 anos 100-200mL
Maior de 10 anos Quantidade que o paciente aceitar

Plano B (para tratar a desidratacao por via oral na unidade de saude)
Destina-se a pacientes COM sinais de desidratagdo, mas com capacidade de ingerir liquidos, que
devem ser tratados com SRO na unidade de satide, onde deverao permanecer até a reidratacio completa.

o Administrar SRO:
- a quantidade de solugéo ingerida depende da sede do paciente;
- aSRO deve ser administrada continuamente, até que desaparecam os sinais e sintomas de desidratagéo;
- apenas como orientacdo inicial, o paciente deve receber de 50 a 100mL/kg de SRO para serem
administrados no periodo de 4 a 6 horas.

 Durante a reidratagio, reavaliar o paciente seguindo as etapas do Quadro 1.
- Se desaparecerem os sinais de desidratagéo, utilizar o Plano A.
- Se continuar desidratado apds o periodo de 4 horas, repetir o Plano B por mais 2 horas e reava-
liar, ou indicar a sonda nasogastrica (gastrdclise).
- Se o paciente evoluir para desidratagao grave, seguir o Plano C.

« Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servico de satde, eles devem ser orientados a:
- reconhecer os sinais de desidratagio;
- preparar e administrar a SRO;
- manter a alimentagéo habitual; e
- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos, tratamento da
agua, higieniza¢do dos alimentos).

Plano C (tratar a desidratacao grave na unidade hospitalar)

Destina-se a pacientes com diarreia e desidratagao grave.

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidratagdo grave, com ou sem choque (palidez acen-
tuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotensio arterial, depressdo do sensdrio), a sua reidratagdo
deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, em duas fases para todas as faixas etérias: fase rapida
e fase de manutencio e reposi¢do (Quadro 3).

Avaliar o paciente continuamente. Se ndo houver melhora da desidratacio, deve-se aumentar a
velocidade de infuséo.

« Quando o paciente conseguir ingerir liquidos, geralmente duas a 3 horas ap6s o inicio da reidrata-

¢d0 venosa, iniciar a reidratacdo por via oral com SRO, mantendo a reidratacido endovenosa.

o Interromper a reidratagéo por via endovenosa somente quando o paciente puder ingerir SRO em
quantidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO necessaria varia de um pa-
ciente para outro, dependendo do volume das evacuagoes.

» 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.

o Os pacientes que estiverem sendo reidratados por via endovenosa devem permanecer na unidade
de satde até que estejam hidratados e conseguindo manter a hidratagéo por via oral.
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Quadro 3 - Esquemas de reidratacdo para pacientes com desidratacdo grave, de acordo com a
faixa etaria

Fase rapida - menor de 5 anos (fase de expansao)

Solucao Volume Tempo de administracao

Iniciar com 20mL/kg

Repetir essa quantidade até que a crianca esteja hidratada,
reavaliando os sinais clinicos ap6s cada fase de expansao

administrada 30 minutos

Soro fisiolégico 0,9%

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar com
10mL/kg

Fase rapida — maior de 5 anos (fase de expansao)

Solucao Volume total Tempo de administracao

1° Soro fisiolégico 0,9% 30ml/kg 30 minutos

2° Ringer-lactato
ou 70ml/kg 2 horas e 30 minutos

solucdo polieletrolitica

Fase de manutencao e reposicao para todas as faixas etarias

Solucao Volume em 24 horas

Peso até 10kg 100mL/kg

. o S
Soro glicosado 5% + soro fisiologico 1.000mL + 50mlskg de

0, 3 .
0,9% na proporcao de 4:1 Peso de 10 a 20kg peso que exceder 10kg
(manutencao)
+ 1.500mL + 20ml/kg de

Peso acima de 20kg

peso que exceder 20kg

Soro glicosado 5% + soro fisioldgico
0,9% na proporgao de 1:1 (reposicao) | Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do paciente
+

KCl 10% 2mL para cada 100mL de solucdo da fase de manutengao

o Para criancas até 5 anos, a administragdo suplementar de zinco teve a eficicia comprovada na redu-
¢d0 da duragdo da diarreia e dos episodios sucessivos. Para criangas com menos de 6 meses de idade,
recomenda-se a administragdo de 10mg de zinco por dia; para criancas com mais de 6 meses, a dose re-
comendada ¢ de 20mg por dia. Em ambos os casos, a administracio deve ser mantida por duas semanas.

Uso de antibio6ticos

A reidratagdo rapida e apropriada é a principal interven¢io de manejo para tratamento de casos de céle-
ra (por via oral nos casos leves e moderados e por via endovenosa nos casos graves). Em casos de célera com
desidratacéo grave, podem ser administrados antibidticos apropriados, para diminuir a duragdo da diarreia,
reduzir o volume de fluidos de reidratagdo necessario e encurtar a duracio da excrecdo de V. cholerae.

Quadro 4 - Antibiéticos que podem ser utilizados em casos de célera com desidratacdo grave
(em conjunto com a reidratacdo endovenosa)

Adultos ‘ Criangas ‘ Gestantes
Medicamentos de Outras opcdes Medicamentos de 12 Outras opcdes Medicamentos de Outras opces
12 escolha ps escolha pS 12 escolha PS

. L. . - Doxiciclina Eritromicina 500mg
A2|trom|cm§ ) Eritromicina 12,5mg(kg 2 a 4mglkg (6 em 6 horas por }
1,09 (dose Unica) | (6 em 6 horas por 3 dias) e -
Doxiciclina 300mg (dose dnica) 3 dias)

(dose Gnica) Ciprofloxacino

1,09
(dose Unica)

Ciprofloxacino Azitromicina 1,09
20mg/kg . -

e (dose Unica)
(dose Unica)

Azitromicina 20mg/kg
(dose unica)

Célera
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Caracteristicas epidemioldgicas

A deficiéncia do sistema de abastecimento de agua tratada, a falta de saneamento basico, o destino
inadequado dos dejetos, a alta densidade populacional, as caréncias habitacionais e a higiene inadequada
favorecem a instalagdo e rapida disseminac¢io do V. cholerae. A incidéncia é maior nos periodos mais secos
do ano, quando hd diminui¢do do volume de 4gua nos reservatdrios e mananciais.

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, expandindo-se de forma epidémica
para as regides Norte e Nordeste e fazendo incursdes ocasionais nas demais regides. A partir de 1995,
a doenga tornou-se endémica, com 95% dos casos concentrados na regido Nordeste. Apds o inicio da
epidemia no pais, o ano de 1993 registrou o maior nimero de casos (mais de 60.000) e de 6bitos (670). A
partir dai, o nimero de casos oscilou, com declinio gradativo até 2001, quando foram registrados 7 casos,
procedentes dos estados do Ceard, Alagoas, Sergipe e Pernambuco. Os ultimos casos autdctones foram
registrados em 2004 (21 casos em Pernambuco) e em 2005 (5 casos em Pernambuco). Posteriormente, 3
casos importados foram identificados, sendo um caso procedente de Angola, em 2006, um caso proceden-
te da Repuiblica Dominicana, em 2011, e um caso procedente de Mocambique, em 2016.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

 Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Prevenir a morbimortalidade por célera.

o Impedir ou dificultar a propagac¢do da doenca.
« Controlar surtos.

Definicoes de caso

Caso suspeito

Em dreas sem evidéncia de circula¢do do V. cholerae O1 ou O139 toxigénico, sdo considerados

casos suspeitos:

o qualquer individuo, independentemente de faixa etdria, proveniente de dreas com ocorréncia de
casos de célera, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de sua chegada;

« contactante de individuo que retornou de dreas com ocorréncia de casos de célera hd no maximo 20 dias
e que apresente diarreia aquosa aguda em até 10 dias ap6s o contato, independentemente da faixa etaria.

« todo individuo com mais de 10 anos de idade que apresente diarreia subita, liquida e abundante. A
presenca de desidratagao rapida, acidose e colapso circulatério reforga a suspeita. Em locais onde a
sensibilidade e a capacidade operacional do Sistema de Vigildncia Epidemioldgica permitam, esse
limite deverd ser modificado para maiores de 5 anos.

Em dreas com evidéncia de circulagdo do V. cholerae O1 ou O139 toxigénico:
« qualquer individuo que apresente diarreia aquosa aguda, independentemente da faixa etdria.

Caso confirmado

Critério laboratorial
Caso suspeito que apresente isolamento de V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico em amostra de fezes
ou vomito.



Além de permitir a confirmacéo de casos, a andlise laboratorial é importante para avaliar e monito-
rar as caracteristicas das cepas circulantes e a ocorréncia de resisténcia a antibidticos.

O exame laboratorial s6 confirma ou descarta o caso se o laudo for emitido por Laboratérios de
Referéncia em Satde Publica.

Ha evidencias de que é possivel ocorrer septicemia causada por Vibrio cholerae. Como sdo casos
raros, devem ser investigados e relatados ao Ministério da Saude. Entretanto, somente devem ser notifi-
cados no Sinan se estiverem de acordo com a defini¢do de caso suspeito de célera. Ressalta-se ainda que
a identifica¢do de Vibrio cholerae em hemocultura ndo configura critério laboratorial para confirmacédo
de célera.

Critério clinico-epidemiologico
o Em areas sem evidéncia de circulagio do V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico
- Qualquer individuo, com 5 ou mais anos de idade, proveniente de area com circulagio de V.
cholerae O1 ou 0139 toxigénico, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de sua
chegada. Esse caso sera considerado caso importado para a regido onde foi atendido, desde
que outra etiologia tenha sido afastada laboratorialmente, e serd considerado autdctone para a
regido da qual procedeu.

« Em areas com circulagdo do V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico
- Qualquer individuo com no minimo 5 anos de idade que apresente diarreia aquosa aguda,
desde que nio haja diagndstico clinico e/ou laboratorial de outra etiologia.
- Menores de 5 anos de idade que apresentem diarreia aquosa aguda e histdria de contato com
caso de célera num prazo de 10 dias, desde que ndo haja diagndstico clinico e/ou laboratorial
de outra etiologia.

No caso de paciente adulto procedente de area de circulagédo de V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico,
um exame laboratorial com resultado negativo s6 descarta o caso se houver seguranga de que a co-
leta e o transporte da amostra foram realizados de maneira adequada.

Portador assintomatico
Individuo que, sem apresentar os sinais e sintomas da doenca, atua como reservatdrio e elimina o
agente etioldgico por determinado periodo de tempo, podendo ser responsavel pela introdugio de epide-
mia em area indene ou pela manutengdo da circulacio do V.cholerae O1 ou O139 toxigénico no ambiente.
« Portadores assintomaticos, assim como os casos com desidrata¢do leve ou moderada, ndo necessi-

tam de antibioticoterapia.

Descartado
Todo caso suspeito que ndo se enquadrar nas defini¢des de casos confirmados.

Caso importado
E o0 caso em que a infecgdo ocorreu em érea diferente daquela onde foi diagnosticado, tratado ou
teve sua evolugdo. Nessa situa¢do, o local de procedéncia deve ser notificado, para apoiar a investiga¢éo.

Célera
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Notificacao

Todo caso suspeito ou confirmado de cdlera devera ser notificado de forma imediata pelo profissio-
nal de saude ou responsével pelo servico assistencial que prestar o primeiro atendimento ao paciente, em
até 24 horas, pelo meio mais rapido disponivel. A autoridade de saude que receber a notificagdo compul-
soria imediata devera informa-la, em até 24 horas desse recebimento, as demais esferas de gestao do SUS.

A notificagdo, independentemente da forma como for realizada, também deverd ser registrada no
Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (Sinan) e seguird o fluxo de compartilhamento entre as
esferas de gestdo do SUS estabelecido pela SVS/MS.

Investigacao

A investigacdo (Figura 1) deve ser iniciada imediatamente ap6s a notificagdo do caso suspeito ou
confirmado, utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Colera. Tal investigagdo tem como objetivo identi-
ficar a fonte de infec¢do e 0 modo de transmissdo; confirmar o diagnodstico; identificar grupos expostos a
maior risco e fatores de risco; determinar as principais caracteristicas epidemioldgicas; e orientar quanto
as medidas de prevengio e controle.

A investigagdo de todos os casos suspeitos e confirmados estd recomendada para todas as areas si-
lenciosas. Nas outras dreas, em situacdes de surto, recomenda-se a investiga¢do de todos os casos durante
o inicio do evento. A partir da progressido do processo epidémico e do aumento do numero de casos, a
investigagdo completa deve ser realizada a medida que os limites operacionais o permitam.

Em algumas dreas, o conjunto de condigdes socioecondmicas e culturais pode favorecer a instalagdo
e rapida disseminagdo do V. cholerae. A andlise da distribui¢do dos casos, de acordo com as areas de ocor-
réncia, proporcionara o conhecimento do comportamento da célera, em todos os niveis, e subsidiara o
planejamento e o direcionamento espacial das medidas de prevengéo e controle.

Roteiro da investigacao

Identifica¢do do paciente
Preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, notificagdo individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
« Para confirmacao da suspeita diagnostica

- Caracterizagio clinica do caso: evolucdo dos sinais e sintomas; caracteristicas da diarreia e do
vOmito; grau de desidratagdo. Devera ser observado se ja foi iniciada a reidratagéo oral.

- Se indicada a investigacdo laboratorial, coletar (antes da utiliza¢do de antibidticos) e encami-
nhar ao laboratdrio, amostra de fezes ou vomito, caso esse procedimento néo tenha sido ainda
efetuado por profissionais da unidade de satde (verificar qualidade da amostra coletada).

- Acompanbhar a evolugdo do(s) caso(s) e os resultados dos exames laboratoriais especificos.

o Para identificacdo da drea de transmissao
- Reconstituir as atividades realizadas pelo caso, nos dez dias que precederam ao inicio da diar-
reia aquosa aguda, tais como:

investigar a histéria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais, bem como
o tempo de permanéncia;
verificar se a drea de procedéncia do caso tem ocorréncia de célera;
examinar histdrias de contato com caso compativel com célera;
investigar sobre o histérico alimentar



Célera

Figura 1 — Fluxograma de investigacéo de casos suspeitos de célera

Caso suspeito

* Caracterizagao clinica do caso
* Hidratagao

* Coleta de material para exame e envio ao laboratério

* Notificacao imediata a vigilancia epidemiolégica
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. buscar informagdes sobre a dgua para consumo humano (fontes de abastecimento, qualidade
e tratamento), sobre a situa¢do da disposi¢do dos dejetos e residuos sélidos e sobre a realizagdo
de monitoramento ambiental para identificagdo do V. cholerae.

« Para determinacio da extensio da area de transmissiao

- Realizar levantamento dos casos de doenga diarreica aguda, no local de ocorréncia de casos sus-
peitos de cdlera, visando verificar o aumento de incidéncia, principalmente em maiores de 5 anos.

- Realizar busca ativa nas areas de provavel procedéncia:

areas com casos confirmados - no domicilio (contatos), na comunidade (quarteiréo, bairro,
rua, ou toda a comunidade, dependendo do tamanho da area de ocorréncia, da distribuigao
dos casos e da capacidade operacional), nos servigos de saide, farmacias, curandeiras, por
meio de entrevistas com liderancas comunitérias;

areas silenciosas - a inexisténcia de casos, em uma determinada drea, nem sempre significa
que a doenga nao esteja ocorrendo. A falta de conhecimento sobre a doenga, a ocorréncia de
oligossintomaticos e o dificil acesso da populagido aos servicos de satide contribuem para a
existéncia de dreas silenciosas;

areas de risco — deve ser feita a busca ativa de casos, com a finalidade de detectar precocemen-
te a ocorréncia de surtos e desencadear as medidas de prevencao e controle adequadas.

- Realizar coleta de amostras ambientais — colocar mechas para coleta de amostras ambientais.

« Para determinacio da fonte de infeccao

- Identificar a procedéncia da agua de consumo humano e cuidados com o tratamento.

- Identificar a procedéncia de alimentos ingeridos crus (frutas, legumes e verduras).

- Coletar amostras de alimentos de 4gua para consumo humano e amostras ambientais, o mais
precocemente possivel, considerando os resultados das investigacdes realizadas e as orienta¢des
técnicas do laboratério.

- Investigar individuos que manipulam alimentos, principalmente quando houver surto com pro-
vével fonte alimentar comum (restaurantes ou refeitdrios).

- Investigar provaveis portadores sadios.

Nio aguardar os resultados das andlises laboratoriais para desencadear outras atividades de
investigacdo e as medidas de controle.

Encerramento de caso
O caso de colera deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificagdo. A classificagdo
final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢do de caso.

Informacoes complementares

Monitorizacao das doencas diarreicas agudas

E de fundamental importancia que as equipes de vigilancia epidemioldgica locais implantem ou
implementem a Monitorizagdo das Doengas Diarreicas Agudas (MDDA) em sua area de abrangéncia,
acompanhando seu comportamento no tempo e sua distribui¢do por faixa etdria.

Area de circulagdo do V. cholerae
Aquela onde ja foi isolado o V. cholerae O1 ou 0139 toxigénico em, pelo menos, 5 amostras (clinicas
autdctones e/ou ambientais).



Area de risco para célera

Local ou regido onde o conjunto de condigdes socioecondmicas e ambientais favorece a instalagdo e
rapida disseminagdo do V. cholerae O1 ou O139 toxigénico.

E necessdrio delimitar o micro ou 0 macroambiente e os locais de suposta circulagio do agente etiologico,
para se definir o carater e a abrangéncia das acdes preventivas e assistenciais de saude publica. A delimitacéo
dessas areas deve ser definida pelo nivel local, ndo precisando, necessariamente, obedecer aos limites impostos
por fronteiras politico-administrativas. A drea de risco pode ser uma unica residéncia, uma rua, um bairro etc.

Fatores ambientais, populacionais e de servigos, que devem ser considerados para defini¢do e deli-
mita¢io de dreas de risco, sdo:

« falhas na operacionaliza¢io e distribuicdo de dgua para consumo humano;

« destino e tratamento inadequado dos dejetos;

« auséncia ou deficiéncia de coleta, transporte, destino ou tratamento do lixo;

« solos baixos e alagadicos que permitem a contamina¢do da dgua por materiais fecais (principal-

mente em dreas sujeitas a ciclos de cheias e secas);

« densidade populacional elevada;

o baixa renda per capita;

 populacdes confinadas (em presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquiatricos, quartéis, entre

outros locais);

« hébitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciam a contaminagao fecal/oral;

o polos receptores de movimentos migratorios;

o eventos com grandes aglomeragdes populacionais (festas populares, feiras, romarias);

o deficit na oferta de servicos de atengéo a saude;

« dificil acesso a informagao;

« dreas periportudrias, ribeirinhas e ao longo de eixos rodovidrio se ferrovidrios.

A delimitagio da drea de risco é feita associando-se dados referentes ao isolamento do agente etiol6-
gico aos fatores mencionados. A identificagdo e a delimitacao dessas dreas sdo importantes para priorizar
o desenvolvimento das agdes de controle e devem ser redefinidas &8 medida que novos fatores e novas areas
de circulagio sejam identificados.

Medidas de prevencao e controle

Uma das a¢des prioritarias é o investimento publico para melhoria da infraestrutura dos servicos de
abastecimento de dgua para consumo humano, coleta e tratamento de esgotos e residuos sélidos, no senti-
do de prover a populagdo de condi¢cdes adequadas de saneamento basico, contribuindo para a prevengio,
controle e redugdo dos riscos e casos da doenca. Essas medidas deveréo ser realizadas pela vigilancia epi-
demioldgica, sanitdria e ambiental, assisténcia a saide, saneamento, educagdo em saude, 6rgios de meio
ambiente e de recursos hidricos, para implementagéo de atividades de controle da doenga. Dessa forma,
para prevencao e controle da cdlera, orienta-se a realizacdo das seguintes agoes.

o Realizacao adequada de coleta, acondicionamento, transporte e disposi¢do final dos residuos séli-

dos, tanto domésticos quanto das unidades de saide.

« Garantia de destinagdo e tratamento adequados dos dejetos, tanto domésticos quanto das unidades
de saude. Realiza¢ido de monitoramento ambiental do V. cholerae.

o Promocio de medidas que visem a reducéo do risco de contaminagio de alimentos, em especial
no comércio ambulante. Estabelecimento de processos de trabalho para se garantir a qualidade dos
processos de limpeza, desinfecgao e sanitizagéo, especialmente para servicos de saude e para a area
de preparo de alimentos.

Célera
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o Promogio de atividades de educagio em saude.

« Garantia do acesso da populagdo aos servigos de diagnéstico e tratamento.

« Distribuigdo de frascos de hipoclorito de sédio (2,5%) para a populagdo sem acesso a agua tratada.

« Orientagdo a populacgdo sobre o tratamento da dgua no domicilio utilizando-se a soluc¢éo de hipo-
clorito de s6dio 2,5% e, na falta da solucédo de hipoclorito de sédio 2,5%, orientar quanto & neces-
sidade de ferver a 4gua durante 5 minutos, marcando os 5 minutos apds o inicio da fervura.

« Orientagdo quanto a necessidade de isolamento entérico de casos sintomaticos em domicilio.

Sao medidas ndo recomendadas e totalmente indcuas as tentativas de prevengio e controle da célera
por meio da quimioprofilaxia de massa, e da restricdo a circulagdo de pessoas e mercadorias. Diante da
ameaga da colera, as pressdes para que se adotem tais tipos de medidas sdo geradas pelo panico entre a
populagdo ou pela desinformagido dos profissionais.

Tratamento da agua no domicilio com solucao de hipoclorito de sédio (2,5%)
O tratamento da agua em domicilios deve obedecer aos seguintes passos.
o Filtrar a dgua utilizando filtro do mestico ou coar em coador de papel ou pano limpo.

O acondicionamento da agua ja tratada deve ser feito em recipientes higienizados que possam ser
hermeticamente fechados, preferencialmente de boca estreita, para evitar a contaminagdo posterior
pela introdugéo de utensilios utilizados para retirada da dgua (canecos, conchas e outros).

« Na impossibilidade de filtrar ou coar, colocar a dgua em um vasilhame limpo e deixar decantar
(descer o material em suspenséo) até que fique limpa. Apds a decantacéo, coletar a agua da parte de
cima do vasilhame e colocar em uma vasilha limpa. Colocar duas gotas de solugdo de hipoclorito
de sédio a 2,5% para cada litro de dgua, para inativacdo de microrganismos que causam a doenga.

o Aguardar 30 minutos para beber a dgua.
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Anexo

Coleta de amostras de material clinico

Instrumento ‘ Método ‘ Transporte e viabilidade da amostra
Introduzir o swab na ampola retal, . . .
comprimindo-o, em movimentos Processar as amostrals acondicionadas em meio de Cary-Blair,
rotatérios suaves, em toda a de Zfl a 72 horas ap0s a coleta, se mant_ldas em temperatura
Swab retal extensao da ampola ambiente (nq caso de temperatura gmblente aama de 30°C,
) colocar o meio de Cary-Blair em recipiente com 4gua em
Inocular no meio de transporte temperatura natural) ou em até 7 dias, se mantidas sob
Cary-Blair ou em 10-20mL de 4gua refrigeracao (entre 4 e 8°C)
peptonada alcalina (pH entre 8,4 — 8,6)
Processar as amostras acondicionadas em tubos de dgua
peptonada alcalina até 12 horas apds a coleta
Recolher parte das fezes com o O meio de transporte Cary-Blair conserva, por até 4 semanas,
auxilio de um swab numerosos tipos de bactérias, inclusive vibrides. No entanto, como
Swab fecal Introduzir o swab no meio de o swab, retal ou fecal, contém outros microrganismos da flora
transporte Cary-Blair ou 4gua normal, recomenda-se processa-lo de 24 a 72 horas ap6s a coleta
peptonada alcalina (a 30°C) ou em até 7 dias, se mantido sob refrigeragao (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
ll'::zn?tura (ndo utilizar substancias quimicas) A semeadura deve ser realizada imediatamente apds a coleta

Evitar recolher amostras fecais
contidas nas roupas, superficie de
cama ou chao

Papel de filtro

Utilizar tiras de papel de filtro, tipo
xarope ou mata-borrao (2,5cm de
largura por 6,5cm de comprimento)

Espalhar as fezes diarreicas ou
emulsionadas em dgua 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 sé é
valida enquanto o papel de filtro se mantiver idmido)
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Doencas Diarreicas Agudas
CID 10: A0O a A09

Caracteristicas gerais

Descricao

As doengas diarreicas agudas (DDA) correspondem a um grupo de doengas infecciosas gastrointesti-
nais caracterizadas por uma sindrome, na qual ocorre a diminui¢ao da consisténcia das fezes, aumento do
nimero de evacuag¢des (minimo de 3 episddios em 24hrs), em alguns casos, hd presenca de muco e sangue
(disenteria). Sdo autolimitadas, com duragdo de até 14 dias. O quadro pode evoluir para desidrata¢io leve
a grave. Quando tratadas incorretamente ou néo tratadas, podem levar a desidratagdo grave e ao distrbio
hidroeletrolitico, podendo ocorrer 6bito, principalmente quando associadas a desnutrigao.

Sinonimia
Gastroenterite aguda (GEA), gastroenterocolite aguda (GECA), dor de barriga, disenteria, desarranjo,
destempero, entre outras.

Agente etioldgico
Os agentes etioldgicos de origem infecciosa sdo as bactérias e suas toxinas, virus, parasitos e toxinas
naturais (Quadros 1, 2 e 3).

Reservatério
O reservatorio é especifico para cada agente etioldgico, sendo os principais: humanos, primatas, ani-
mais domésticos, aves, bovinos, suinos, roedores e outros (Quadros 1, 2 e 3).

Quadro 1 - Principais bactérias envolvidas nas doencas diarreicas agudas, modos de transmisséo,
reservatorios e grupos etérios dos casos

Agente etioldgico Grupo etario dos casos | Modo de transmissao e principais fontes | Reservatério
Bacillus cereus Todos Alimentos Ambiente e alimentos
Staphylococcus aureus Todos Alimentos Humanos e animais
. . Lo - Aves, bovinos
Campylobacter spp Todos Fecal-oral, alimento, agua, animais domésticos -
e ambiente

Escherichia coli . .

oA Todos Fecal-oral, alimento, agua, pessoa a pessoa | Humanos
enterotoxigénica (ETEC)
E. coli enteropatogénica Criangas Fecal-oral, alimento, 4gua, pessoa a pessoa | Humanos
E. coli enteroinvasiva Adultos Fecal-oral, alimento, agua, pessoa a pessoa | Humanos
E. coli éntero-hemorragica Todos Fecal-oral, alimento, pessoa a pessoa Humanos

Aves, mamiferos
Fecal-oral, alimento, agua domeésticos e silvestres,
bem como répteis

Todos, principalmente

Salmonella spp (nao tifoide) criangas

Todos, principalmente

Shigella spp criancas Fecal-oral, alimento, 4gua, pessoa a pessoa | Primatas
.. Y- Fecal-oral, alimento, 4gua, pessoa a pessoa, .
Yersinia enterocolitica Todos - (o gua, p p Suinos
animal doméstico
_ Todos, principalmente . . .
Vibrio cholerae Fecal-oral, alimento, 4gua Ambiente

adultos

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.
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Quadro 2 - Principais virus envolvidos nas doencas diarreicas agudas, modos de transmissao,
reservatorios e grupos etarios dos casos

Reservatorio

Modo de transmissao e principais fontes

Agente etiologico Grupo etario dos casos

Astrovirus Criancas e idosos Fecal-oral, alimento, 4gua Provavelmente humanos
Calicivirus Todos Fecal-oral, alimento, 4gua, nosocomial Provavelmente humanos
Adenovirus entérico Criancas Fecal-oral, nosocomial Provavelmente humanos
Fecal-oral, alimento, adgua,
Norwalk Todos Humanos
pessoa a pessoa
. . Fecal-oral, nosocomial, alimento, agua,
Rotavirus grupo A Criangas Humanos
pessoa a pessoa
Rotavirus grupo B Todos Fecal-oral, dgua, pessoa a pessoa Humanos
Rotavirus grupo C Todos Fecal-oral Humanos

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 3 - Principais parasitos envolvidos nas doencas diarreicas agudas, modos de transmissao,
reservatorios e grupos etarios dos casos

Agente etiologico Grupo etario dos casos

Modo de transmissao e principais fontes | Reservatoério

Balantidium coli Indefinido Fecal-oral, alimentos, 4gua Primatas, roedores e suinos

Fecal-oral, alimentos, 4gua, pessoa a Humanos, bovinos, outros

Cryptosporidium Criangas e adultos com aids

pessoa, animais domésticos

animais domésticos

Entamoeba histolytica

Todos, principalmente
adultos

Fecal-oral, alimentos, 4gua

Humanos

Giardia lamblia

Todos, principalmente
criangas

Fecal-oral, alimentos, agua

Humanos, animais selvagens
e domésticos

Cystoisospora belli

Adultos com aids

Fecal-oral

Humanos

Fonte: CDC (1990), com adaptagoes.

Modo de transmissao
O modo de transmissdo ¢ especifico para cada agente etioldgico (Quadros 1, 2 e 3), e pode acontecer

transmissio direta ou indireta:

 Transmissdo direta —pessoa a pessoa (por exemplo, maos contaminadas) e de animais para pessoas.

« Transmissao indireta — ingestdo de dgua e alimentos contaminados e contato com objetos contami-

nados (por exemplo, utensilios de cozinha, acessdrios de banheiros, equipamentos hospitalares).

A contaminagio pode ocorrer em toda a cadeia de producio alimentar, desde as atividades primarias
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até o consumo (plantio, transporte, manuseio, cozimento, acondicionamento). Os manipuladores
de alimentos e locais de uso coletivo - tais como escolas, creches, hospitais, hotéis, restaurantes e
penitenciarias — apresentam maijor risco de transmissdo. Ratos, baratas, formigas e moscas também
contaminam alimentos e utensilios.

Periodo de incubacao
E especifico para cada agente etiologico (Quadros 4, 5 € 6).
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Quadro 4 — Manifestagoes clinicas, periodo de incubacdo e duragao da doenca causada pelas das
principais bactérias envolvidas nas doencas diarreicas agudas

Manifestacoes clinicas

A2l Periodo de | Duracao da
Agente etioldgico . -
Diarreia Vémito | incubagao | 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 a 4 dias
Escherichia coli ” 12 horas a .
enterotoxigénica (ETEC) Aquosa, pode ser profusa Variavel Eventual 3 dias 3 a 5dias
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 a5dias 1a 12 dias
Salmonella nao tifoide Pastosa, aquosa, as vezes, Comum Eventual 8 hgras a 5a 7 dias

com sangue 2 dias
Shigella Pode ser disentérica Comum Eventual 1a7dias 4 a7 dias
Yersinia enterocolitica Mucosa, as vezes, com presenca Comum Eventual 2 a7 dias ldiaa3

de sangue semanas
Vibrio cholerae Pode ser profusa e aquosa szrsrlirlnente Comum 5a 7 dias 3 a5dias

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 5 — Manifestagoes clinicas, periodo de incubacdo e duragao da doenca causada pelos dos
principais virus envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Manifestacoes clinicas

Agente etiolégico — r:::;%da:;oe Duragao da doenca
Astrovirus Aquosa Eventual Eventual 1 a 14 dias 1 a 14 dias
Calicivirus Aquosa Eventual Comum em criangas | 1 a 3 dias 1 a3 dias
Adenovirus entérico Aquosa Comum Comum 7 a 8 dias 8 a 12 dias

Norwalk Aquosa Rara Comum 18 horas a 2 dias 12 horas a 2 dias
Rotavirus grupo A Aquosa Comum Comum 1 a3 dias 5a 7 dias

Rotavirus grupo B Aquosa Rara Variavel 2 a 3 dias 3 a7dias

Rotavirus grupo C Aquosa Ignorado | Ignorado 1 a2 dias 3 a7dias

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.

Quadro 6 — Manifestacgoes clinicas, periodo de incubacdo e duragao da doenca causada pelos dos
principais parasitos envolvidos nas doencas diarreicas agudas

Manifestagoes clinicas

Agente etiolégico .Per'Odo,de Duracéo da doenca
Diatre incubacao

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 " o

i p Eventual com muco ou sangue Varidvel | Coélica 2 a 4 semanas | Semanas a meses
histolytica

o . Lo Caibra/ .
Giardia lamblia Incoerciveis fezes claras e gordurosas | Rara . - 5 a 25 dias Semanas a anos

Distensao

Cystoisospora belli Incoercivel Ignorado | Ignorado 2 a 15 dias 2 a 3 semanas

Fonte: CDC (1990), com adaptacoes.
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Periodo de transmissibilidade
E especifico para cada agente etiolégico.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é 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 6rgdos) e pessoas com acloridria gastrica tém
suscetibilidade aumentada.

As DDA néo conferem imunidade duradoura.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico é caracterizado pelo aumento do niimero de evacuagdes (3 episddios no periodo
de 24 horas), com alteragido da consisténcia das fezes, geralmente amolecidas ou aquosas. Pode haver
presenca de sangue ou muco e ser acompanhada de dor abdominal, febre, ndusea e vomito. Em geral o
quadro clinico é autolimitado, com duracdo de 2 a 14 dias, que pode variar desde manifestacdes leves até
graves, com desidratagdo e disturbios hidroeletroliticos, principalmente quando associadas a desnutrigao.

As manifestagdes clinicas mais frequentes estio descritas nos Quadros 4, 5 e 6, de acordo com o
agente etioldgico.

Complicac¢oes

Em geral, sdo decorrentes da desidratagdo e do desequilibrio hidroeletrolitico. Quando néo sdo tra-
tadas adequada e precocemente, pode ocorrer 6bito por choque hipovolémico e/ou hipopotassemia. Nos
casos cronicos ou com episodios repetidos, podem acarretar desnutri¢io cronica, com retardo do desen-
volvimento ponderoestatural em criangas.

Alguns agentes etiologicos, além das caracteristicas individuais dos pacientes, podem desencadear
outras complicagdes como é o caso das Escherichia coli produtoras de toxina shiga, Shiguella dysenteriae,
Campylobacter, Aeromonas, Enterovirus que podem causar a Sindrome Hemolitico Urémica.

Diagnéstico

Diagnéstico clinico

O primeiro passo para o diagndstico é a realiza¢do da anamnese. Para isso, algumas informacdes séo
fundamentais: idade do paciente, duragdo da doenca diarreica atual, caracteristicas das fezes (consistén-
cia e presenca de sangue ou muco), frequéncia e volume das evacuagdes, associagdo da diarreia a vomitos,
dor abdominal, febre (duragio), tenesmo (tentativa dolorosa de evacuar), ciibras.

E importante também excluir as causas ndo infecciosas de diarreia aguda: uso recente de medicagdes
(laxativos, antiacidos, antibiéticos), ingestdo de bebidas alcodlicas, excesso de bebidas lacteas.

A histéria epidemioldgica e social, nesses casos, também ajuda na condugdo do diagnéstico: local onde o
paciente reside e suas condi¢oes sanitarias, histdria de viagem recente a lugares endémicos ou ndo endémicos.
Além disso, é importante saber se o paciente é portador de doenga que possa estar relacionada com o quadro ou
interferir no manejo da diarreia (hipertenséo arterial sistémica, diabetes, doencas cardiacas, doengas hepaticas,
doengas pulmonares cronicas, insuficiéncia renal, alergia ou intolerancia alimentar, ser portador de HIV/aids,
ser intolerante a algum alimento). O passo seguinte é a realizagdo de exame fisico cuidadoso, identificando-se
os sinais e sintomas da desidratacio (avaliagdo do estado de hidratagio do paciente, conforme Quadro 7).
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Diagnostico laboratorial

O diagnoéstico das causas etioldgicas da DDA ¢é laboratorial, por meio de exames pa- rasitoldgicos,
cultura de bactérias e pesquisa de virus em amostras de fezes. O diagnéstico laboratorial é importante
para que seja conhecido o padrao dos agentes etiolégicos circulantes sendo imprescindivel, na vigéncia de
surtos para orientar as medidas de preven¢ao e controle, nesse caso, recomenda-se a pesquisa laboratorial
para todos os possiveis agentes etioldgicos.

Na ocorréncia de surto de DDA, recomenda-se a coleta de amostras de fezes para pesquisa de
parasitas, virus e bactérias.
As fezes devem ser coletadas antes da administragdo de antibioticos.

As orientagdes para coleta, transporte e conservagao de amostras de fezes estdo apresentadas no Anexo.

Tratamento

A avalia¢do do estado de hidratagdo do paciente deve orientar a escolha entre os trés planos de trata-
mento a seguir preconizados (Quadro 7).

Plano A (para prevenir a desidratacao no domicilio)
Destina-se a pacientes com diarreia SEM sinais de desidratagdo. O tratamento é domiciliar. Explicar
ao paciente ou acompanhante o que fazer no domicilio.
o Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratagéo.
- O paciente deve tomar liquidos caseiros (dgua de arroz, soro caseiro, chd, suco e sopas) ou solu-
¢do de reidratagdo oral (SRO) ap6s cada evacuagio diarreica (Quadro 8).
- Nao utilizar refrigerantes nem adogar o cha ou suco.
o Manter a alimentagao habitual para prevenir a desnutri¢do:
- continuar o aleitamento materno;
- manter a alimentagdo habitual para as criangas e adultos.
« Se o paciente ndo melhorar em 2 dias ou se apresentar qualquer um dos sinais e sintomas abaixo,
leva-lo imediatamente ao servico de saude:
- piora da diarreia;
- vOmitos repetidos;
- muita sede;
- recusa de alimentos;
- sangue nas fezes;
- diminuigdo da diurese.
« Orientar o paciente ou acompanhante para:
- reconhecer os sinais de desidratagdo;
- preparar e administrar a SRO;
- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos, tratamento da
agua, 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.
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Quadro 7 — Avaliacao do estado de hidratacdo do paciente e definicdo do plano de
tratamento adequado

OBSERVE

sem sede

avidamente

Estado geral Bem alerta Irritado, Intranquilo Comatoso, hipoténico*

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes

Sede Bebe normalmente, | Sedento, bebe rapido e Bebe mal ou nio & capaz de beber

EXPLORE

Desaparece Desaparece muito lentamente

rapidamente Desaparece lentamente (mais de 2 segundos)

Sinal da prega

Pulso Cheio Rapido, fraco Muito fraco ou ausente*

DECIDA

Se apresentar dois ou mais sinais incluindo
pelo menos um dos destacados com asterisco
(*): COM DESIDRATACAO GRAVE

SEM SINAIS DE
DESIDRATACAO

Se apresentar dois ou mais sinais:
COM DESIDRATACAO

- USE PLANO A USE PLANO B USE PLANO C

Quadro 8 - Quantidade de liquidos que deve ser administrada/ingerida apds cada evacuacado
diarreica, de acordo com a faixa etaria

Idade ‘ Volume

Menores de 1 ano 50-100mL

De 1 a 10 anos 100-200mL

Maiores de 10 anos

Quantidade que o paciente aceitar

Plano B (para tratar a desidratacao por via oral na unidade de satde)
Destina-se a pacientes com diarreia e COM sinais de desidratacio, mas com capacidade de ingerir liquidos,
que devem ser tratados com SRO na unidade de satide, onde deverao permanecer até a reidratagio completa.
+ 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
desidratagéo;
- apenas como orientagdo inicial, o paciente devera receber de 50 a 100mL/kg para serem admi-
nistrados no periodo de 4 a 6 horas.

« Durante a reidratagéo, reavaliar o paciente seguindo as etapas do Quadro 7.
- 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 reava-
liar, ou indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).
- Se o paciente evoluir para desidratagao grave, seguir o Plano C.

« Durante a permanéncia do paciente ou acompanhante no servico de satde, eles devem ser orientados a:
- reconhecer os sinais de desidratagio;
- preparar e administrar a SRO;
- manter a alimentacio habitual; e
- praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada das maos, tratamento da
agua, higienizacdo dos alimentos).
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Plano C (para tratar a desidratacao grave na unidade hospitalar)

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidratagdo grave, com ou sem choque (palidez acen-
tuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotensdo arterial, depressio do sensério), a sua reidratagdo
deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, em duas fases para todas as faixas etdrias: fase rapida
e fase de manutencao e reposi¢ao (Quadro 9).

Quadro 9 - Esquemas de reidratacdo para pacientes com desidratagdo grave, de acordo com a
faixa etaria

Fase rapida - menores de 5 anos (fase de expansao)

Iniciar com 20mL/kg

Repetir essa quantidade até que a crianca esteja
hidratada, reavaliando os sinais clinicos ap6s cada fase
Soro fisiologico 0,9% de expansdo administrada 30 minutos

Para recém-nascidos e cardiopatas graves, comecar com
10ml/kg

Fase rapida — maiores de 5 anos (fase de expansao)

1° Soro fisiolégico 0,9% 30mLl/kg 30 minutos

2° Ringer-lactato
ou 70mL/kg 2 horas e 30 minutos
solucéo polieletrolitica

de manutencao e reposicao para todas as faixas etarias

Peso até 10kg 100mL/kg

Soro glicosado 5% + soro
fisioldgico 0,9% na proporcédo de Peso de 10 a 20kg
4:1 (manutengao)

+ 1.500mL + 20mL/kg de peso

1.000mL + 50mL/kg de peso
que exceder 10kg

Peso acima de 20kg que exceder 20kg

Soro glicosado 5% + soro
fisioldgico 0,9% na proporgao de
1:1 (reposicao)

+

Iniciar com 50mL/kg/dia. Reavaliar esta quantidade de acordo com as perdas do paciente

KCl 10% 2mL para cada 100mL de solucao da fase de manutencao

4 1\
Avaliar o paciente continuamente. Se ndo houver melhora da desidratacio, deve-se aumentar a

velocidade de infusao.
G J

« Quando o paciente conseguir ingerir liquidos, geralmente duas a 3 horas ap6s o inicio da reidrata-
¢d0 endovenosa, iniciar a reidratacio por via oral com SRO, mantendo a reidratacio endovenosa.

o Interromper a reidratagéo por via endovenosa somente quando o paciente puder ingerir SRO em
quantidade suficiente para se manter hidratado. A quantidade de SRO necessaria varia de um pa-
ciente para outro, dependendo do volume das evacuagdes.

« Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas primeiras 24 horas de tratamento.

o Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

« Os pacientes que estiverem sendo reidratados por via endovenosa devem permanecer na unidade
de saude até que estejam hidratados e conseguindo manter a hidratacio por via oral.
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Procedimentos a serem adotados em caso de disenteria
e/ou outras patologias associadas a diarreia

Paciente com sangue nas fezes

Em caso positivo e com comprometimento do estado geral, deve-se avaliar o estado de hidrata¢édo do
paciente, utilizando-se o Quadro 7, e reidrata-lo de acordo com os planos A, B ou C. Apos a reidratagio,
iniciar a antibioticoterapia.

Tratamento em criangas

O tratamento em criangas deve ser feito com ciprofloxacino, em doses de 15mg/kg a cada 12 horas,
com duragio de 3 dias. Como tratamento alternativo, pode-se usar a ceftriaxona, em doses de 50 a 100mg/
kg, por via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias.

O acompanhante deve ser orientado para administrar liquidos e manter a alimentagdo habitual da
crianga caso o tratamento seja realizado no domicilio. O paciente devera ser reavaliado ap6s 2 dias. Caso
seja mantida a presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio do tratamento, encaminhar para in-
ternacdo hospitalar.

Criangas com quadro de desnutri¢do devem ter o primeiro atendimento em qualquer unidade
de satde, devendo-se iniciar hidratacdo e antibioticoterapia de forma imediata, até a chegada
ao hospital.

Tratamento em adultos
O tratamento em adultos deve ser feito com 500mg de ciprofloxacino a cada 12 horas, por 3 dias.
Orientar o paciente ou acompanhante para administrar liquidos e manter a alimentac¢do habitual
caso o tratamento seja realizado no domicilio. Apds 2 dias o paciente deve ser reavaliado por um profis-
sional de saude.
Se mantiver presenca de sangue nas fezes ap6s 48 horas do inicio do tratamento:
« se o paciente estiver com condigdes gerais boas, deve-se iniciar o tratamento com 2g de ceftriaxo-
na, via intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a 5 dias;
« se o paciente estiver com condi¢des gerais comprometidas, devera ser encaminhado para interna-
¢do hospitalar.

Desnutricao grave

o Em caso de desidratacéo, iniciar a reidratagdo e encaminhar o paciente para a unidade hospitalar.

« Entregar ao paciente ou responsavel envelopes de SRO em quantidade suficiente e recomendar que
continue a hidratagao até a chegada a unidade hospitalar.

o Para o diagnostico de desnutri¢do grave em crianga, utilizar a Caderneta de Satde da Crianga do
Ministério da Saude.

Temperatura do paciente
Se o paciente estiver com a temperatura de 39°C ou mais, investigar e tratar outras possiveis causas,
como pneumonia, otite, amigdalite, faringite, infec¢do urindria.
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Observacoes quanto ao uso de medicamentos em pacientes com diarreia

« Antibidticos — devem ser usados somente para casos de diarreia com sangue (disenteria) e com-
prometimento do estado geral ou em casos de cdlera grave. Em outras condi¢des os antibiéticos
sdo ineficazes e ndo devem ser prescritos.

« Antiparasitarios - devem ser usados somente para:
- amebiase, quando o tratamento de disenteria por Shigella sp fracassar, ou em casos nos quais se
identifiquem nas fezes trofozoitos de Entamoeba histolytica englobando hemacias;
- giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se forem identificados cistos ou trofozoitos
nas fezes ou no aspirado intestinal.

o Os antidiarreicos e antieméticos ndo devem ser usados.

Caracteristicas epidemioldgicas

A diarreia ¢ a segunda causa de mortes em criangas menores de 5 anos em todo o mundo. Quase 1
em cada 5 mortes de criangas — cerca de 1,5 milhdo por ano - se deve a diarreia. Ela mata mais criancas
do que a aids, a maldria e o sarampo juntos.

No Brasil, a doenca diarreica aguda é reconhecida como importante causa de morbimortalidade,
mantendo relacio direta com as precarias condi¢des de vida e saude dos individuos, em consequéncia da
falta de saneamento basico, de desastres naturais (estiagem, seca e inunda¢ao) e da desnutrigdo cronica,
entre outros fatores.

Vigilancia epidemioldgica das DDA

A Vigilancia Epidemiolégica das DDA, composta também pela Monitoriza¢do das doengas diarrei-
cas agudas (MDDA), regulamentada pela Portaria de Consolidagdo n° 5, de 28 de setembro de 2017, é
do tipo sentinela, a qual permite monitorar somente a ocorréncia dos casos notificados em unidades de
saude eleitas sentinelas pela vigilancia epidemioldgica das Secretarias Municipais de Satide, com o intuito
principal de acompanhar a tendéncia e a detecgdo de alteragdes no padrdo local das doengas diarreicas
agudas de forma a identificar, em tempo oportuno, surtos e epidemias.

A MDDA deve ser entendida como um processo de elabora¢io e andlise de mensuragdes rotineiras
capazes de detectar alteragdes no ambiente ou na satide da populagio e que se expressem por mudancas
na tendéncia das diarreias. Consiste na coleta, consolida¢éo e anélise de dados minimos - idade, proce-
déncia, data do inicio dos sintomas e do atendimento e plano de tratamento dos casos que buscam aten-
dimento na unidade de saude.

Objetivos

« Monitorar os casos de doengas diarreicas agudas, visando detectar precocemente surtos da doenga.
« Investigar suas causas.

 Conhecer os agentes etioldgicos circulantes.

« Manter atividades continuas de educa¢io em saude.

« Aprimorar as medidas de preveng¢io e controle.

« Reduzir a morbimortalidade.
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Definicao de caso

Caso

Pessoa que apresente aumento do nimero de evacuagdes (trés ou mais episddios no periodo de 24
horas) com alteragdo da consisténcia das fezes, geralmente aquosas ou amolecidas, com duragio de até
14 dias.

Caso novo
Quando, ap6s a normalizagdo da fungdo intestinal por um periodo de 48 horas, o paciente apresentar
novo quadro de DDA - para fins de notificagdo na MDDA.

Surto

Ha algumas infec¢Oes por agentes etioldgicos que produzem um quadro diarreico intermitente. Na
ocorréncia de surtos, cada caso novo deve ser considerado conforme o agente etiologico identificado.

A ocorréncia de dois casos ou mais de diarreia, relacionados entre si, apds a ingestdo de alimento ou
agua da mesma origem ou a alteragdo do padrao epidemioldgico (aumento de casos, ocorréncia de casos
graves, mudanca de faixa etaria e/ou sexo), considerando o monitoramento sistemético local.

Para as doencas de transmissdo hidrica e alimentar consideradas raras, como botulismo e célera, a
ocorréncia de apenas um caso é considerada surto.

Notificacao

Casos de DDA

Embora a DDA nio seja doenga de notificacgdo compulsdria nacional, os casos isolados devem ser
notificados apenas quando atendidos em unidades sentinelas para DDA. A notificagdo dos casos deve ser
realizada nos formuldrios que devem ser enviados a Secretaria Municipal de Satide para registrar o caso
diretamente no Sistema Informatizado de Vigilancia Epidemioldgica das DDA (Sivep_DDA) semanalmente.

Surto de DDA

A notificagdo de surto de DDA é compulséria e imediata. Deve ser feita no Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificagdo (Sinan) com indica¢do de sindrome diarreica (CID A08). Os dados decorrentes
da investigagdo do surto também devem ser inseridos neste sistema.

Quando a causa suspeita da diarreia for por transmissao indireta por d4gua e/ou alimentos contamina-
dos, deve-se utilizar a Ficha de Investigacdo de Surto-DTA (doengas transmitidas por alimentos) do Sinan.

Investigacao

E importante que a investigacdo seja realizada em conjunto com a vigilancia sanitdria, vigilancia
ambiental, laboratério de satide publica e outras dreas conforme necessario, como, por exemplo, atengao
a saude, saneamento, secretaria de agricultura e outros.

Nos surtos causados por agua e alimentos, a investigagdo deve ser realizada conforme especificacdes
contidas no Manual Integrado Vigildncia, Prevencdo e Controle de Doencas Transmitidas por Alimentos
(2010), realizando-se inquérito entre os participantes da refei¢cdo para definir o alimento de risco e inspe-
¢do sanitdria para identificar os fatores que contribuiram para a contaminacdo do alimento.
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Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da Ficha de Investigacdo de Surto-DTA do Sinan, referentes a identifica-

¢do da ocorréncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

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 reidratacdo oral, com liquidos
habitualmente disponiveis no domicilio do paciente ou utilizagdo do SRO.

Caracterizar os atributos relativos aos grupos etdrios e sexo mais atingidos; grupos, segundo sexo

e idade, expostos a maior risco de adoecer; e outras caracteristicas especificas dos individuos afetados
da populag¢io em geral. A descrigdo dos casos deve ser feita considerando as caracteristicas individuais
(sexo, idade, etnia, estado imunitario, estado civil), atividades (trabalho, esporte, praticas religiosas,
costumes etc.), condi¢des de vida (estrato social, condi¢bes ambientais e sanitarias, situacio econdmi-
ca), entre outras.

« Para confirmar a suspeita diagndstica - em geral, no inicio da investigagio, emprega-se uma defini¢ao
de caso mais sensivel, a fim de facilitar a identificagio, a extensdo do problema e os grupos populacio-
nais mais atingidos, processo que pode levar a hipdteses importantes. Somente quando as hipdteses
ficarem mais claras, o investigador passard a utilizar uma definigao mais especifica e restrita.

o Para identificacdo da area de transmissao - realizar levantamento sobre a historia do paciente,
locais de alimentagio, participa¢ao em eventos.
- Reconstituir as atividades do paciente, nos 10 dias que precederam o inicio dos sintomas: histd-
ria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais; e tempo de permanéncia.
- Realizar levantamento sobre condi¢des de saneamento, como fontes de abastecimento de dgua
e o tratamento dispensado, situagdo do manuseio, acondicionamento e dispensa¢io de residuos
solidos/lixo nos ambientes domiciliar, de trabalho, escolar e em qualquer outro em que haja a
suspeita da transmisséo.

 Para determinacido da extensao da area de transmissao

- Identificar a distribui¢do geografica predominante - bairro de residéncia, escola, local de traba-
lho, ou outra localidade.

- A analise espacial, da extensdo da area de transmissao, permite identificar se o surto afeta unifor-
memente toda a drea, ou se ha locais que concentram maior nimero de casos e de maior risco. Por
exemplo, quando a distribuicdo apresenta uma concentragio num determinado ponto, é sugestivo
serem a agua, alimento ou outras fontes comuns os possiveis causadores da transmissao.

o Coleta e remessa de material para exames
- E indicado que sejam coletadas amostras clinicas de pacientes, dos alimentos e da 4gua, o mais
precocemente possivel, considerando-se os resultados das investigacdes realizadas e as orienta-
¢Oes técnicas do laboratdrio.
- Quando houver coleta de amostras de dgua em surtos de DDA, deve-se solicitar que o laboratério
faca o exame microbioldgico (para identificar o agente etioldgico) e ndo somente a analise da
potabilidade da dgua.
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Encerramento de surto
Ap6s a coleta e andlise de todas as informagdes necessérias a investiga¢do, o surto deve ser encerrado
nos sistemas de informacio.

Vigilancia epidemioldgica de Rotavirus

A vigilancia epidemioldgica de rotavirus é sentinela, realizada em unidades de satide especificas para
a doenca com objetivos principais de: conhecer a magnitude das DDA causadas por rotavirus em menores
de cinco anos; monitorar os genotipos de rotavirus circulantes entre essa populagdo; monitorar e avaliar o
impacto da vacina oral contra rotavirus humano.

Ao suspeitar de rotavirose em criangas menores de cinco anos atendidas em unidades de saude sen-
tinelas para esse agravo, deve-se coletar uma amostra de fezes in natura para diagnostico laboratorial de
rotavirus e a ficha de notificagdo/investigacdo especifica de rotavirus deve ser preenchida em duas vias. A
amostra deve ser enviada ao Lacen acompanhada de uma via da ficha e outra via deve seguir para a vigi-
lancia epidemioldgica da SMS. Todas as amostras positivas (100%) devem ser enviadas para o Laboratério
de Referéncia para anilise de gendtipos e 10% das amostras negativas devem ser enviadas para controle
de qualidade e possivel identificacido de outros virus entéricos.

Posteriormente, a vigildncia epidemioldgica da SMS deve registra-la no Sinan NET. Nesse sistema,
devem ser notificados somente os casos atendidos em unidades sentinelas definidas pelas secretarias mu-
nicipal e estadual de satde, que atendam a definigdo de caso suspeito de rotavirus. Todos os casos devem
ser encerrados pelo critério laboratorial, com exame realizado no Lacen.

Em caso de surto de rotavirus, qualquer unidade de saide do municipio pode notificar casos sus-
peitos que se enquadrem na definicdo de caso em situacdo de surto de rotavirus. A ficha de notificagao/
investigacdo de surto deve ser preenchida e caso, a transmissdo seja indireta por 4gua ou alimento, a ficha

de notificacdo/investigacdo de surto de DTA deve ser preenchida. Para elucidagio do surto, os primeiros
casos suspeitos devem ter amostras coletadas e analisadas pelo Lacen.

As unidades de sadde sentinela para rotavirus devem: ter leitos de internagdo e/ou observagio de
pediatria; ser referéncia para assisténcia as doencas diarreicas agudas graves para os menores de cinco
anos; ter Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (na auséncia deste, ter CCIH implantada); ter capacidade
para coleta, armazenamento e transporte das amostras clinicas.

Vigilancia sobre fatores ambientais

Fatores ambientais, populacionais e de servicos, que devem ser considerados para defini¢do e deli-
mitacao de areas de risco, sio:

« auséncia, deficiéncia ou intermiténcia do abastecimento de agua;

o destino e tratamento inadequado dos dejetos;

o auséncia ou deficiéncia de coleta, transporte, destino ou tratamento do lixo;

« solos baixos e alagadigos que permitam a contamina¢do da dgua por materiais fecais (principal-

mente em dreas sujeitas a ciclos de cheias e secas);

o densidade populacional elevada;

« baixa renda per capita;

« populagbes confinadas (presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquidtricos, quartéis etc.);

« habitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciem a contaminagao fecal/oral;

o polos receptores de movimentos migratorios;
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« eventos com grandes aglomeragdes populacionais (festas populares, feiras, romarias etc.);
o oferta precaria de servigos de atengdo a saude;

« dificil acesso & informagéo;

o areas periportuarias, ribeirinhas e ao longo de eixos rodovidrios e ferroviarios.

A delimitagdo da area de risco ¢é feita associando-se dados referentes ao isolamento do agente etiold-
gico aos fatores mencionados.

A identificagio e a delimitagdo dessas dreas sdo importantes para priorizar o desenvolvimento das a¢des
de controle e devem ser redefinidas &4 medida que novos fatores e novas areas de circulagdo sejam identificados.

Medidas de prevencao e controle

A vacinagio ¢ a principal medida de prevencéo da diarreia por rotavirus.

Atualmente no Calendario de Nacional de Vacinagdo, o esquema vacinal consiste na administragdo
de 2 doses de vacina rotavirus humano, aos 2 e 4 meses de idade, sendo que a primeira dose pode ser
administrada a partir de 1 (um) més e 15 dias até 3 (trés) meses e 15 dias. A segunda dose pode ser admi-
nistrada a partir de 3 (trés) meses e 15 dias até 7 (sete) meses e 29 dias. Manter intervalo minimo de 30
dias entre as doses.

A educagdo em satde, particularmente em areas de elevada incidéncia de diarreia, é fundamental.

Devem-se orientar as medidas de higiene e de manipula¢io de dgua e alimentos.

Os locais de uso coletivo, tais como escolas, creches, hospitais, penitenciarias, que podem apresentar
riscos maximizados quando as condigdes sanitarias nao sdo adequadas, devem ser alvo de orientagdes e
campanhas especificas.

Considerando a importancia das causas alimentares nas diarreias das criangas, é fundamental o in-
centivo a prorrogacdo do tempo de aleitamento materno, por ser, comprovadamente, uma pratica que
confere elevada protecio a esse grupo populacional.
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Anexo

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, principalmente, a
técnica de swab retal ou fecal em meio de transporte Cary-Blair. Na coleta de amostras de fezes por swab
retal, seguir o roteiro abaixo:

« umedecer o swab em solugio fisioldgica ou 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 extensao do esfincter;
o colocar em meio Cary-Blair ou em agua 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 refrigeragao, 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 diretamente no fras-
co coletor (sem formol) com fezes do paciente;
o esse procedimento deve ser feito até 2 horas apds a coleta no frasco, pois, passado esse periodo, as
bactérias da flora intestinal podem destruir as bactérias patogénicas causadoras da diarreia;
« esse swab deve ser acondicionado em meio Cary-Blair ou em agua peptonada alcalina.

Quando colocado em meio de transporte Cary-Blair, encaminhd-lo, se possivel, em até 48 horas.
Acima deste tempo, manter sob refrigeracio, por até 7 dias. No caso de amostras refrigeradas, respeitar as
especificidades de cada agente.

Recomenda-se a coleta de duas a trés amostras por paciente, desde que haja disponibilidade de mate-
rial para coleta e capacidade de processamento laboratorial de todas as amostras encaminhadas.

Pesquisa de virus
o Indicar que o paciente colete em torno de 5 gramas de fezes in natura e coloque a amostra em um
frasco coletor de fezes sem formol, com tampa rosqueada. E importante que o frasco seja identifi-
cado com nome completo do paciente e seja acondicionado em saco plastico.
» Conservar em geladeira por até 5 dias; apos esse tempo, conservar em freezer.
» Quando o paciente é crianga, coleta-se material da fralda:
- material s6lido, coletar com espatula e colocar no frasco coletor;
- material liquido, acondicionar a fralda em saco pléstico e encaminhar ao laboratério.
o O swab retal s6 é indicado em caso de 6bitos.

Pesquisa de parasitos

« Deve ser coletada uma quantidade minima de 20 a 30g de fezes (aproximadamente a metade de um
coletor de 50mL) em frasco coletor de fezes, com tampa rosqueada.

o Em neonatos, colher na proépria fralda, evitando o contato das fezes com a urina.
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o De preferéncia, colher as fezes antes da administragido de qualquer medicamento, uma vez que
alguns prejudicam a pesquisa dos parasitos em geral. Esses medicamentos sdo: antidiarreicos, an-
tibidticos, antiacidos, derivados de bismuto e de bério, vaselina e 6leos minerais.

« Antibidticos, como a tetraciclina, afetam a flora intestinal normal, causando diminui¢do ou ausén-
cia temporaria dos organismos nas fezes, pois esses parasitos se alimentam de bactérias intestinais.
Portanto, o diagndstico sé sera seguro de 2 a 3 semanas apds a suspensio do antibidtico.

o Recomenda-se a coleta em conservante de, no minimo, 3 amostras em dias alternados ou 5 amos-
tras em dias consecutivos. Para pesquisa de larvas de Strongyloides stercoralis, trofozoitos de pro-
tozoarios e Blastocystis hominis, ha necessidade de obten¢do de uma ou mais amostras frescas que
devem ser encaminhadas imediatamente ao laboratério clinico.

o Para verificar a eficdcia da terapéutica, um novo exame devera ser realizado 3 a 5 semanas apds
o tratamento.

O uso de laxantes s6 ¢ indicado quando ha necessidade de confirmar o diagndstico de amebiase,
giardiase e estrongiloidiase, por meio de fezes liquefeitas. Nesse caso, o0 médico deve prescrever o uso de
laxantes e os mais recomendados sdao os salinos, tais como o fosfato de sddio e o sulfato de sédio tam-
ponado, pois causam menos danos na morfologia dos parasitos. Essa prética é indicada para clinicas e
hospitais, onde os espécimes fecais sdo enviados ao laboratério imediatamente apds a coleta. Caso a coleta
seja feita em casa, enviar imediatamente todo o conteido de uma evacuagio induzida ao laboratério, ou
preservar uma fracdo do material com o conservante. Nesse material sdo pesquisados ovos, larvas, cistos
e trofozoitos.
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CID 10: A01.0

Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga bacteriana aguda, de distribuigdo mundial, associada a baixos niveis socioecondmicos, prin-
cipalmente em areas com precarias condi¢coes de saneamento, higiene pessoal e ambiental.

Sinonimia
Doenga das maos sujas.

Agente etioldgico
Salmonella enterica, sorotipo Typhi (S. Typhi), bacilo gram-negativo da familia Enterobacteriaceae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Duas formas de transmissdo sdo possiveis:

o Direta — pelo contato direto com as maos do doente ou portador.

o Indireta — relacionada a 4gua e aos alimentos, que podem ser contaminados pelas fezes ou urina
do doente ou portador. A contamina¢ido dos alimentos ocorre, geralmente, pela manipulagdo de
portadores ou pacientes oligossintomaticos (com manifesta¢des clinicas discretas).

Os legumes irrigados com agua contaminada, produtos do mar mal cozidos ou crus (moluscos e
crustaceos), leite e derivados ndo pasteurizados, produtos congelados e enlatados podem veicular S. Typhi.

O congelamento nao destrdi a bactéria, de modo que sorvetes, por exemplo, podem ser veiculos
de transmisséo.

A carga bacteriana infectante, experimentalmente estimada, é de 10° a 10° bactérias. Infec¢bes
subclinicas podem ocorrer com a ingestdo de um nimero bem menor de bactérias.

Fatores extrinsecos aos alimentos, com destaque para aqueles relacionados com o meio ambiente,
tais como temperatura e umidade existentes nos sitios de conservagdo, armazenamento, produgao, co-
mercializagdo e seu consumo também interferem, de modo significativo, no crescimento e viabilidade
de S. Typhi.

Classificagdo de alguns alimentos segundo risco de contaminagao por S. Typhi:

o Alto risco - leite cru, moluscos, mexilhdes, ostras, pescados crus, hortalicas, legumes e frutas ndo

lavadas e d4gua ndo potavel.

« Médio risco - alimentos intensamente manipulados logo apds o cozimento ou requentados e massas.

« Baixo risco - alimentos cozidos que sdo consumidos imediatamente, verduras fervidas, alimentos

secos e carnes cozidas ou assadas.

Periodo de incubacao
Normalmente, de uma a 3 semanas (em média, duas semanas), a depender da dose infectante.

Febre Tifoide
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Periodo de transmissibilidade

A transmissibilidade ocorre enquanto os bacilos estiverem sendo eliminados nas fezes ou na urina,
0 que, geralmente, acontece desde a 1° semana da doenca até o fim da convalescenga. Cerca de 10% dos
pacientes continuam eliminando bacilos até 3 meses ap6s o inicio da doenga. Além disso, de 2 a 5% dos
pacientes transformam-se em portadores croénicos, apds a cura. Estes sdo de extrema importincia por
constituirem o tnico elo da cadeia de transmissdo da doenca. Tanto entre os doentes, quanto entre os
portadores, a eliminacio da S. Typhi costuma ser intermitente.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral.

Individuos com acloridria géstrica, idosos e imunodeprimidos sdo mais vulneraveis.
A imunidade adquirida ap6s a infec¢do ou a vacina¢do ndo é definitiva.

Manifestacoes clinicas

Os sinais e sintomas classicos sdo febre alta, cefaleia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, disso-
ciagdo pulso/temperatura, constipagdo ou diarreia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco
- achado raro) e hepatoesplenomegalia.

Complicacoes

Enterorragia

« Complicagdo da 3* semana de doenca que ocorre em cerca de 3 a 10% dos casos. A quantidade de
perda sanguinea ¢ variavel e pode ser volumosa.

» Quando maciga, observa-se queda subita da temperatura, palidez, colapso circulatdrio, agitacio,
sensag¢do de sede intensa (sinais de choque hipovolémico). Detectar os sinais de choque hipovolé-
mico precocemente ¢ essencial para 0 manuseio clinico desta complicagéo.

« A coloragdo do sangue pode variar, dependendo do intervalo de tempo decorrido entre o sangra-
mento e a sua eliminacio.

Perfuracao intestinal

« E a complicagdo mais temida, em virtude da gravidade.

o Ocorre em 3% dos casos, surgindo por volta do 20° dia da doenga, particularmente, nas formas
graves e tardiamente diagnosticadas.

« Caracteriza-se por dor stbita na fossa iliaca direita, seguida por distenséo e hiperestesia abdominal.

o Os ruidos peristalticos diminuem ou desaparecem, a temperatura decresce rapidamente, o pulso
acelera, podendo surgir vomitos.

o O doente apresenta-se ansioso e palido.

« Em poucas horas, surgem sinais e sintomas de peritonite.

« Asdores entdo atingem todo o abdome, surgem vomitos biliosos ou em borra de café, sudorese fria
e respiragao curta.

 Desaparece a macicez hepatica.

« A imagem radioldgica de pneumoperitonio ¢ indicativa de perfuragdo de viscera oca; no entanto,
sua auséncia ndo afasta o diagndstico.



Outras complicacoes digestivas
Colecistite, ulceragao de cdlon, estomatites, parotidites, pancreatite e abscessos esplénicos ou hepéticos.

Demais complicacoes
Outros érgaos também podem manifestar complicagdes das mais variadas:

Corag¢io — miocardite tifica decorrente da toxemia, constituindo causa de 6bito em virtude da
insuficiéncia cardiaca, inicialmente direita e, posteriormente, global.

Complicagoes vasculares — flebites que surgem nos casos de evolu¢do mais prolongada.

Sistema nervoso — encefalites (formas bulbares, cerebelares e corticais), podendo ocorrer
altera¢des psiquicas, como meningite purulenta e neurite periférica.

Rins — lesdes glomerulares. Raramente observa-se proteindria e hematdria transitéria.

Ossos e articulagdes — processos de periostites, osteites, osteomielites, monoartrites e poliartrites.
Outras complicacdes menos frequentes — miosite, iridociclite e coriorretinite.

Diagnostico

Diagnostico clinico-epidemiolégico
Caso clinicamente compativel, com associagdo epidemioldgica a um caso confirmado por critério

laboratorial e/ou a uma regido endémica.

Diagnostico laboratorial
E realizado através de: isolamento e identificagio do agente etioldgico, nas diferentes fases clinicas,

a partir do sangue (hemocultura), fezes (coprocultura), e em menor escala aspirado medular (mielocul-

tura) e urina (urocultura). O diagndstico também pode ser realizado pela técnica da rea¢do em cadeia da

polimerase (PCR).

Hemocultura — apresenta maior positividade nas duas semanas iniciais da doenga (75%, apro-
ximadamente), devendo o sangue ser colhido, de preferéncia, antes que o paciente tenha tomado
antibidtico. Recomenda-se a coleta de duas a 3 amostras, ndo havendo necessidade de intervalos
maiores que 30 minutos entre elas.

Coprocultura — a pesquisa da S. Typhi nas fezes é indicada a partir da 2a até a 5* semana
da doenga, com intervalo de 3 dias cada uma, assim como no estagio de convalescenca e
na pesquisa de porta- dores. No estado de convalescenga, 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¢ido de alimentos, recomenda-se a coleta
de 7 amostras sequenciadas.

Mielocultura — trata-se do exame mais sensivel (90% de sensibilidade). Além disso, apresenta a
vantagem de se mostrar positivo mesmo na vigéncia de antibioticotera- pia prévia. As desvan-
tagens sdo o desconforto para o doente, por ser um procedi- mento invasivo, e a necessidade de
pessoal médico com treinamento especifico para o procedimento de pun¢ao medular, considerado
de alta complexidade

Urocultura — tem valor diagndstico limitado; a positividade maxima ocorre na 32 semana de doenga.

Diagnéstico diferencial
Deve ser feito com todas as doengas entéricas de diversas etiologias, como, por exem- plo, Salmonella

enterica sorotipo Paratyphi A, B, C, Yersinia enterocolitica, entre outras.
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Devido ao quadro clinico inespecifico, doengas como pneumonias; tuberculose (pulmonar, miliar, intestinal,
meningoencefalite e peritonite); meningoencefalites; septicemia por agentes piogénicos; colecistite aguda; perito-
nite bacteriana; forma toxémica de esquistossomose mansonica; mononucleose infecciosa; febre reumatica; doen-
¢a de Hodgkin; abscesso hepatico; abscesso subfrénico; apendicite aguda; infecgio do trato urindrio; leptospirose;
maldria; toxoplasmose; tripanossomiase e endocardite bacteriana devem fazer parte do diagnostico diferencial.

Tratamento

O tratamento é, geralmente, ambulatorial, reservando-se a hospitalizagdo para os casos mais graves.
Especifico

Cloranfenicol
o Adultos — 50mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 4g/dia.
o Criangas — 50mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 3g/dia.

A via de administragéo preferencial é a oral.

Quando os doentes tornam-se afebris, 0 que em geral ocorre a partir do 5° dia de tratamento, as doses
do cloranfenicol devem ser reduzidas para 2g/dia (adultos) e 30mg/kg/dia (criangas).

O tratamento é mantido por 15 dias ap6s o tltimo dia de febre, perfazendo um méaximo de 21 dias.

Nos doentes com impossibilidade de administragéo por via oral deve ser utilizada a via parenteral.

Eventos adversos — ha possibilidade de toxicidade medular, que pode se manifestar sob a forma de
anemia (dose dependente) ou, raramente, de anemia apldstica (reagdo idiossincrasica).

Nio ha evidéncias de que exista resisténcia da S. Typhi ao cloranfenicol no Brasil. Os insucessos te-
rapéuticos ndo devem ser atribuidos a resisténcia bacteriana, sem comprovagio laboratorial e sem antes
se afastar outras causas.

Caso o doente mantenha-se febril apds o 5° dia de tratamento, avaliar a possibilidade de troca pelos
antimicrobianos abaixo.

Ampicilina
o Adultos — 1.000 a 1.500mg/dose, via oral, de 6 em 6 horas, até dose maxima de 6g/dia.
« Criangas — 100mg/kg/dia, via oral, de 6 em 6 horas.

A administragdo oral é preferivel a parenteral. A duragdo do tratamento é de 14 dias.

Amoxicilina
o Adultos — 3g/dia, via oral, de 8 em 8 horas.
» Criangas — 100mg/kg/dia até a dose maxima de 4g, via oral, de 8 em 8 horas.

A duragio do tratamento é de 14 dias. Com o uso deste antimicrobiano, podera haver maior frequ-
éncia de intolerancia gastrointestinal.

Quinolonas

« Ha, pelo menos, duas quinolonas com eficacia comprovada contra a S. Typhi: o ciprofloxacino e
a ofloxacina.
« Sdo contraindicadas para criangas e gestantes.
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« No Brasil, estas drogas estdo particularmente indicadas para casos comprovados de resisténcia
bacteriana aos antimicrobianos tradicionalmente utilizados.
« Provavelmente, sdo as melhores op¢oes para os portadores de HIV ou aids.

Ciprofloxacino
o Adultos — 500mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas, durante 10 dias. Caso ndo seja possivel a via
oral, utilizar a via endovenosa, na dose de 200mg, de 12 em 12 horas.

Ofloxacina
« Adultos - 400mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas ou 200 a 400mg/dose, via oral, de 8 em 8 horas.
A duragio do tratamento é de 10 a 14 dias.

Ceftriaxona
« 1 a2gvia intramuscular ou endovenosa em dose tnica.

Os pacientes devem receber adequado tratamento de suporte. Convém atentar para o aparecimento
de complicagdes graves, como hemorragia e perfuracio intestinal, pois, para a tltima, a indicagdo
cirurgica é imediata.

Tratamento especifico para o estado de portador

Preconiza-se a utilizacao de ampicilina ou amoxicilina, nas mesmas doses e frequéncia para trata-
mento do paciente.

Apés 7 dias do término do tratamento, iniciar a coleta de 3 coproculturas, com intervalos de 30
dias entre elas. Se o portador for manipulador de alimentos, realizar coprocultura uma vez por semana,
durante 3 semanas. Caso uma delas seja positiva, essa série pode ser suspensa e o individuo deve ser
novamente tratado, de preferéncia, com uma quinolona (ciprofloxacino 500mg), via oral, de 12 em 12
horas, durante 4 semanas, e orientado quanto ao risco que ele representa para os seus comunicantes e
para a comunidade. O tempo ideal de tratamento para portadores cronicos ainda ndo estd bem defini-
do. Pacientes com litiase biliar ou anomalias biliares, que nao respondem ao tratamento com antimi-
crobianos, devem ser colecistectomizados.

Na salmonelose septicémica prolongada, as salmonelas tém nos helmintos um local favoravel para
sua proliferagdo. De modo geral, o tratamento antiesquistossomotico, ao erradicar a helmintiase, faz ces-
sar a septicemia e promove a cura da salmonelose.

Caracteristicas epidemiologicas

No Brasil, a febre tifoide ocorre sob a forma endémica, especialmente nas regides Norte e Nordeste,
refletindo as condi¢oes de vida de suas populagdes. Tem-se verificado um comportamento de declinio nos
coeficientes de incidéncia e letalidade da doenca.

Tem-se verificado uma tendéncia de declinio nos coeficientes de incidéncia e letalidade da doenca.

A doenca acomete com maior frequéncia a faixa etaria entre 15 e 45 anos de idade em 4reas endémi-
cas. A taxa de ataque diminui com a idade.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Conhecer o comportamento da doenga na populagéo.

« Identificar fatores de risco envolvidos na ocorréncia da doenga.
 Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Recomendar medidas de prevengio, vigilancia e controle.

Definicao de caso
Suspeito

Critério clinico

Individuo com febre persistente, acompanhada ou ndo de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

o cefaleia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, dissociacdo pulso/temperatura, constipagio ou diar-
reia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco - achado raro) e hepatoesplenomegalia.

Confirmado

Critério clinico-laboratorial
Individuo que apresente achados clinicos compativeis com a doenga, além de isolamento de S. Typhi
ou detecgdo pela técnica de PCR.

Critério clinico-epidemioldgico
Individuo com quadro clinicamente compativel e com vinculo epidemiolégico ao caso confirmado
por critério laboratorial.

Portador
Individuo que, apds a infec¢do, 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 6ssea, obtidas durante autdpsia) ou detecgio pela técnica de PCR;

« os achados clinicos forem compativeis e houver vinculo epidemioldgico com um caso confirmado
por critério laboratorial.

Descartado
Caso que ndo se enquadra nas defini¢des de caso confirmado.

Notificacao
A febre tifoide é uma doenga de notificagio compulsoria, conforme Portaria de Consolidacdo n° 4,

de 28 de setembro de 2017. Todo caso suspeito deve ser notificado em até 7 dias e registrado no Sistema
de Informacio de Agravos de Notificagdo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacdo da Febre Tifoide.
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Investigacao

Consiste em um estudo de campo, realizado a partir de casos (comprovados ou suspeitos) e de portado-
res. Tem como objetivo avaliar a sua ocorréncia do ponto de vista de suas implicacdes para a satide coletiva e
deve conduzir sempre que possivel a confirmacao diagnostica; determinagao das caracteristicas epidemiold-
gicas da doenga; identificacdo das causas do fendmeno e orientagéo sobre as medidas de controle adequadas.

Principais etapas da investigacao
Identificacdo do paciente

Preencher todos os campos relativos a dados gerais, notifica¢io individual e residén- cia, que constam
na Ficha de Investigacdo da Febre Tifoide do Sinan, e acrescentar outras informagdes que achar pertinentes.

Verificar a existéncia de outros casos com vinculo epidemiolégico, o que pode configurar um surto
de doenga de transmissao hidrica ou alimentar (DTA). Neste caso, a investigacdo também precisa seguir
o fluxo de investigacdo de DTA, com sua ficha especifica e notificagdo no Sinan (Nota Informativa n° 26
de 26 de julho de 2016).

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
o Para confirmar a suspeita diagndstica
- Registrar os dados da histdria clinica, sinais e sintomas.
- Verificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagnostico (fezes, sangue, urina)
e se houve uso prévio de antibiético.
- Determinar as provaveis fontes de infec¢éo.
- Acompanbhar a evolugido dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais especificos.
« Para identificacdo da drea de transmissiao
- Pesquisar a existéncia de casos semelhantes, na residéncia, no local de trabalho e de estudo ou
outros estabelecimentos e instituicoes coletivas, dentre outros.
- Proceder a busca ativa de casos na drea.
- Identificar os comunicantes e, entre estes, pesquisar portadores mediante realizagdo de coprocultura.
o Coleta e remessa de material para exames
- Deve ser providenciada a coleta de amostras clinicas, de 4gua e alimentos suspeitos, o mais pre-
cocemente possivel. E da responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou
dos laboratdrios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas.
- As medidas de controle e outras atividades da investigacdo devem ser desencadeadas imediata-
mente a suspeicio 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 investiga¢des.

Encerramento de caso
O caso de febre tifoide deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificagdo. A classifica-
¢do final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢cdo de caso.

Medidas de prevencao e controle

Medidas de saneamento
Por ser uma doenca de veiculagdo hidrica, o controle da febre tifoide estd intimamente relacionado ao
desenvolvimento adequado do sistema de saneamento basico, principalmente em relacio ao fornecimento
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de dgua potavel, em quantidade suficiente, e a adequada manipula¢do dos alimentos. Na auséncia de rede
publica de 4gua e esgoto, a populagdo deve ser orientada sobre como proceder em relagdo ao abastecimento
de agua e ao destino de dejetos.

Sistema publico de abastecimento de agua

o Realizar a limpeza e desinfec¢do dos reservatérios de distribui¢io, a cada 6 meses, ou sempre que
houver suspeita de contaminagio.

o Manter pressdo positiva na rede de distribui¢do de dgua.

 Reparar possiveis pontos de contaminagéo (rachaduras, canalizagdes abertas, entre outros).

o Realizar periodicamente andlise bacterioldgica da dgua.

Sistema individual de abastecimento de agua (pocos, cisternas, minas)
o Proceder a limpeza e desinfec¢do do sistema, fazendo a desinfec¢do da dgua.

Imunizacao

Utilizam-se 2 tipos de vacina contra a febre tifoide (Quadro 1), mas esta nio é a principal forma para
o controle. Portanto, ndo é recomendada em situacoes de surto e de calamidade.

As vacinas disponiveis ndo possuem alto poder imunogénico e a imunidade conferida é de curta
duracéo. Sdo indicadas apenas para militares que compdem o contingente brasileiro das missdes de paz
em regides com elevado risco epidemioldgico para a ocorréncia de febre tifoide. O esquema vacinal é de 3
doses, sendo estas aplicadas, exclusivamente por via oral, nos dias 1, 3 e 5.

O Regulamento Sanitario Internacional da Organizagdo Mundial da Satde ndo recomenda a vaci-
nagdo contra a febre tifoide para viajantes internacionais que se deslocam para paises onde estejam ocor-
rendo casos da doenga.

Quadro 1 — Tipos de vacina, esquemas basicos de vacinacdo contra febre tifoide e eventos
adversos poés-vacinais mais comuns

Esquema basico

Tipo de vacina Apresentacao d P Reforco Eventos adversos® | Conservacao
e vacinagao
gémiutli:ss)e\figa oral, a Desconforto
p ! ! abdominal,

Frascos unidos,

Vacina composta

partir dos 5 anos de

Uma dose a cada

nauseas, vomitos,

de bactéria viva contendo 3 idade. Administrar,
) . 5 anos febre, dor de
atenuada capsulas sob supervisao, em _
dias alternados: 1°, cab?ga € erupsoes
30 & 59 dias cutaneas
Frascos de uma, Uma dose (0,5mL), | Nas situagoes Febre, dor de
. 20 ou 50 doses, A e .
Vacina a depender subcutanea, a de exposicao cabega e eritema
polissacaridica P - partir dos 2 anos continua, revacinar | no local da
do laboratério deid o
produtor e idade a cada 2 anos aplicacao

Entre 2 e 8°C

O congelamento
provoca a perda de
poténcia

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS
2 Reagoes locais e sistémicas sao relativamente comuns, manifestando-se nas primeiras 24 horas e regredindo, geralmente, nas primeiras 48 horas depois

da aplicagao da vacina.

Acoes de educacao em saude
Destacar os habitos de higiene pessoal, principalmente a lavagem correta das maos. Esse aspecto é
fundamental entre pessoas que manipulam alimentos e trabalham na aten¢io a pacientes e criangas.

Observar cuidados na prepara¢éo, manipulagdo, armazenamento e distribui¢do de alimentos, bem

como na pasteurizagdo ou ebuli¢cdo do leite e produtos lacteos.



Medidas referentes aos dejetos

Orientar a populag¢do quanto:

« aimportincia da limpeza e reparo de fossas.

« a0 uso correto de fossas sépticas e pogos absorventes, em locais providos de rede de dgua.

Medidas referentes aos alimentos
Alguns procedimentos devem ser adotados, de modo a evitar a transmissdo da febre tifoide a partir
da ingestdo de alimentos contaminados. Entre eles, destacam-se:

o aorigem da matéria-prima ou do produto alimenticio e datas de produgdo devem ser conhecidas,
e estas devem estar dentro do prazo de validade;

« o armazenamento do alimento deve ocorrer em condi¢des que confiram prote¢ido contra a conta-
minac¢io e reduzam, a0 maximo, a incidéncia de danos e deterioragio;

« a manipulagdo do alimento deve ocorrer em locais que tenham implantado as boas préticas de
fabricacao (RDC n° 216, de 15 de setembro de 2004, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
- 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 alimentos e que
apresentarem doengca diarreica aguda;

« 0 preparo deverd envolver processos e condi¢des que evitem a presenga de S. Typhi no alimento
pronto para consumo;

« os utensilios e equipamentos utilizados na produc¢io de alimentos devem estar cuidadosamente
higienizados, para evitar a contamina¢io do produto;

« aconservac¢do do produto alimenticio acabado e pronto para consumo deve ocorrer em ambientes
especiais (com refrigeracdo), para que sejam mantidas as suas caracteristicas e seja evitada a proli-
feragdo de microrganismos;

« 0 alimento pronto para consumo deverd ser armazenado e transportado em condigdes tais que
evitem a possibilidade de sua contaminagao.

Medidas gerais

Orientar sobre a importancia da:

« limpeza e desinfec¢do das caixas d'dgua de institui¢des publicas (escolas, creches, hospitais, centros
de saude, asilos, presidios ), a cada 6 meses, ou com intervalo menor, se necessario;

o limpeza e desinfecgdo das caixas d’agua domiciliares, a cada 6 meses, ou com intervalo menor,
se necessario;

« fervura ou cloragio da 4gua, no caso da ndo disponibilizagido de dgua potavel ou tratada,
pela populacio.
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CAPITULO I

Infeccao pelo HIV e Aids
Hepatites Virais

Sifilis Adquirida e em Gestantes
Sifilis Congénita



Infecgdo pelo HIV e Aids

Infeccao pelo HIV e Aids
CID 10: Infeccdo pelo HIV - Z21; B20-B24, Aids — B20; B21; B22; B24,
Gestante HIV — Z21 e Crianca exposta ao HIV - 720.6

Caracteristicas gerais

Descricao

A infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sua manifestagdo clinica em fase avan-
¢ada, a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), ainda representam um problema de saude publica
de grande relevancia na atualidade, em fungéo do seu carater pandémico e de sua transcendéncia.

As pessoas infectadas pelo HIV, sem tratamento, evoluem para uma grave disfun¢do do sistema
imunoldgico, a medida que vdo sendo destruidos os linfécitos T CD4+, uma das principais células-alvo
do virus.

A histdria natural dessa infec¢do vem sendo alterada, consideravelmente, pela terapia antirretroviral
(TARV), iniciada no Brasil em 1996, resultando em aumento da sobrevida das pessoas, mediante recons-
tituicdo das fung¢des do sistema imunoldgico e redu¢do de doengas 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 sédo retrovirus da familia Lentiviridae. Pertencem ao grupo dos retrovirus citopaticos
e ndo oncogénicos, necessitando, para se multiplicar, de uma enzima denominada transcriptase reversa,
responsavel pelatranscrigdo do acido ribonucleico (RNA) viral parauma cépia do dcido desoxirribonucleico
(DNA), que pode entéo se integrar ao genoma do hospedeiro.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

O HIV pode ser transmitido por via sexual (esperma e secre¢do vaginal), pelo sangue (gestacao/
parto para crianga e via parenteral) e pelo leite materno. A transmissao vertical para crianga pode ocorrer
durante a gestagdo, o parto e a amamentagio.

A partir do momento em que a pessoa é infectada, ela tem a capacidade de transmitir o HIV. A
transmissdo pode ocorrer mediante: relacdes sexuais desprotegidas; utilizacdo de sangue ou seus deriva-
dos nio testados adequadamente; recepgao de 6rgaos ou sémen de doadores ndo testados; reutilizagio e
compartilhamento de seringas e agulhas; acidente ocupacional durante a manipulagdo de instrumentos
perfurocortantes contaminados com sangue e secre¢des das pessoas.

Na infec¢do muito recente (“infec¢do aguda”) ou na avangada a maior concentragiao do HIV no san-
gue (carga viral alta) e nas secre¢des sexuais, aumentando a transmissibilidade do virus.

Outros processos infecciosos e inflamatérios favorecem a transmissiao do HIV, especialmente a pre-
senca das infec¢coes sexualmente transmissiveis (IST).
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Periodo de incubacao
O tempo entre a infec¢do pelo HIV e o aparecimento de sinais e sintomas da fase aguda, denominada
sindrome retroviral aguda (SRA), é de 1 a 3 semanas.

Periodo de laténcia

Ap6s 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¢do pelo HIV, néo aids, podem
aparecer com tempo de laténcia varidavel apos a infecgdo aguda.

Suscetibilidade

No Brasil, a epidemia de HIV/aids é concentrada em alguns segmentos populacionais que respon-
dem pela maioria de casos novos da infecgdo, como gays e outros homens que fazem sexo com homens,
pessoas trans e profissionais do sexo. Além disso, destaca-se o crescimento da infec¢do pelo HIV em
adolescentes e jovens.

Manifestacoes clinicas

Infeccao aguda

Esta fase da doenga é também chamada de SRA ou infec¢do primadria, e se manifesta clinicamente
em pelo menos 50% dos pacientes. O diagndstico é pouco realizado, devido ao baixo indice de suspeigao,
sendo, em sua maioria, retrospectivo. Existem evidéncias de que a imunidade celular desempenha papel
fundamental no controle da viremia. A infec¢do aguda caracteriza-se tanto por viremia elevada, quanto
por resposta imune intensa e queda rapida na contagem de linfécitos T CD4+ de carater transitdrio.

Os sinais e sintomas aparecem durante o pico da viremia e da atividade imunoldgica. As manifestagdes
clinicas podem variar, desde quadro gripal até uma sindrome que se assemelha a mononucleose. As
pessoas podem apresentar sinais/sintomas de infecgdo viral, como febre, adenopatia, faringite, mialgia,
artralgia, exantema maculopapular eritematoso; ulceragdes mucocutineas, envolvendo mucosa oral,
esOfago e genitalia; hiporexia, adinamia, cefaleia, fotofobia, hepatoesplenomegalia, perda de peso,
nauseas e vomitos. Alguns pacientes, ainda, podem apresentar candidiase oral, neuropatia periférica,
meningoencefalite asséptica e sindrome de Guillain-Barré. A SRA ¢ 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 infeccdo precoce pelo HIV, também conhecida como fase assintomdtica, pode durar de alguns
meses a alguns anos, e os sintomas clinicos sdo minimos ou inexistentes. Os exames sorolégicos para o
HIV sdo reagentes e a contagem de linfécitos T CD4+ pode estar estavel ou em declinio. Algumas pessoas
podem apresentar uma linfoadenopatia generalizada persistente, flutuante e indolor.

Fase sintomatica inicial

A pessoa vivendo com HIV (PVHIV) pode apresentar sinais e sintomas inespecificos de intensidade
variavel, além de processos oportunistas de menor gravidade, conhecidos como complexo relacionado a
aids (ARC). Sdo indicativos de ARC a candidiase oral e a presenca de mais de um dos seguintes sinais e
sintomas, com duragdo superior a um més, sem causa identificada: linfadenopatia generalizada, diarreia,
febre, astenia, sudorese noturna e perda de peso superior a 10%.
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O aparecimento de Infec¢des Oportunisitas (IO) e neoplasias é definidor da aids. Entre as infec¢des
oportunistas, destacam-se: pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atipica ou disse-
minada, meningite criptocdcica e retinite por citomegalovirus.

As neoplasias mais comuns sdo sarcoma de Kaposi (SK), linfoma nido Hodgkin e cancer de colo ute-
rino, em mulheres jovens. Nessas situages, a contagem de LT-CD4+ situa-se abaixo de 200 céls/mm?, na
maioria das vezes.

Além das infecgdes e das manifestacdes ndo infecciosas, o HIV pode causar doengas por dano direto
a certos 0rgdos ou por processos inflamatorios, tais como miocardiopatia, nefropatia e neuropatias, que
podem estar presentes durante toda a evolug¢do da infecgao pelo HIV.

Aids/tuberculose

A tuberculose é a principal causa de 6bito por doenga infecciosa em PVHIV, e por isso deve ser
pesquisada em todas as consultas. A pesquisa deve iniciar-se com o questionamento sobre a presenca
dos seguintes sintomas: tosse, febre, emagrecimento e/ou sudorese noturna. A presenga de qualquer um
desses sintomas pode indicar TB ativa e requer investigacéo.

Aids/doencas oportunistas

Uma vez agravada a imunodepressdo, a PVHIV apresenta infec¢oes oportunistas (I0), causadas
por microrganismos nio considerados usualmente patogénicos, que ndo sido capazes de desencadear
doenga em pessoas com sistema imune normal. No entanto, microrganismos normalmente patogénicos
também podem, eventualmente, causar IO. Porém, nessa situa¢io, as infec¢des necessariamente assu-
mem um carater de maior gravidade ou agressividade, para serem consideradas oportunistas (ver se¢io
Definigdo de casos).

Aids/neoplasias
Sarcoma de Kaposi, linfomas ndo Hodgkin, neoplasias intraepiteliais anal e cervical.

Alteracoes neuroldgicas induzidas pelo HIV

O HIV apresenta neurotropismo bastante acentuado, levando, frequentemente, ao aparecimento de
manifestagdes neuroldgicas, tais como encefalopatia e neuropatia periférica, particularmente nas fases
mais avanc¢adas da infecgao.

Complicacoes

Além das IO, neoplasias, nefropatia e alteragdes neurologicas descritas acima, a infecgdo pelo HIV
pode agravar o prognostico e a progressio de outras doencas transmissiveis em caso de coinfec¢io (tuber-
culose, hepatites virais, sifilis, entre outras).

Diagnostico

Diagnéstico rapido/laboratorial

A doenga pode ou nio ter expressdo clinica logo apos a infec¢do, sendo importante que o profissio-
nal saiba conduzir a investigagao laboratorial apds a suspeita de risco de infec¢édo pelo HIV. Além disso, é
imprescindivel conhecer os conceitos de janela diagndstica e soroconversao.
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Janela diagndstica é o tempo decorrido entre a infec¢io e o aparecimento ou detecgdo de um marcador
da infecgdo, seja ele RNA viral, DNA proviral, antigeno p24 ou anticorpo. A duragdo desse periodo depende
do tipo do teste, da sensibilidade do teste e do método utilizado para detectar o marcador. No caso de testes
que detectam anticorpos, utiliza-se o termo janela imunoldgica, ou janela de soroconverséo, que ¢é o periodo
de tempo entre a infecgdo até a primeira detecgdo de anticorpos contra o agente infeccioso.

Considera-se adequado trabalhar com o periodo médio de janela imunoldgica de 30 dias, pois nele a
maioria dos individuos apresentard resultados reagentes nos testes utilizados para a investiga¢ao inicial da
infecgdo pelo HIV. Deve-se considerar, entretanto, que muitos fatores podem contribuir para que esse tempo
ndo seja estabelecido para todos os individuos, pois a soroconversdo ¢ algo particular de cada organismo,
existindo a possibilidade de o tempo ser maior ou menor que 30 dias. Por isso, caso persista a suspeita de
infec¢do pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra. No
periodo de janela imunoldgica, os tinicos testes capazes de identificar o virus seriam os de biologia molecu-
lar, com a detecgdo do material genético viral, como, por exemplo, os testes de quantificagdo de carga viral.

Diagnéstico da infeccao pelo HIV em criancas com idade menor ou igual a 18 meses

A identificagdo precoce da crianga infectada verticalmente é essencial para o inicio da terapia antir-
retroviral, para a profilaxia das infecgdes oportunistas e o manejo das intercorréncias infecciosas e dos
disturbios nutricionais.

No entanto, a passagem transplacentaria de anticorpos maternos do tipo IgG-HIV interfere no diag-
nostico soroldgico da infecgdo viral. Os anticorpos maternos podem persistir até os 18 meses de idade.
Portanto, métodos que realizam a detec¢do de anticorpos ndo sdo recomendados para o diagndstico em
criangas menores de 18 meses de idade, sendo necessaria a realizacdo de testes moleculares (TM), como
a quantificacdo do RNA viral (carga viral - CV) e teste para detec¢do do DNA pré-viral, disponibilizados
pelo DIAHV.

O exame de carga viral, para fins diagndsticos em criancas com idade inferior a 18 meses, e o teste
de detec¢éo do DNA pro-viral, devem ser realizados considerando as indicagdes do “Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Criangas e Adolescentes” disponivel em:
http://www.aids.gov.br/pt-br/profissionais-de-saude/hiv/protocolos-clinicos-e-manuais.

Diagnostico da infeccao pelo HIV em criancas com idade superior a 18 meses,

adolescentes e adultos

Para o diagnéstico da infecgéo pelo HIV é importante compreender detalhadamente o tempo de cur-

so da viremia e da soroconversdo durante a infecgdo recente pelo virus. Nesse sentido, Fiebig et al. (2003)
propuseram um sistema de estagiamento laboratorial da infec¢ao recente pelo HIV-1, conforme detec¢do
dos seguintes marcadores (Figura 1):

o Material genético (RNA viral): o genoma do HIV ¢é constituido por duas copias de RNA de cadeia
simples. E o primeiro marcador a ser detectdvel em amostras de sangue, aproximadamente 10 dias
apos a infecgio.

« Antigenos: qualquer substancia ou material que possa estimular a produgéo de anticorpos em um
organismo. O antigeno p24 do HIV é uma proteina do nuclocapsideo do HIV, detectavel em apro-
ximadamente 15 dias apds a infecgio.

« Anticorpos: proteina (imunoglobulina) produzida por linfécitos B, que se liga especificamente a
uma substancia reconhecida como estranha pelo organismo. E o tltimo marcador a ser detectavel,
aproximadamente 20 dias ap6s a infecgéo.
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Para a investiga¢des desses marcadores em amostras biologicas, podem ser utilizados os seguintes

testes diagndsticos:

testes moleculares - sdo testes capazes de detectar diretamente o RNA viral (teste de quantificacao
da carga ciral do HIV) ou o DNA proé-viral (teste qualitativo de detec¢do do DNA pré-viral), de-
sempenhando um papel importante quando a detecgio de anticorpos néo é possivel.
imunoensaio (IE) - sdo ensaios capazes de detectar anticorpos anti-HIV. Na tltima década sucede-
ram-se quatro gera¢des de IE, de acordo com a evolug¢éo das metodologias empregadas. Atualmen-
te os utilizados sdo os de 3° gera¢do, que permitem a detecgdo simultanea de anticorpos na-HIV
IgG e IgM, e de 4° geragdo, que detecta simultaneamente o antigeno p24 e anticorpos especificos
anti-HIV.

western blot (WB)/imunoblot (IB)/imunoblot rapido (IBR) - sdo ensaios que apresentam protei-
nas virais imobilizadas em suas membranas, capazes de se ligar a anticorpos anti-HIV especificos.
O imunoblot rapido é semelhando ao imunoblot, mas emprega a metodologia plataforma de duplo
percurso (DPP, do inglés dual path platform), permitindo a detecgdo de anticorpos em menos de
30 minutos.

teste rdpido (TR) - sdo imunoensaios simples, que utilizam a metodologia de imunocromatogra-
fia, ndo necessitam de estrutura laboratorial para sua realizagdo e fornecem resultados em até 30
minutos. Sdo realizados preferencialmente de forma presencial (teste realizado na presenca do
individuo) com amostra de sangue total obtida por pun¢io digital ou amostra de fluido oral. A
utilizagdo de testes rapidos por laboratdrios com amostras obtidas por pungdo venosa (sangue
total, soro ou plasma) também é possivel, embora nio se caracterize a principal recomendagéo de
utilizacio desses testes no SUS.

Figura 1 — Estagios da infeccdo recente pelo HIV-1 definidos com base no padrao de reatividade
de diferentes ensaios laboratoriais

Fonte: Adaptado de McMICHAEL et al., 2010.
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Para a realiza¢do do diagnostico da infec¢do pelo HIV, os laboratdrios publicos, privados e convenia-
dos ao Sistema Unico de Satde (SUS) devem adotar os fluxogramas preconizados pelo Manual Técnico
para o Diagnostico da Infecgdo pelo HIV em Adultos e Criangas, aprovado pela Portaria SVS/MS n° 29,
de 17 de dezembro de 2013, e constantemente atualizado, baseado em evidencias.

Um fluxograma é formado por dois ou mais testes combinados, com o objetivo de aumentar o valor
preditivo positivo de um resultado reagente no teste inicial. O primeiro teste a ser realizado deve ser o
mais sensivel, seguido por um segundo teste mais especifico, a fim de eliminar resultados falso-reagentes.

Nos fluxogramas, o resultado ndo reagente é liberado com base em um unico teste com elevada sensi-
bilidade (teste inicial); entretanto, caso persista a suspeita de infecgdo pelo HIV, uma nova amostra devera
ser coletada 30 dias apos a data da coleta da primeira amostra.

O resultado reagente (tanto na testagem rapida, quanto laboratorial) deve ser complementado com
um segundo teste, conforme fluxograma de testagem escolhido, para conclusio da amostra. E importante
ressaltar que todos os individuos recém-diagnosticados devem realizar o exame de quantificacdo da carga
viral e de Contagem de Linfocitos T CD4+.

Estratégias para o diagnoéstico da infeccao pelo HIV empregando testes rapidos

Em termos gerais, o teste rapido (TR) refere-se ao teste de HIV realizado em local que permite for-
necer o resultado durante o periodo da visita do individuo (Centro de Testagem e Aconselhamento- CTA,
atendimento em domicilio, atendimento em unidade de testagem movel, em organizacdes da sociedade
civil, Atengdo Basica, Maternidades, Rede de Urgéncia e Emergéncia ou de outras unidades que compdem
a Rede de Atencdo a Sadde).

Os fluxogramas baseados na testagem rapida possibilitam a amplia¢do do acesso ao diagnéstico,
bem como agilizam a liberagdo do resultado em até 30 minutos, permitindo a antecipagdo do inicio
do tratamento e preservando, dessa forma, o sistema imunoldgico do individuo infectado e reduzin-
do a transmissao.

A infecgdo pelo HIV ¢é definida com dois resultados reagentes em testes rapidos (TR1 e TR2) con-
tendo antigenos diferentes, usados sequencialmente. A carga viral realizada ap6s dois testes rapidos rea-
gentes, quando acima de 5000 c6pias/mL, ratifica a presenca da infec¢do no individuo, além de constituir
o primeiro teste do monitoramento da infecgdo pelo HIV (Tabela 1).

Tabela 1 — Resumo dos fluxogramas para o diagnéstico da infeccdo pelo HIV por testagem rapida
(presencialmente)

TR1 TR2 Resultado Desdobramentos

(FO ou sangue) (sangue)

N30 reagente B Amostra ndo Persistindo a suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra

9 reagente para HIV devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
Orientar sobre a necessidade de realizacao imediata do exame de
quantificagdo da carga viral.
Amostra Reagente K s . . L .
Reagente Reagente A oportunidade de inicio de terapia antirretroviral imediata,

para HIV ! . are
baseada no resultado reagente obtido com dois testes rapidos,

devera ser avaliada por um profissional de satude habilitado.

Repetir o Fluxograma 1 com os mesmos conjuntos diagndsticos
utilizados anteriormente, na mesma ordem. Tratando-se de
Reagente Nao reagente - segunda discorddncia, uma amostra devera ser coletada por
puncao venosa e encaminhada para ser testada com um dos
fluxogramas definidos para utilizacdo em laboratoério.
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Para os testes realizados ndo presencialmente, com amostras obtidas por pungio venosa, deve-se co-
letar uma segunda amostra e realizar o TR1 para eliminar a possibilidade de troca de amostra (Tabela 2).

Tabela 2 — Resumo dos fluxogramas para o diagnéstico da infec¢do pelo HIV por testagem rapida
(ndo presencial), utilizando amostras obtidas por puncdo venosa

Amostra 1 Amostra 2

Resultado Desdobramentos

- Persistindo a suspeita de infeccao pelo HIV, uma
- Amostra nao . . .
Nao reagente - nova amostra devera ser coletada 30 dias apds a
reagente para HIV
data da coleta desta amostra.

Orientar sobre a necessidade de realizacdo imediata
do exame de quantificacdo da carga viral.

Amostra Reagente | A oportunidade de inicio de terapia antirretroviral

Reagente Reagente Reagente ! - >
para HIV imediata, baseada no resultado reagente obtido
com dois testes rapidos, devera ser avaliada por um
profissional de saude habilitado.
Reagente Reagente N3o Reagente Considerar a possibilidade de troca de amostra e

repetir o Fluxograma 1 com uma terceira amostra.

Repetir o Fluxograma 1 com os mesmos conjuntos
diagnosticos utilizados anteriormente, na mesma
ordem. Tratando-se de segunda discordancia, uma
Reagente Nao reagente - amostra deverd ser coletada por pungdo venosa

e encaminhada para ser testada com um dos
fluxogramas definidos para utilizagao

em laboratério.

Estratégias para o diagnéstico da infeccao pelo HIV em laboratérios

O diagnostico da infecgdo pelo HIV em ambiente laboratorial é realizado por meio da utilizagdo de
testes iniciais (imunoensaios de 3° ou 4° geragdes) e complementares (western blot, imunoblot e carga vi-
ral), sendo também empregado para a confirmagio diagnéstica das amostras que apresentaram resultados
discordantes quando da utilizacdo de fluxogramas que empregam testes rapidos.

Para testagens baseadas em um imunoensaio como teste inicial e western blot/imunoblot como teste
complementar, a infec¢éo pelo HIV é definida com dois resultados reagentes. Para aquelas que empregam
a carga viral como teste complementar, a infecgdo pelo HIV ¢ definida com o resultado reagente no imu-
noensaio (teste incial) e uma carga viral com valor acima de 5000 cdpias/mL.

Para confirmacédo do diagnoéstico laboratorial, é importante ressaltar que em caso de resultado re-
agente para HIV, uma segunda amostra devera ser colhida o mais rapidamente possivel e submetida ao
teste inicial (imunoensaio 3° ou 4°G) preferencialmente no mesmo local em que se realizaram os testes
com a primeira amostra.

O fluxograma que utiliza um imunoensaio de 4°geragdo como teste inicial e a carga viral como teste
complementar aumenta a probabilidade de diagnosticar a infec¢ao aguda pelo HIV.

Por outro lado, existem individuos, chamados de controladores de elite, que mantém a viremia em
um nivel baixo e até indetectavel em testes moleculares. Nesses casos, a produgdo de anticorpos ocorre
normalmente e o diagnostico pode ser realizado mediante a utilizagao dos testes complementares con-
vencionais (WB, IB e IBR).

As Tabelas 3 e 4 resumem os fluxogramas para o diagnéstico da infecgdo pelo HIV por meio da tes-
tagem laboratorial.
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Tabela 3 — Resumo dos fluxogramas para o diagnostico da infeccdo pelo HIV por meio da
testagem laboratorial, empregando a carga viral como teste complementar

Amostra 1

Amostra 2

Resultado

Desdobramentos

IE 3°/4°G WB/IB/IBR IE 3°/4°G
Persistindo a suspeita de infeccao
Nao ) B B Amostra ndo pelo HIV, uma nova amostra
reagente reagente para HIV devera ser coletada 30 dias ap6s
a data da coleta desta amostra.
Reagente Igual ou superiora | Reagente Amostra reagente
9 5.000 cépias/mL 9 para HIV
. Considerar a possibilidade de troca
Igual ou superior a - .
Reagente - - Nao Reagente de amostra e repetir o fluxograma
5.000 cépias/mL -
com uma terceira amostra.
Inferior a 5.000 Amostra reagente
Reagente copias/mL Reagente Reagente para HIV
Inferior a 5.000 - Amostra reagente Considerar a possﬂ:?llldade de troca
Reagente - Reagente Nao Reagente de amostra e repetir o fluxograma
copias/mL para HIV .
com uma terceira amostra.
= Se o resultado com a nova amostra
. Nao Amostra . .
Inferior a 5.000 . . permanecer indeterminado,
Reagente -~ Reagente ou indeterminada . L
copias/mL . . considerar a possibilidade de
indeterminado para HIV . P
infeccdo pelo HIV-2.

Tabela 4 — Resumo dos fluxogramas para o diagnéstico da infeccdo pelo HIV por meio da
testagem laboratorial, empregando western blot/imunoblot/imunoblot rdpido como teste
complementar

Amostra 1

Amostra 2

Resultado

Desdobramentos

IE 3°/4°G WB/IB/IBR IE 3°/4°G
N3o Amostra ndo Persistindo a suspeita de infeccdo pelo HIV,
reagente | - - reagente uma nova amostra devera ser coletada 30
9 para HIV dias apds a data da coleta desta amostra.
Amostra
Reagente | Reagente - Reagente reagente
para HIV
N3o Considerar a possibilidade de troca de
Reagente | Reagente - amostra e repetir o fluxograma com uma
Reagente .
terceira amostra.
Persistindo a suspeita de infecgao pelo HIV,
uma nova amostra devera ser coletada 30
Nao Amostra dias apds a data da coleta desta amostra.
Reagente | Reagente ou - - indeterminada | Caso o resultado com a nova amostra
indeterminado para HIV permaneca indeterminado, considerar a
possibilidade de resultado falso-reagente no
IE ou de infeccdo pelo HIV-2.
Nao Igual ou superior a Amostra
Reagente | Reagente ou 59000 P iaps/mL Reagente reagente
indeterminado : p para HIV
Nao . < Considerar a possibilidade de troca de
Igual ou superior a | Nao .
Reagente | Reagente ou Lo amostra e repetir o fluxograma com uma
. . 5.000 copias/mL Reagente .
indeterminado terceira amostra.
Persistindo a suspeita de infeccdo pelo HIV,
uma nova amostra devera ser coletada 30
Nao . Amostra dias ap0ds a data da coleta desta amostra.
Inferior a 5.000 : .
Reagente | Reagente ou o indeterminada | Caso o resultado com a nova amostra
. . copias/mL . . .
indeterminado para HIV permaneca indeterminado, considerar a
possibilidade de resultado falso-reagente no
IE ou de infeccdo pelo HIV-2.
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Recomendacobes para o diagnostico da infeccao pelo HIV-2

O Ministério da Satide monitora o risco de infec¢ao pelo HIV-2, a despeito de a infecgdo pelo HIV-1
ser a mais prevalente no Brasil. Essa medida se faz necesséria tendo em vista o fluxo intenso de pessoas en-
tre o Brasil e as dreas endémicas para o HIV-2 (Figura 2). A distingdo entre HIV-1 e HIV-2 é fundamental
para a administragdo correta do tratamento.

Figura 2 — Distribuicdo geografica do HIV-2 no mundo

Fonte: Visseaux, 2016
A seguir descrevem-se as circunstancias de suspeita de infec¢io pelo HIV-2.

Suspeita epidemioldgica de infecgio pelo HIV-2

« Individuo proveniente de paises em que o HIV-2 é endémico;

« Parcerias sexuais provenientes de paises em que o HIV-2 é endémico;

o Parcerias sexuais sabidamente infectadas pelo HIV-2;

o Transfusdo de sangue ou inje¢des com agulhas ndo estéreis em paises em que o HIV-2 é endémico;

« Compartilhamento de agulhas com pessoas provenientes de paises em que o HIV-2 é endémico ou
com uma pessoa reconhecidamente infectada com HIV-2;

o Filhos de mulheres que tém fatores de risco para o HIV-2 ou sio sabidamente infectadas pelo HIV-2.

Outros casos de suspeita de infec¢io pelo HIV-2

o Suspeita clinica de aids, na auséncia de um teste reagente para anticorpos anti-HIV-1, ou um WB/
IB/IBR para HIV-1 com os padroes indeterminados incomuns, tais como presenga de bandas de gag
(p55, p24 ou pl17) e da polimerase (p66, p51 ou p31) na auséncia de env (gp160, gp120 ou gp41);

« Pacientes com carga viral (CV) indetectédvel, com sintomatologia ou contagem de linfécitos
T-CD4+ decrescente;

« Imunoensaio reagente e WB/IB/IBR ou teste molecular (TM) ndo reagente, sempre que houver um
elo epidemioldgico com paises endémicos para HIV-2;

o Testes soroldgicos que indiquem reatividade para a proteina gp36 ou gp105 do HIV-2.
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Em qualquer desses casos, deve-se contatar o DIAHV para obter orientagido quanto aos procedimen-
tos a serem seguidos visando o envio da amostra ao Laboratério de Referéncia Nacional para o HIV-2
para a possivel confirmagdo dessa infecgao.

Além dos itens citados, nas situagdes em que qualquer um dos testes rapidos apresentem resultados re-
agentes para HIV-2, uma amostra de sangue obtida por puncdo venosa devera ser encaminhada ao laboraté6-
rio de referéncia municipal e/ou estadual e ser submetida a um dos fluxogramas propostos para laboratdrio.
Caso persista a suspeita de infec¢do pelo HIV-2, o laboratério de referéncia local devera contatar o DIAHV.

Tratamento

O tratamento objetiva melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevida, devido a redugio da
carga viral e reconstitui¢do do sistema imunoldgico. Evidéncias indicam que a terapia antirretroviral
representa potente intervencdo para a prevengdo da transmissdo do HIV. A partir de 2013, no Brasil,
ampliou-se a recomendagio de oferta do tratamento a todas as pessoas logo apds a confirmagio do diag-
nostico, independentemente de critérios clinicos e imunoldgicos.

Mais informagdes a respeito da terapéutica medicamentosa das PVHIV podem ser encontradas no
PCDT para manejo da infec¢do pelo HIV em adultos, bem como no PCDT para manejo da infeccdo pelo

HIV em criancas e adolescentes, disponiveis em: http://www.aids.gov.br/pt-br/profissionais-de-saude/

hiv/protocolos-clinicos-e-manuais.

Caracteristicas epidemiologicas

Na primeira metade da década de 1980, a epidemia de HIV/aids manteve-se basicamente restrita
as regides metropolitanas do Sudeste e Sul do pais. As principais vias de transmissdo eram: sexual, entre
gays e outros HSH; sanguinea, por transfusdo de sangue e hemoderivados; e pelo uso de drogas injetaveis
mediante o compartilhamento de seringas. Nesse periodo, a velocidade de crescimento da incidéncia e as
taxas de mortalidade eram elevadas, e a estrutura assistencial para pessoa com HIV/aids encontrava-se
em fase de implantacao e implementacéo, tendo sido priorizadas medidas dirigidas & melhoria da quali-
dade e controle do sangue e seus derivados. Como consequéncia imediata dessas medidas, observou-se
uma diminuicio drastica de casos de aids entre hemofilicos e transfundidos.

De acordo com parametros estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a epidemia de
HIV/aids no pais é concentrada, ou seja, apresenta taxa de prevaléncia da infec¢do pelo HIV menor que
1% entre parturientes residentes em areas urbanas e maior que 5% em subgrupos populacionais sob maior
risco para infec¢do pelo HIV, sendo de 5,9% entre usudarios de drogas ilicitas, de 19,8% entre gays e outros
HSH e de 5,3% entre mulheres profissionais do sexo. A taxa de prevaléncia da infecgdo pelo HIV, no pais,
na populagdo de 15 a 49 anos, mantém-se estavel em aproximadamente 0,4% desde 2006, sendo 0,31%
entre as mulheres e 0,52% entre os homens.

Os dados epidemioldgicos referentes ao HIV e aids no Brasil, regides e municipios podem ser en-
contrados na pagina <www.aids.gov.br/indicadores>, além do boletim epidemiolégico, que é disponivel
anualmente na pagina <www.aids.gov.br>.

Vigilancia epidemiolégica

No Brasil, desde os anos 1980, a vigilancia epidemioldgica da aids é baseada na notificagdo compul-
soria de casos.



Infecgao pelo HIV e Aids

A notificagdo compulsdria da infec¢io pelo HIV permite caracterizar e monitorar tendéncias, perfil
epidemiolégico, riscos e vulnerabilidades na populacdo infectada, com vistas a se aprimorar a politica
publica de enfrentamento da epidemia.

A vigilancia da infecgio pelo HIV e da aids esta baseada num modelo de vigilancia dos eventos: in-
fecgdo pelo HIV, adoecimento (aids), e dbito, por meio de sistemas de informacio de rotina e de estudos
seccionais e longitudinais.

A vigilancia epidemiolégica do HIV e da aids baseia-se em dados fornecidos pelo Sistema de Infor-
magio de Agravos de Notificagdo (Sinan), Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM; registros de
obitos), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel), Sistema de Controle Logistico de Medica-
mentos (Siclom) e Sistema de Monitoramento Clinico das pessoas vivendo com HIV (SIMC).

Objetivo
Monitorar o comportamento do HIV/aids e seus fatores condicionantes e determinantes, com a fina-
lidade de recomendar, adotar medidas de prevencao e controle e avaliar o seu impacto.

Definicao de caso

Definicao de casos de HIV em criancas menores de 13 anos de idade

o Defini¢ao de caso de infec¢édo pelo HIV em individuos com menos de 13 anos de idade - todo
individuo diagnosticado com infec¢ao pelo HIV, seguindo os fluxogramas vigentes.

« Critério excepcional ébito - todo 6bito com mengéo de infecgdo pelo HIV (ou termos equivalen-
tes) em algum campo da Declaragdo de Obito e investigacdo epidemioldgica inconclusiva.

Definicao de casos de HIV em individuos com 13 anos de idade ou mais

o Defini¢ao de caso de infec¢ao pelo HIV em individuos com 13 anos ou mais de idade - todo indi-
viduo com 13 anos ou mais de idade diagnosticado com infecgdo pelo HIV, seguindo os fluxogra-
mas vigentes.

- 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 diagnéstico da infecgdo pelo HIV
(Figuras 3, 4, 5, 6 e 7 deste texto), e também disponivel em: <www.aids.gov.br>.

o Critério excepcional dbito - todo dbito com mengéo de infec¢do pelo HIV (ou termos equivalen-
tes) em algum campo da Declaragio de Obito e investigagio epidemioldgica inconclusiva.

Definicdo de casos de gestante/parturiente/puérpera com HIV
o Toda mulher em que for detectada a infecgdo por HIV, ou aquela que ja tenha o diagnéstico con-
firmado de HIV ou aids, no momento da gestag¢éo, parto ou puerpério.

Definicao de casos de crianca exposta ao HIV
« Toda crianga nascida de mée infectada, ou que tenha sido amamentada por mulher infectada pelo HIV.

Definicao de casos de aids em criancas menores de 13 anos de idade

« Toda crianga menor de 13 anos de idade que atenda a critérios de defini¢iao de caso de aids, conti-
dos no Quadro 1. Os Quadros 2 e 3 trazem informagdes que auxiliam na defini¢do de casos de aids
para fins de vigilancia epidemioldgica.
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Quadro 1 - Critérios de definicdo de casos de aids em criangas menores de 13 anos de idade

Critério CDC adaptado — Revisao 2013

Evidéncia de diagnoéstico de infeccao pelo HIV por testes soroldgicos (de triagem, confirmatdrio e teste rapido) ou virolégico,
normatizados pelo Ministério da Sadde? de acordo com a idade atual da crianca®
+
Diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de imunodeficiéncia de carater moderado ou grave (Quadro 5)
e/ou
Contagem de linfocitos T CD4+ menor do que o esperado para a idade atual da crianca (Quadro 6)

Critério excepcional ébito¢

Mencao de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragao de Obito
ou
Mencéo de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da Declaragao
de Obito
+
Investigacao epidemioldgica inconclusiva

?Para a lista completa de testes soroldgicos (de triagem, confirmatério e teste rapido) e virolégicos normatizados pelo Ministério da Saude, consultar o
Manual técnico para o diagnéstico da infecgao pelo HIV, de acordo com a Portaria SVS/MS n° 29, de 17 de dezembro de 2013.

YPCDT para manejo da infeccao pelo HIV em criancas e adolescentes, disponivel em: <http:/www.aids.gov.br/pcdt>.

“Investigagao epidemioldgica inconclusiva é aquela em que, apds a busca em prontuarios, o caso ndo puder ser descartado ou enquadrado em um dos
critérios principais, pela falta de registro de dados clinicos/laboratoriais. A data do diagnéstico na ficha de notificacao e de investigagao 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.

Quadro 2 - Doencgas, sinais ou sintomas indicativos de imunodeficiéncia em criangas menores de

13 anos de idade, diagnosticadas por método definitivo (d) e presuntivo

Carater leve

Aumento cronico da
parétida

Dermatite persistente
Esplenomegalia
Hepatomegalia

Linfadenopatia (=0,5cm em
mais de dois sitios)

Infecgbes persistentes ou
recorrentes 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)

Gengivoestomatite
herpética recorrente

Hepatite (d)

Herpes simples em bronquios,
pulmodes ou trato gastrointestinal
(antes de 1 més de idade) (d)

Herpes-zéster (d)

Infeccao 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), bronquios (d) ou
pulmaéo (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
1 més) (d)

Encefalopatia (determinada pelo HIV)

Herpes simples em bronquios, pulmdes ou trato
gastrointestinal (d)

Herpes simples mucocutaneo (periodo superior a 1 més,
em criangas com mais de 1 més de idade)

Histoplasmose disseminada (d)

Infecgbes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (d)
Isosporidiose intestinal cronica (d)

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma nao Hodgkin de células B e outros linfomas
dos tipos histoldgicos, linfoma maligno de células
grandes ou clivadas (Burkitt ou ndo Burkitt), ou linfoma
malignoimunoblastico sem outra especificagao (d)

Linfoma primario do cérebro (d)
Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose e hanseniase
— e ndo em pulmaes, pele, linfonodos cervicais/hilares)

Sarcoma de Kaposi
Sepse recorrente por Salmonella (nao tifoide) (d)
Sindrome de emaciacao

Toxoplasmose cerebral
(em criancas com mais de 1 més de idade)

Tuberculose disseminada ou extrapulmonar

2A definicdo da gravidade das doengas, sinais e/ou sintomas corresponde as categorias da classificacao clinica do Centers for Disease Control and

Prevention (CDC, 1994).
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Quadro 3 - Contagem de linfécitos T CD4+ de acordo com a idade da crianga

Faixa etaria | Contagem de linfécitos T CD4+ (% do total de linfocitos)
<12 meses <1.500 células por mm3 (<25%)

De 1 a5 anos <1.000 células por mm3 (<25%)

De 6 a 12 anos <500 células por mm3 (<25%)

Definicao de casos de aids em individuos com 13 anos de idade ou mais

« Todo individuo com 13 anos de idade ou mais que atenda a critérios de defini¢do de caso de aids,
contidos no Quadro 4. Os Quadros 5 e 6 trazem informagdes que auxiliam na definigdo de casos
de aids para fins de vigildncia epidemioldgica.

Quadro 4 — Critérios de definicao de casos de aids em individuos com 13 anos de idade ou mais

1. Critério CDC adaptado — Revisao 2013

Evidéncia de diagnéstico de infeccao pelo HIV por testes sorolégicos (de triagem, confirmatério e teste rapido) ou virolégico,
normatizados pelo Ministério da Sadde
+
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de aids (Quadro 2)
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4+ <350células/mm3

2. Critério Rio de Janeiro/Caracas

Evidéncia de diagnostico de infeccdo pelo HIV por testes sorolégicos (de triagem, confirmatério e teste rapido) ou virolégico,
normatizados pelo Ministério da Saude?
+
Somatério de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com a escala de sinais, sintomas ou doengas (Quadro 3)

3. Critério excepcional ébito®

Mencao de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaracdo de Obito
ou
Mencéo de infecgao pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da Declaracao
de Obito
+
Investigacao epidemioldgica inconclusiva

Para a lista completa de testes soroldgicos (de triagem, confirmatoério e teste rapido) e viroldgicos normatizados pelo Ministério da Satde, consultar o
Manual técnico para o diagnéstico da infeccao pelo HIV, de acordo com a Portaria SVS/MS n° 29, de 17 de dezembro de 2013.

bInvestigacdo epidemioldgica inconclusiva é aquela em que, apds 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 diagnéstico na ficha de notificacao e de investigacao é aquela em que
o individuo se enquadra em um dos critérios de definicdo de caso de aids, ou seja, tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto no critério ébito. Nesse
caso, a data do diagndstico é igual a do ébito.

Quadro 5 - Doencas indicativas de aids: diagnéstico definitivo e/ou presuntivo

Diagnéstico definitivo Diagnéstico presuntivo
Candidose de traqueia, bréonquios ou pulmbes Candidose do es6fago
Cancer cervical invasivo Citomegalovirose sistémica (em qualquer

9 qualq
Criptococose extrapulmonar outro local, exceto figado, baco e linfonodos)
Criptosporidiose intestinal cronica (periodo superior a 1 més) Retinite por citomegalovirus
Coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar Hirpef s)lmples mucocutaneo (perfodo superior

. . . . . 7 = = a mes

Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer 6rgaos e nao . . if .
exclusivamente nos pulmées ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um Leucoencefalopatia multifocal progressiva
desses drgaos associado a qualquer outra localizacdo) Pneumonia por Pneumocystis jirovecii
Isosporidiose intestinal crénica (periodo superior a 1 més) Toxoplasmose cerebral
Linfoma primario do cérebro (em qualquer idade) Micobacteriose disseminada (exceto

tuberculose ou hanseniase — em érgaos outros
que ndo os pulmoes, pele ou linfonodos
cervicais ou hilares; ou em um desses 6rgaos
associado a qualquer outra localizagao).

Linfoma ndo Hodgkin de células B (fenétipo imunoldgico desconhecido) e
outros linfomas dos seguintes tipos histolégicos: linfoma maligno de células
grandes ou pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou ndo Burkitt) e linfoma
maligno imunoblastico — sem outra especificacdo (termos analogos: sarcoma
imunoblastico, linfoma maligno de células grandes ou linfoma imunoblastico)

Sepse recorrente por Salmonella (nao tifoide)

Reativacao de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
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Quadro 6 - Escala com a pontuacédo para cada sinal, sintoma ou doenca do Critério Rio de

Janeiro/Caracas

Escala de sinais, sintomas ou doencas

Descricao Pontos
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 a 6,2mmol/L (menos de
10g/dL) em mulheres
Anemia e/ou linfopenia e/ Linfopenia: contagem absoluta de linfdcitos inferior a 1 x 109/L 5
ou trombocitopenia .
p (menos de 1.000 células/mm3)
Trombocitopenia: contagem de plaquetas inferior a 100 x 109/L
(menos de 100.000 células/mm3)
Astenia Por um periodo igual ou superior a 1 més, excluida a tuberculose como causa basica 2
Caguexia Perda de peso involuntéria superior a 10% do peso habitual do paciente com ou sem 2
a emaciagao, excluida a tuberculose como causa basica
LesOes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolugao cronica, lesdes
Dermatite persistente papulovesiculosas disseminadas sem etiologia definida ou micoses superficiais de 2
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 igual ou 2
superior a 1 més, excluida a tuberculose como causa basica
. . Maior ou igual a 1cm, acometendo dois ou mais sitios extrainguinais, por um periodo
Linfadenopatia h . N 2
igual ou superior a 1 més
Tosse Tosse persistente associada ou ndo a qualquer pneumonia (exceto tuberculose) ou 2
pneumonite, determinadas radiologicamente ou por qualquer outro método diagnostico
Candidose oral: inspecao macroscépica de placas brancas removiveis em base
Candidose oral ou eritematosa ou pela inspecao microscopica de material obtido da mucosa oral com
leucoplasia pilosa achados caracteristicos 5
Leucoplasia pilosa: placas brancas ndo removiveis na lingua
Confusdo mental, deméncia, diminuicao do nivel de consciéncia, convulsdes, encefalite,
Disfuncao do sistema meningites de qualquer etiologia conhecida (exceto por Cryptococcus neoformans) 5
nervoso central ou desconhecida, mielites e/ou testes cerebelares anormais, excluidas as disfungées
originadas por causas externas
Herpes-zéster em individuo | Lesdes dermatoldgicas em diferentes fases de evolucédo, precedidas e/ou acompanhadas 5
com até 60 anos de idade por dor, acometendo um ou mais dermatomos
Tuberculose pulmonar, Tuberculose de linfonodos com localizagao Unica, pleural, pulmonar nao especificada
pleural ou de linfonodos ou cavitaria diagnosticada por padrao radioldgico especifico, inspecdo microscopica 5
localizados numa (histologia ou citologia), cultura ou deteccao de antigeno em material obtido
Unica regiao diretamente do tecido afetado ou de fluidos desse tecido
Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia, disseminada, atipica
ou extrapulmonar diagnosticada por padrao radioldgico especifico (miliar, infiltrado
Outras formas de tuberculose | intersticial, ndo cavitario) e/ou inspecdo microscopica (histologia ou citologia), pesquisa 10
direta, cultura ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido
afetado ou de fluidos desse tecido
Diagnéstico definitivo (inspecao microscépica: histologia ou citologia) ou presuntivo
Sarcoma de Kaposi (reconhecimento macroscépico de nédulos, tumoragdes e/ou placas eritematosas/ 10
violaceas caracteristicas na pele e/ou mucosas)

Notificacao

A notificagdo de doengas constantes da Lista Nacional de Notificacdo Compulsdria de doengas, agra-
vos e eventos de satide publica é obrigatéria aos médicos e outros profissionais de saide 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 esta incluida na referida lista, além dos casos de aids, gestantes/parturientes/
puérperas com HIV e de criangas expostas.
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A notificagdo é registrada no Sinan mediante o preenchimento das seguintes fichas:
« Ficha de Notificagdo/Investigagdo de Aids em Pacientes com 13 anos ou mais;

« Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Aids em Pacientes Menores de 13 anos;

o 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 investigagdo de casos de infec¢do pelo HIV/aids, é indispensével o preenchimento de todos os
campos das fichas do Sinan.

As informacdes a serem coletadas durante a investigacdo incluem dados gerais da pessoa e do local
de notificacdo do caso, antecedentes epidemioldgicos com énfase nos comportamentos e vulnerabilida-
des, dados de testagem rapida e/ou laboratorial, além de outros relacionados ao critério de definigdo de
caso, ao tratamento e a evolugdo do caso. Para a investigacdo de casos em criancas menores de 13 anos de
idade, coletar os antecedentes epidemioldgicos da mie da crianca.

Para a investigacdo de casos de HIV em gestante/parturiente/puérpera com HIV e crianca exposta
ao HIV, além dos dados gerais da gestante/parturiente/puérpera e do local de notifica¢ido do caso, coletar
os antecedentes epidemioldgicos da mée da crianga exposta relacionados ao pré-natal e ao parto. Quanto
a crianca exposta ao HIV, devem ser coletados dados gerais e outras informacoes relacionadas a profilaxia
com antirretrovirais, diagnostico da infecgdo e sua evolugao.

Para a coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, cuja investigacio demanda o levantamento de
dados comportamentais, é da maior importancia a garantia do sigilo das informagdes.

Quando houver suspeita de transmissido por transfusdo de sangue e hemoderivados, é necessaria
uma investigacdo conjunta com a Vigilancia Sanitdria, que inclui o rastreamento da bolsa de sangue e
hemoderivados e a identificacdo de doadores e outros receptores, para a confirmagdo ou nio dessa via de
transmissdo, impedindo-se a ocorréncia de novos casos.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Desencadear a investigagdo das fontes de infec¢do e transmissdo comuns.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo por meio das agdes de prevengéo.
« Evitar a disseminagio da infecgéo.

o Prevenir a evolugido para formas mais graves da doenga.

Estratégias

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao do HIV

A estratégia adotada no Brasil é de prevenc¢do combinada, que abrange o uso simultaneo de diferen-
tes abordagens preventivas (biomédica, comportamental e estrutural), de acordo com as possibilidades e
escolhas de cada pessoa, sem excluir ou substituir um ou outro. Essa combinagdo de a¢des alcanga multi-
plos niveis (individual, parcerias/relacionamentos, comunitario e social), para responder a especificidades
de determinados publicos e de formas de transmisséo.
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Interveng¢des biomédicas: sdo voltadas a redu¢ido do risco de exposi¢do ou de transmissibilidade
(exemplos: preservativos feminino e masculino associados a géis lubrificantes, tratamento antirretroviral
para todas as pessoas, profilaxia pds-exposicdo — PEP, profilaxia pré-exposi¢ao — PrEP; testagem regular
para HIV, diagndstico e tratamento das pessoas com infec¢des sexualmente transmissiveis — IST, preven-
¢do da transmissdo vertical e imunizagio para hepatite B e HPV).

Interven¢bes comportamentais: contribuem para ampliar a informag¢io, comunicagdo e educagio,
a fim de possibilitar a percep¢do ou autoavalia¢do do risco a exposi¢do ao HIV, de forma a se colaborar
efetivamente para a reducdo desse risco, mediante incentivos a mudang¢as de comportamento individual
ou comunitario (exemplos: adesdo as interven¢des biomédicas, reducdo de danos, estratégias de informa-
¢do, comunicagio e educagio entre pares e fortalecimento das a¢des de base comunitdria; campanhas de
prevencio etc.).

Intervengdes estruturais: contribuem para o enfrentamento de fatores e condigdes socioculturais que
influenciam diretamente a vulnerabilidade de pessoas ou grupos sociais especificos (exemplos: agdes de
enfrentamento ao estigma e discriminagio, como racismo, sexismo, machismo, homofobia, transfobia,
lesbofobia e outras formas de exclusdo; politicas afirmativas de garantias de direitos, diminui¢éo das de-
sigualdades socioecondmicas).

A soma dessas diferentes abordagens ndo encerra, contudo, todos os significados e possibilidades da
prevencio combinada. Nenhuma intervencio de prevengio isolada é suficiente para reduzir novas infec-
¢Oes. Para mais informagdes, consultar - Preven¢do combinada do HIV -sumario executivo, disponivel
em: <www.aids.gov.br>

Medidas especificas a serem adotadas para profilaxia pré e pés-exposicao ao HIV

(PrEP e PEP)

A PEP é uma estratégica de prevencao para evitar novas infecdes pelo HIV, por meio do uso
tempordrio de medicamentos antirretrovirais apds uma exposi¢ao de risco a infec¢éo pelo HIV. O esquema
antirretroviral dessa medida profilatica foi simplificado com recomendagdes de acordo com a avaliagdo
do risco da situagéo de exposicao (tipo de material bioldgico, tipo de exposi¢do, tempo transcorrido entre
a exposicdo e o atendimento, e status soroldgico da pessoa exposta), ndo mais por categoria de exposigao
(acidente com material bioldgico, violéncia sexual e exposi¢io sexual consentida).

A PrEP se insere como uma estratégia adicional, segura e eficaz de prevencdo disponivel no SUS.
Consiste na utilizagdo didria e continua de antirretroviral, antes da pessoa ter contato com o virus do
HIV. Esta indicada para grupos especificos nao infectados que tenham maior risco de infec¢ao pelo HIV,
como gays e outros HSH, trabalhadoras do sexo, travestis e transexuais, casais sorodiferentes. Porém, o
pertencimento a um desses grupos néio é suficiente para caracterizar pessoas com frequentes situagdes de
exposicao ao HIV, o que é definido por praticas sexuais, parcerias ou contextos especificos de preconceito,
discriminagio e vulnerabilidade que determinam mais chances de exposi¢do ao virus.

Para informagdes mais detalhadas sobre o assunto, consultar o PCDT para profilaxia pds-exposi¢io
(PEP) e o PCDT para profilaxia pré-exposi¢io (PrEP) de risco a infecgdo pelo HIV, disponiveis em:
<http://www.aids.gov.br/pcdt>.

Medidas especificas a serem adotadas para prevencao da transmissao vertical do HIV

A transmissdo vertical do HIV acontece pela passagem do virus para a crianga durante a gestagio,
o parto ou a amamentagdo. Pode ser reduzida para menos de 2% com a adogdo das medidas eficazes
de prevengao.
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Alguns fatores associados se somam ao aumento do risco da transmissao vertical do HIV, como:

virais (carga viral, gendtipo e fenétipo viral e resisténcia viral);

maternos (estado clinico e imunolégico, presenca de IST e outras coinfecgdes, estado nutricional);
obstétricos (duragio de ruptura das membranas amnioéticas, via do parto, presenca de hemorra-
gia intraparto);

inerentes ao recém-nascido (prematuridade, baixo peso ao nascer);

aleitamento materno - as mulheres vivendo com HIV devem ser aconselhadas a nao amamentar, e a
lactagio devera ser inibida; o aleitamento cruzado (amamentagio por outra mulher) é contraindicado.

Algumas medidas sdo importantes, como a testagem para HIV na rotina do pré-natal, que deve ser

realizada na primeira consulta (idealmente, no primeiro trimestre da gesta¢do), no inicio do terceiro

trimestre e na admissdo para o parto, de forma a proporcionar o diagndstico precoce. Além disso, para

mulheres que nio foram diagnosticadas com HIV no pré-natal, parto e puerpério, deve-se reforcar o uso

do preservativo nas relagdes sexuais em todo o periodo, incluido o de amamentacio.

Em relagdo a terapia antirretroviral, deve ser oferecida a todas as gestantes infectadas pelo HIV, inde-

pendentemente de critérios clinicos e imunoldgicos, e ndo deve ser suspensa ap6s o parto.

O manejo clinico e laboratorial das criangas expostas, além da ndo amamentacio, sdo também a¢des

essenciais de prevencio.

Para a investigacdo da crianga 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 0 momento em que foi realizada a coleta
do material, no qual se evidenciou a infecgdo pelo HIV, na gestante/parturiente/puérpera/nutriz da
crianga exposta (considerar o primeiro resultado reagente);
Avaliagio do protocolo no pré-natal - registrar o momento em que comegou o pré-natal, se a ges-
tante anteriormente & gravidez jd atendia ao critério de definicdo de caso de aids, se foi indicado e
iniciado o tratamento;
Avaliagdo do protocolo no parto — informar sobre o tratamento no pré-natal, verificar as condi-
¢des clinicas da gestante no momento do parto, utilizar a profilaxia no parto e iniciar a profilaxia
na crianga;
Avalia¢io do protocolo na crianga e acompanhamento — anotar os dados de identifica¢io da crian-
¢a (nome, data de nascimento e sexo), a exposi¢do ao aleitamento materno ou cruzado, a conclusédo
ou ndo da profilaxia e do diagnoéstico laboratorial (carga viral e sorologia);
Deverad ser registrada a ocorréncia de 6bito relacionado a aids;
Encerramento de caso — o caso ¢ encerrado com a confirmagao do status sorolégico da crianga em
até 18 meses:
- infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais detectéveis ou sorologia reagente
apos os 18 meses de vida;
- ndo infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais indetectéveis ou sorologia ndo
reagente aos 18 meses de vida;
- indeterminado - quando os resultados laboratoriais forem inconclusivos;
- perda de seguimento - quando o servigo perde contato com a crianca, antes da conclusdo do
diagndstico laboratorial;
- Obito - quando ocorrido durante o periodo de acompanhamento, antes da defini¢do do status
viral ou sorolégico da crianca, independentemente de se esse Obito estava relacionado a aids
ou nao.
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Para mais informacgoes sobre prevencio da transmissdo vertical, consultar o PCDT para prevengdo
da transmisséo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais e 0 PCDT para manejo da infec¢do pelo HIV em
criancas e adolescentes, disponiveis em: <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

A Certificagdo da Eliminagdo da Transmissdo Vertical do HIV é uma estratégia do Ministério da
Saude, que tem o propdsito de certificar municipios que tenham atingido os critérios e os indicadores
estabelecidos, em conformidade com as diretrizes da Organizagio Pan-Americana da Saude (OPAS) e
da Organizagao Mundial da Saide (OMS). Para mais informagdes sobre o assunto, consultar o Guia para
Certificacdo da Elimina¢do da Transmissdo Vertical do HIV, disponivel em: <http://www.aids.gov.br/es/
node/64762> .

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao sanguinea

o Injegdes e instrumentos perfurocortantes — recomendagdes especificas devem ser seguidas, duran-
te a realiza¢do de procedimentos que envolvam a manipulagio de material perfurocortante:

- maxima atenc¢do durante a realizagdo dos procedimentos;

- jamais utilizar os dedos como anteparo, durante a realizacdo de procedimentos que envolvam
materiais perfurocortantes;

- as agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas da seringa com
as maos;

- ndo utilizar agulhas para fixar papéis;

- todo material perfurocortante (agulhas, scalp, laminas de bisturi, vidrarias, entre outros), mes-
mo que estéril, deve ser desprezado em recipientes com tampa e resistentes a perfuragio;

- 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 proximos do local onde é
realizado o procedimento.

« Transfusdo de sangue e hemoderivados - todo doador de sangue devera ser cuidadosamente tria-
do, afastando-se aqueles em risco de infec¢do pelo HIV. Todo sangue aceito para ser transfundido
devera ser, obrigatoriamente, testado para detec¢do de anticorpos anti-HIV. Essas medidas au-
mentam a seguranga da transfusdo de sangue, mas ndo eliminam totalmente o risco, em virtude
do periodo de “janela imunolégica”. A conscientizacdo dos doadores, no sentido de autoavaliarem
os riscos de infec¢do pelo HIV a que porventura tenham sido expostos, constitui-se na melhor
medida de prevengido da transmissdo do HIV por essa via.

» Doagido de sémen e 6rgios — a transmissdo do HIV pela doagdo de 6rgaos ou sémen deve ser pre-
venida pela triagem cuidadosa e testagem dos doadores.

Acoes de educacao em saude

As agdes de educagdo em satide para preven¢ido do HIV/aids sdo orientadas a partir de avaliagdo das
tendéncias e caracteristicas da epidemia, em cada local, e das condi¢des econdmicas, sociais e culturais
dos grupos mais afetados. Pautam-se pelas intervencdes direcionadas para a populagdo geral e principal-
mente para populagdes-chave, tais como profissionais do sexo, pessoas que usam drogas, gays e outros
HSH, travestis, transexuais, jovens e pessoas que vivem e convivem com o HIV/aids.
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Hepatites Virais

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¢do universal e sdo
observadas diferencas regionais de acordo com o agente etioldgico.

Sinonimia
Tiriga; amareldo.

Agentes etioldgicos

Os mais relevantes sdo os virus A (HAV), B (HBV), C (HCV), D (HDV) e E (HEV). Esses virus
pertencem, respectivamente, as seguintes familias: Picornaviridae, Hepadnaviridae, Flaviviridae, Delta-
viridae e Hepeviridae.

Reservatorio
O homem ¢ o reservatdrio de maior importincia epidemiolégica. Na hepatite E, estudos mostram
que suinos, roedores e aves também podem ser reservatdrios.

Modo de transmissao

As hepatites virais A e E sdo transmitidas pela via fecal-oral e estdo relacionadas as condi¢des de
saneamento basico, higiene pessoal, relagdo sexual desprotegida (contato boca-anus), e qualidade da d4gua
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 compartilhamento 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 confecgdo de tatuagens, materiais para escarificacdo
da pele para rituais, instrumentos para uso de substincias injetaveis, inalaveis (cocaina) e pipadas (crack).
Pode ocorrer a transmissdo também em acidentes com exposi¢ao a material bioldgico, procedimentos
cirurgicos, odontoldgicos, hemodialise, transfusdo, endoscopia, entre outros, quando as normas de bios-
seguran¢a ndo sio aplicadas.

A transmissdo vertical pode ocorrer no momento do parto. O risco é maior para hepatite B, ocor-
rendo em 70 a 90% dos casos cujas gestantes apresentam replicagdo viral. Na hepatite C, a transmissdo
vertical é menos frequente. Para mais informagdes sobre transmisséo vertical, consultar o Protocolo clini-

co e diretrizes terapéuticas para prevencio da transmissdo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais (2018).

Periodo de incubacao
Varia de acordo com o agente etioldgico (Quadro 1).

Periodo de transmissibilidade
Varia de acordo com o agente etioldgico (Quadro 1).
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Quadro 1 - Principais caracteristicas dos virus que causam a hepatite

Agen’te_ ‘ Genomas ‘ M°d°§ d~e ‘ I_’enodo 9e Periodo de transmissibilidade
etiolégico transmissao incubacao
\Pfler:astﬂz A RNA Fecal-oral 15-45 dias Duas semanas antes do inicio dos sintomas até o
(HAV) (média de 30 dias) final da 22 semana da doenca
Virus da sexual 30-180 dias Qe duas a 3 semanas antes dos primeiros
hepatite B DNA Parenteral (média de 60 a 90 sintomas, se mantendo enquanto o HBsAg

Percutanea ! estiver detectavel. O portador croénico pode
(HBV) dias) transmitir o HBV durante vérios anos

Vertical

Sexual
Virus da Parenteral 15-150 dias Uma semana antes do inicio dos sintomas, se
hepatite C RNA . L X mantendo enquanto o paciente apresentar
(HCV) Percutanea (média de 50 dias) HCVRNA detectavel (carga viral)

Vertical

Sexual 30-180 dias Na superinfeccao*, de duas a 3 semanas antes
Virus da Parenteral i dos primeiros sintomas, se mantendo enquanto
hepatite D RNA N Esse periodo 0 HBsAg estiver detectavel. Na coinfeccao**,
(HDV) Percutanea € menorna_ uma semana antes do inicio dos sintomas, e se

Vertical superinfeccao mantendo enquanto o HBsAg estiver detectavel
xgrl)‘ast?tae £ RNA Fecal-oral 14-60 dias Duas semanas antes do inicio dos sintomas até o
(HEV) (média de 42 dias) final da 22 semana da doenca

*Superinfeccao — portador crénico do HBV infectado pelo virus delta.
**Coinfeccao - infeccao simultanea pelo HBV e delta em individuo suscetivel.

- 2
No caso da hepatite B, os pacientes com HBeAg (marcador de replicagdo viral) reagente tém maior

risco de transmissdao do HBV do que pacientes HBeAg nao reagentes.

Na hepatite C, a detecgdo do HCV-RNA, esta relacionada a viremia do HCV. Alguns estudos
indicam que a carga viral do HCV ¢ diretamente proporcional ao risco de transmissao do virus.
Em gestantes coinfectadas por HCV e HIV, a chance de transmissdo vertical é maior do que em

gestantes infectadas apenas pelo HCV.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade varia de acordo com o agente etiologico.

 Hepatite A - sdo suscetiveis os individuos sorologicamente negativos para o anti-HAVIgG. A imu-
nidade é duradoura e especifica, e pode ser adquirida pela infecgdo 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 néo-
-reagentes, concomitantemente. A imunidade adquirida por infec¢do prévia resolvida 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 tempo, os niveis de anti-HBs podem
tornar-se indetectaveis. A vacina contra a hepatite B induz a formacéao do anti-HBs isoladamente.

+ Hepatite C - todos os individuos sdo susceptiveis a infec¢do ou reinfecgio pelo HCV. O perfil soro-
légico anti-HCV reagente ndo confere imunidade contra o virus. O individuo infectado pelo virus
C apresenta sorologia anti-HCV reagente por um periodo indefinido, porém esse padrao isolada-
mente nao distingue se houve resolu¢io da infec¢io ou se o individuo tornou-se portador cronico;
para essa concluséo, é necessdrio avaliar a presenca de material genético viral ou antigeno viral.
A presenca do HCV-RNA ou do antigeno viral por um periodo de seis meses apds o diagnostico
inicial da infecgdo é evidéncia de cronificagdo da hepatite C. Nao existe vacina contra a infecgao.
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Hepatite D (Delta) - O HDV é um virus defectivo, que necessita da presenca do antigeno de su-
perficie do HBV (HBsAg) para se replicar e causar a infec¢do. Assim, hd situacdes em que os
suscetiveis a infec¢do pelo HBV com perfil soroldgico HBsAg, anti-HBc e anti-HBs nio reagentes,
concomitantemente, possuem o risco de sofrer a infec¢do simultanea por ambos os virus. Aqueles
individuos que se encontram infectados cronicamente pelo HBV sdo suscetiveis ao HDV. A imu-
nidade para a hepatite D pode ser conferida indiretamente pela vacina contra a hepatite B.

Hepatite E - sdo suscetiveis todos os individuos, independentemente do perfil soroldgico. A infec-
¢40 ndo confere imunidade e nio existe vacina para a hepatite E.

Manifestacoes clinicas

Ap6s entrar em contato com o virus, o individuo pode desenvolver hepatite aguda oligo/assintoma-
tica ou sintomitica. Esse quadro agudo pode ocorrer na infecgdo por qualquer um dos virus e possui seus
aspectos clinicos e virolégicos limitados aos primeiros 6 meses.

Hepatite aguda

« Periodo prodromico ou pré-ictérico — ocorre ap6s o periodo de incubagio do agente etioldgico e
anteriormente ao aparecimento da ictericia. Os sintomas sdo inespecificos: anorexia, nauseas, v0-
mitos, diarreia ou, raramente, constipacao, febre baixa, cefaleia, mal-estar, astenia e fadiga, aversao
ao paladar e/ou olfato, mialgia, fotofobia, desconforto no hipocéndrio direito, urticdria, artralgia
ou artrite e exantema papular ou maculopapular.

o Fase ictérica - com o aparecimento da ictericia, em geral, ha diminui¢do dos sintomas prodromi-
cos. Observa-se hepatomegalia dolorosa, com ocasional esplenomegalia.

« Fase de convalescenga - segue-se ao desaparecimento da ictericia. A recuperagdo completa ocorre
apds algumas semanas, mas a fraqueza e o cansago podem persistir por varios meses.

Hepatite cronica

As hepatites virais cronicas estdo relacionadas aos virus B, C e D. A cronicidade é caracterizada pela
deteccdo de material genético ou de antigenos virais por um periodo de 6 meses apds o diagndstico inicial.
A infecgdo crdnica pode cursar de forma oligo/assintomatica ou sintomadtica, normalmente com agrava-
mento da doenga hepdtica a longo prazo. Nesses casos, os individuos apresentam sinais histolégicos de le-
sao hepatica (inflamagio, com ou sem fibrose) e marcadores soroldgicos ou viroldgicos de replicagio viral.

Individuos com infecgdo cronica pelo HBV, que nio apresentam manifestagdes clinicas, com repli-
cagdo viral baixa ou ausente e que nio apresentam evidéncias de alteragcdes graves a histologia hepatica,
sao considerados portadores assintomaticos. Nessas situagdes, a evolugdo tende a ser benigna. Contudo, o
virus ainda pode ser transmitido, o que constitui fator importante na propaga¢io da doenga.

Hepatite fulminante

Termo utilizado para designar a insuficiéncia hepatica aguda, caracterizada pelo surgimento de icte-
ricia, coagulopatia e encefalopatia hepética em um intervalo de até 8 semanas. Trata-se de uma condigdo
rara e potencialmente fatal, cuja letalidade é elevada (40 a 80% dos casos).

A fisiopatologia esta relacionada a degeneragio e necrose macica dos hepatdcitos. O quadro neuro-
légico progride para o coma ao longo de poucos dias apds a apresentacio inicial.

Hepatites Virais
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Complicacoes

Os casos cronicos das hepatites virais B, C e D podem evoluir com o desenvolvimento de fibrose, cir-
rose hepatica e suas complicagdes. As pessoas com hepatites virais cronicas também tem risco aumentado
para o desenvolvimento de carcinoma hepatocelular.

O risco de cronifica¢do pelo HBV depende da idade na qual ocorre a infecgdo. 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¢do varia entre 60 e 90%, sendo maior em fungéo de alguns fatores do hospedeiro (sexo
masculino, imunodeficiéncias, idade maior que 40 anos). Na hepatite D, a cronicidade é elevada na supe-
rinfec¢do (quando o portador de hepatite B cronica é infectado pelo virus D), chegando a mais de 70%
dos casos, e menor na coinfec¢do (quando ha a infecgdo simultinea pelos virus B e D), por volta de 5%.

Diagnéstico

Diagnéstico clinico

A anamnese do paciente é fundamental para estabelecer as hipéteses diagnosticas e direcionar a
investigagdo laboratorial na suspeita de hepatites virais. Deve ser realizada avaliando-se a faixa etaria,
a histéria pregressa e a presenca de fatores de risco, como o compartilhamento de instrumentos para o
uso de drogas injetaveis, inaladas ou pipadas, pratica sexual ndo segura, convivéncia intradomiciliar e in-
trainstitucional com pacientes portadores de hepatite, condigdes sanitarias, ambientais e de higiene, entre
outros. Contudo, convém lembrar que nio é possivel determinar a etiologia de uma hepatite aguda apenas
com base em dados clinicos e epidemiologicos, exceto em casos e surtos de hepatite A.

Diagnéstico laboratorial

Exames inespecificos

« Aminotransferases (transaminases) — a aspartato aminotransferase (AST/TGO) e a alanino ami-
notransferase (ALT/TGP) sdo marcadores de agressdo hepatocelular. Nas formas agudas, chegam a
atingir, habitualmente, valores até 25 a 100 vezes acima do normal, embora alguns pacientes apresen-
tem niveis mais baixos, principalmente na hepatite C. Em geral, essas enzimas come¢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 ndo ultrapassam 15 vezes o valor normal e,
por vezes, em individuos assintomiticos, é o inico exame laboratorial sugestivo de doenga hepatica.

« Bilirrubinas - elevam-se apds o aumento das aminotransferases e, nas formas agudas, podem
alcancar valores 20 a 25 vezes acima do normal. Apesar de haver aumento tanto da fragdo ndo con-
jugada (indireta), quanto da conjugada (direta), essa tltima apresenta-se predominante. Na urina,
pode ser detectada precocemente, antes mesmo do surgimento da ictericia.

Outros exames auxiliam na avaliagdo da funcdo hepdtica, como: dosagem de proteinas séricas, fos-
fatase alcalina, gama-glutamiltransferase, atividade de protrombina, alfafetoproteina e contagem de leu-
cdcitos e plaquetas.

Provas especificas
Com base na histdria clinica e epidemioldgica, recomenda-se a pesquisa inicial dos marcadores so-
rolégicos e virologicos.



« Hepatite A (Quadro 2)

- Anti-HAV IgM - a presenca deste marcador define o diagndstico de hepatite aguda A. E detec-
tado a partir do 2° dia do inicio dos sintomas da doenga e comega a declinar ap6s a 2* semana,
desaparecendo apos 3 meses.

- Anti-HAV IgG - este marcador estd presente na fase de convalescenga e persiste indefinidamen-
te, proporcionando imunidade especifica ao virus. E um importante marcador epidemiolégico,
por demonstrar a prevaléncia de contato com o HAV em determinada populagido. Também esta

presente no individuo vacinado contra hepatite A.

- Anti-HAV total - anticorpos contra o virus da hepatite A das classes IgM e IgG simultaneamente.

Quadro 2 - Interpretacdo dos resultados de testes soroldgicos para hepatite A

Interpretacao

Infeccdo aguda pelo HAV/infecgdo recente

Anti-HAV total

Reagente (+)

Anti-HAV IgM

Reagente (+)

Hepatites Virais

Infecgdo passada/imunidade
(por contato prévio com o HAV ou por vacina)

Reagente (+)

Nao reagente (-)

Suscetivel

Nao reagente (-)

Nao reagente (-)

« Hepatite B (Quadros 3 e 4)

- HBsAg (antigeno de superficie do HBV) - pode ser detectado por meio de testes rdpidos ou
laboratoriais na grande maioria dos individuos com hepatite B cronica ou aguda. Juntamente
com 0 HBV-DNA, é um dos primeiros marcadores da infec¢io, detectavel em torno de 30 a 45
dias ap6s a infec¢do, e pode permanecer detectavel por até 120 dias nos casos de hepatite aguda.
Ao persistir além de 6 meses, caracteriza a infecgdo cronica.

- Anti-HBc IgM (anticorpos da classe IgM contra o antigeno do capsideo do HBV) - é um
marcador de infec¢éo recente, que geralmente surge 30 dias apds o aparecimento do HBsAg e é
encontrado no soro por até 32 semanas apos a infecgio.

- Anti-HBc Total - anticorpos contra o virus da hepatite B das classes IgM e IgG simultaneamente.

- Anti-HBs (anticorpos contra o antigeno de superficie do HBV) - quando presente nos
titulos adequados (pelo menos 10UI/mL), este marcador confere imunidade ao HBV. O seu
surgimento, normalmente, estd associado ao desaparecimento do HBsAg, funcionando como
um indicador de cura e imunidade. Esta presente isoladamente em pessoas que tomaram a
vacina contra o HBV.

- HBV-DNA (DNA do HBV) - ¢ o material genético do virus. Sua quantificacdo corresponde a
carga viral circulante no individuo. Por ser um indicador direto da presenca do virus, pode ser
usado como teste complementar no diagndstico da infecgdo pelo HBV. Também é usado no
monitoramento do paciente e no acompanhamento da terapia antiviral.

- HBeAg - antigeno da particula “e” do virus da hepatite B, marcador de replicagio viral.

« »

- Anti-HBe - anticorpo especifico contra o antigeno “e” do virus da hepatite B.
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Quadro 3 - Interpretacdo e conduta frente aos resultados de testes para a pesquisa de marcado-
res soroldgicos para hepatite B

Interpretacao/conduta ‘ HBsAg ‘ Anti-HBc total
Inicio de fase aguda ~
L. . . , . Reagente (+) Nao reagente (-)

Necessario repetir sorologia ap6s 30 dias
Hepatite aguda ou crénica

. . Reagente (+) Reagente (+)
Solicitar anti-HBc IgM
Cura (desaparecimento do HBsAg) ~

o . Nao reagente (-) Reagente (+)
Solicitar Anti-HBs
Suscetivel
Indicar vacina ou pedir anti-HBs para confirmar soroconversao, caso a pessoa Nao reagente (-) N&o reagente (-)
informe que ja foi vacinada

Quadro 4 - Interpretacdo dos resultados sorolégicos para hepatite B

Condicao de caso HBsAg Anti-HBc total | Anti-HBc IgM HBeAg Anti-HBe Anti-HBs

:g;fe;glsl/sem contato prévio O ) ) “) ) )
Periodo de incubacao (+/-) -) ) =) ) -)
Hepatite B aguda (+) (+) (+) (+/-) (+/-) =)
Final da fase aguda =) (+) -) =) (+) )
Hepatite B crénica (+) (+) ) (+/-) (+/-) -)
Hepatite B curada -) (+) =) =) (+/-) (+)2
Imunizado por vacinacédo () (-) (-) =) ) (+)

2Em alguns casos de hepatite B curada, o anti-HBs nao é detectado, por estar em baixos titulos e ndo é necessario vacinar.

» Hepatite C

- Anti-HCV (anticorpo contra 0 HCV) - pode ser detectado por meio do teste rapido ou teste
sorolégico laboratorial. E 0 marcador que indica contato prévio com o virus. E detectado na
infec¢do aguda ou cronica e no paciente curado, nio diferenciando, portanto, a fase da doenga.
Apds a infecgdo, esse marcador demora de 8 a 12 semanas para ser detectado, mantendo-se
reagente indefinidamente.

- HCV-RNA (RNA do HCV) - é o material genético viral. A presenca do HCV-RNA é uma
evidéncia da presenca do virus, por isso testes para detec¢do deste marcador sdo utilizados para
complementar o diagndstico da infecgdo. Pode ser detectado entre uma e duas semanas apds
a infecgdo. Quando nio detectado, pode indicar a cura natural, clareamento viral ou resposta
sustentada ao tratamento.

« Hepatite D (Quadro 5)

- Anti-HDV total - anticorpos contra o virus da hepatite D das classes IgM e IgG simultaneamente.

- HDV-RNA - ¢ utilizado como marcador de replicagio viral tanto na fase aguda como na fase
cronica da doenga e como controle de tratamento. Pode ser detectado 14 dias ap6s a infecgéo.

Na infecgio pelo virus da hepatite D, observam-se as formas de ocorréncia a seguir:
« Superinfec¢io - portador crénico do HBV infectado pelo virus delta.
« Coinfeccao - infecgdo simultanea pelo HBV e delta em individuo suscetivel.



Quadro 5 - Interpretacdo dos resultados sorolégicos para hepatite D

Hepatites Virais

Formas Anti-HBc total Anti-HBc IgM Anti-HDV total Anti-HBs
Coinfeccao (+) (+) (+) (+) =)
Superinfeccdo (+) (+) ) (+) )
Cura ) (+) ) (+) (+)

« Hepatite E (Quadro 6)

- Anti-HEV IgM - anticorpo especifico para hepatite E em todos os individuos infectados recen-
temente. O teste para detec¢do do anti-HEV IgM torna-se reagente de 4 a 5 dias ap6s o 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 convalescenca e persiste indefinidamente.

- Anti-HEV Total - anticorpos contra o virus da hepatite E das classes IgM e IgG simultaneamente.

Quadro 6 — Interpretacdo dos resultados sorolégicos para hepatite E

Interpretacao ‘ Anti-HEV total ‘ Anti-HEVIgM

Hepatite E aguda
Reagente (+) Reagente (+)

Infeccao recente

Infecgdo passada/imunidade Reagente (+) Nao reagente (-)

Suscetivel Nao reagente (-) Nao reagente (-)

Diagnéstico diferencial

O perfil epidemioldgico da regido e a sazonalidade orientam sobre as doengas que devem ser consi-
deradas no diagndstico diferencial. No periodo prodromico, as principais sao: mononucleose infecciosa
(causada pelo virus Epstein Barr), toxoplasmose, citomegalovirose e outras viroses, nas quais, geralmen-
te, 0 aumento das aminotransferases ndo ultrapassa 500UI/L. No periodo ictérico, devem-se considerar:
leptospirose, febre amarela, maldria e dengue hemorréagica. Ha, também, outros tipos de hepatite, como:
hepatite alcodlica, medicamentosa, autoimune ou transinfecciosa (acompanha infec¢des generalizadas,
como sepse). As ictericias hemoliticas (como anemia falciforme) e a colestase extra-hepatica por obstru-
¢do mecanica das vias biliares (ocasionada por tumores, calculo de vias biliares, adenomegalias abdomi-
nais) também devem ser consideradas na definicdo diagndstica.

Tratamento

Hepatite aguda

Nio existe tratamento especifico para as formas agudas, exceto para hepatite C e hepatite B aguda
grave (PCDT HBYV, 2017). Para as demais hepatites, se necessario, apenas tratamento sintomatico para
nauseas, vomitos e prurido. Como norma geral, recomenda-se repouso relativo até a normaliza¢ao das
aminotransferases. A unica restricdo dietética estd relacionada a ingestdo de alcool.

Hepatite cronica

A decisdo de iniciar o tratamento deve considerar o risco de progressio da doenga, a probabilidade
de resposta terapéutica, os eventos adversos do tratamento e a presenga de comorbidades. Para mais infor-
magoes de tratamento buscar os PCDT (Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas) no www.aids.gov.br.
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A forma aguda da hepatite C e as formas cronicas das hepatites B, C e D tém diretrizes clinico-tera-
péuticas definidas e atualizadas, e podem ser encontradas nos seguintes documentos: Protocolo clinico e

diretrizes terapéuticas para hepatite C e coinfeccdes (2018); e Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas
para hepatite B e coinfec¢des (2017).

Prognéstico

Hepatite A

Geralmente, apds 3 meses o paciente estd recuperado. Apesar de ndo haver forma cronica da doen-
¢a, ha a possibilidade de formas prolongadas e recorrentes, com manuten¢do das aminotransferases em
niveis elevados, por varios meses. A forma fulminante, apesar de rara (menos que 0,1 a 0,4% dos casos),
apresenta prognoéstico ruim. O quadro clinico é mais intenso a medida que aumenta a idade do paciente.

Hepatite B

A hepatite B aguda normalmente tem um bom progndstico, com resolugao da infec¢do em cerca de
90 a 95% dos casos, a depender da idade da pessoa. Menos de 1% podera evoluir para hepatite fulminante.
Em cerca de 10% dos casos, o marcador HBsAg permanece reagente por mais de 6 meses, caracterizando
a hepatite cronica. A cronificagdo é mais prevalente nos casos de transmissdo vertical ou de infec¢do du-
rante a infancia.

Hepatite C

No curso da infec¢do, a cura espontinea apds a infec¢do aguda pelo HCV pode ocorrer em 25 a 50%
dos casos. Habitualmente, a hepatite C é diagnosticada em sua fase cronica. Como os sintomas sdo, muitas
vezes, escassos e inespecificos, a doenga evolui durante décadas sem diagnostico.

Hepatite D

Na superinfecgio, a cronicidade é significativamente maior (70%), em comparagdo ao que ocorre na
coinfecgdo (5%). Na coinfec¢do, pode haver uma taxa maior de casos de hepatite fulminante. Ja a superin-
fecgdo determina, muitas vezes, uma evolu¢do mais rapida para cirrose.

Hepatite E

Nio ha relato de evolugio para a cronicidade ou viremia persistente. Em gestantes, porém, a hepatite é mais
grave e pode apresentar formas fulminantes. A taxa de mortalidade em gestantes pode chegar a 25%, especialmente
no 3° trimestre, podendo ocorrer, em qualquer periodo da gestagio, abortos e mortes intrauterinas.

Caracteristicas epidemiologicas

Por representarem um problema de satide publica no Brasil, as hepatites virais sdo de notificagio com-
pulséria desde o ano de 1996. No Brasil e no mundo, o comportamento das hepatites virais tem apresentado
grandes mudangas nos dltimos anos. A melhoria das condi¢cdes de higiene e de saneamento bésico das po-
pulagdes, a vacinagio contra o virus da hepatite B e as novas técnicas moleculares de diagnostico do virus da
hepatite C constituem fatores potencialmente associados as transformagées no perfil dessas doengas.

A heterogeneidade socioecondmica, a distribuicio irregular dos servigos de satde, a incorporagio
desigual de tecnologia avangada para diagndstico e tratamento de enfermidades sdo elementos importan-
tes que devem ser considerados na avaliagdo do processo endemoepidémico das hepatites virais no Brasil.



Hepatites Virais

Vigilancia epidemiolégica

Objetivo geral
Monitorar o comportamento das hepatites virais e seus fatores condicionantes e determinantes, com
a finalidade de recomendar, adotar medidas de prevencao e controle e avaliar o seu impacto.

Definicao de caso

Caso confirmado de hepatite A

« Individuo que apresente anti-HAV IgM reagente.

o Individuo com suspeita clinica que apresente vinculo epidemiolégico com caso confirmado labo-
ratorialmente (anti-HAV IgM reagente) de hepatite A.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengio de hepatite A na declaragio de 4bito.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengao de hepatite sem etiologia especificada na declaragio
de 6bito, mas que tem confirmagao para hepatite A apds investigacao.

Caso confirmado de hepatite B

« 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 detectavel.

« Individuo que evoluiu ao dbito com meng¢io de hepatite B na declaragdo de 6bito.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengio de hepatite sem etiologia especificada na declaragdo
de 6bito, mas que tem confirmacéo para hepatite B apds investigacao.

Caso confirmado de hepatite C

o 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.

« Individuo que evoluiu ao 6bito com mengao de hepatite C na declaragdo de 6bito.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengao de hepatite sem etiologia especificada na declaracio
de 6bito, mas que tem confirmagio para hepatite C apds investigagio.

Caso confirmado de hepatite D

« Caso confirmado de hepatite D, com pelo menos um dos marcadores abaixo:

- anti-HDV total reagente;

- HDV-RNA detectavel.

« Individuo que evoluiu ao 6bito com mengéo de hepatite D na declaragdo de 6bito.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengao de hepatite sem etiologia especificada na declaracio
de 6bito, mas que tem confirmagio para hepatite D ap6s investigacéo.
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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.
« Individuo que evoluiu ao dbito com mengéo de hepatite E na declaracdo de 6bito.
« Individuo que evoluiu ao 6bito com mencio de hepatite sem etiologia especificada na declaragdo
de 6bito, mas que tem confirmagio para hepatite E apds investigagao.

Notificacao
As hepatites virais sdo doengas de notificagdo compulsdria regular (em até 7 dias). Portanto, todos
os casos confirmados e surtos devem ser notificados e registrados no Sistema de Informagado de Agravos

de Notifica¢do (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacdo das Hepatites Virais. As fichas devem ser
encaminhadas ao nivel hierarquicamente superior ou ao 6rgao responsavel pela vigilancia epidemiolégica
- municipal, regional, estadual ou federal.

As principais fontes notificadoras sdo: unidades de satide, hemocentros e bancos de sangue, clinicas
de hemodialise, laboratdrios, comunidade, escolas, creches, entre outras. Além disso, casos podem ser
captados no Sistema de Informagido sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Satde (SIA/SUS), Sistemas de Informagdes Hospitalares (SIH) e nos sistemas de infor-
magao das Vigilancias Sanitdria e Ambiental.

Investigacao

Objetivos

« Desencadear a investigagdo das fontes de infec¢do e transmissdo comuns;

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo por meio das a¢des de prevengio;
o Prevenir a evolugio para a cronicidade da doenca.

Estratégias

» Apos a notificagdo de casos de hepatites virais, deve-se iniciar a investigagdo epidemioldgica com
o preenchimento da Ficha de Investigacdo das Hepatites Virais do Sinan. Todos os campos devem
ser preenchidos, mesmo quando a informagao for negativa. Outros itens podem ser incluidos no
campo “observagdes’, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situacéo.

« Na investigagdo de casos de transmissao pessoa a pessoa ou fecal-oral, deve-se investigar se os
pacientes se expuseram a possiveis fontes de contaminagéo, particularmente agua de uso comum e
refeicOes 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 pedicure, materiais para colocagdo de pier-
cing e para confec¢do de tatuagens, materiais para escarificacdo da pele para rituais, instrumentos
para uso de substancias injetéveis, inalaveis (cocaina) e pipadas (crack) —, além de antecedentes de
exposi¢ao a material bioldgico, procedimentos cirdrgicos, odontoldgicos, hemodialise, transfusao
(principalmente anterior a 1993), endoscopia, e outros procedimentos invasivos em que nio se
aplicaram as normas adequadas de biosseguranca. Identificar a ocorréncia da pratica de relacoes
sexuais desprotegidas ou abuso sexual.



E importante investigar a historia de comunicantes e outros casos suspeitos e/ou confirmados de
hepatite, levantando hipéteses sobre a forma de transmissdo, com a finalidade de identificar indi-
viduos assintomaticos, prevenir a disseminagdo da doenga e evitar possiveis surtos.

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Evitar a disseminagdo dos virus das hepatites.

Estratégias

Para as hepatites A e E, apds a identificacdo dos primeiros casos, estabelecer medidas de cuidado
com a agua de consumo, a manipulacdo de alimentos, e as condi¢des de higiene e saneamento
bésico junto a comunidade e aos familiares.

Para casos de hepatites B, C e D, nas situagdes em que se suspeite de infec¢do coletiva — em servicos
de saude, fornecedores de sangue ou hemoderivados, em que nao sejam adotadas as medidas de
biosseguranga —, investigar caso a caso, buscando a fonte da infecgdo. Quando observada situagdo de
surto, notificar a vigilancia sanitaria para a adogdo de medidas de controle nos estabelecimentos.
Orientacdo de instituigdes coletivas, como creches, pré-escolas e outras, sobre as medidas adequadas de
higiene, desinfec¢do de objetos, bancadas e chao, utilizando-se hipoclorito de sédio 2,5% ou agua sanitéria.
Lavagem e desinfec¢do, com hipoclorito de sddio, dos alimentos consumidos crus.

Afastamento do paciente, se necessario, de suas atividades de rotina. Para os casos de hepatites A e E,
essa situa¢do deve ser reavaliada e prolongada em surtos em instituicdes que abriguem criangas sem
o controle esfincteriano (uso de fraldas), onde a exposigdo e o risco de transmissdo sdo maiores.
Solicitagdo de exames no pré-natal (hepatite B).

Solicitagao de sorologia de hepatites para os doadores e receptores de 6rgaos.

Para prevencio de hepatites B, C e D, de transmissdo sanguinea e sexual, os individuos devem ser orien-
tados sobre a importancia do ndo compartilhamento de objetos de uso pessoal, como laminas de barbear
e de depilar, escovas de dente, materiais de manicure e pedicure. Além disso, as pessoas que usam drogas
injetaveis e/ou inaldveis devem ser orientadas sobre a importéancia do ndo compartilhamento de agulhas,
seringas, canudos e cachimbos. O uso de preservativos é recomendado em todas as praticas sexuais.
Monitoramento de pacientes com hemofilia e pacientes que recebem hemoderivados.

Vacinagao - O Ministério da Saude disponibiliza as vacinas hepatites A e B.

- Vacina hepatite A (inativada) purificada ¢ indicada no calendario basico de vacinag¢io da crian-
¢a. Em criangas, ela tem demonstrado elevada protecdo apds uma dose. Essa vacina esta dis-
ponivel na rede publica para as criangas com 15 meses de idade em esquema de dose tnica.
Para criangas até 4 anos, 11 meses e 29 dias, que tenham perdido a oportunidade de se vacinar,
recomenda-se administrar uma dose da vacina hepatite A. Nos Centros de Referéncia para Imu-
nobiolégicos Especiais, a vacina é indicada em esquema diferenciado para pacientes suscetiveis
a hepatite A, a partir de 12 meses de idade, com hepatopatias cronicas de qualquer etiologia, in-
clusive portadores do HCV, portadores cronicos do HBV, de coagulopatias, pacientes com HIV/
aids, imunodepresséo terapéutica ou por doenga imunodepressora, doengas de depdsito, fibrose
cistica (mucoviscidose), trissomias, candidatos a transplante de 6rgao sélido (cadastrados em
programas de transplantes), transplantados de 6rgéo sélido ou de células-tronco hematopoié-
ticas (medula dssea), doadores de d6rgao solido ou de células-tronco hematopoiéticas (medula
Ossea) — cadastrados em programas de transplantes e hemoglobinopatias.

Hepatites Virais
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- A vacina hepatite B (recombinante) é recomendada, de forma universal, a partir do nascimento.
A aplicagdo da 1* dose nas primeiras 12-24 horas de vida resulta em alta eficicia na prevengéo
da infecgdo transmitida verticalmente. A vacinagio de criangas confere imunidade prolongada,
persistindo mesmo com a queda de titulo de anticorpos que ocorre com o passar dos anos.
A vacina hepatite B protege também contra infecgdo pelo HDV. A vacina é administrada em
esquema de 3 doses. Para os recém-nascidos, deve-se administrar uma dose ao nascer, o mais
precocemente possivel, nas primeiras 24 horas, preferencialmente nas primeiras 12 horas ap6s
o nascimento, ainda na maternidade. Esta dose pode ser administrada até 30 dias apds o nasci-
mento. O esquema de vacinagio da hepatite B deve ser completado com a vacina pentavalente
(vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B [recombinante] e Haemophilus influen-
zae B [conjugadal]), aos 2, 4 e 6 meses de vida. Criangas que perderam a oportunidade de receber
avacina hepatite B (recombinante) até 1 més de idade, ndo administrar mais essa vacina. Crian-
cas até 6 anos 11 meses e 29 dias, sem comprovacao ou com esquema vacinal incompleto, iniciar
ou complementar esquema com penta, que estd disponivel na rotina dos servigos de satide, com
intervalo de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias. Pessoas a partir de 7 anos de idade: sem
comprovagao vacinal, administrar 3 doses da vacina hepatite B com intervalo de 30 dias entre a
primeira e a segunda dose e de 6 meses entre a primeira e a terceira dose (0, 1 e 6 meses); Com
esquema vacinal incompleto: ndo reiniciar o esquema, apenas completd-lo conforme situacio
encontrada. Para gestantes em qualquer faixa etaria e idade gestacional: administrar 3 doses da
vacina hepatite B, considerando o histérico de vacinagio anterior e os intervalos preconizados
entre as doses. Caso ndo seja possivel completar o esquema durante a gestacdo, devera concluir
apos o parto.

 Imunoglobulina - a imunoglobulina humana anti-hepatite tipo B (IGHAB) ¢ indicada para pesso-

as ndo vacinadas, ou com esquema incompleto, apds exposi¢ao ao virus da hepatite B.

Os trabalhadores da saude devem obedecer as normas universais de biosseguranga e imunizagio
contra a hepatite B.

Logo ap6s o nascimento, os recém-nascidos (RNs) de mulheres com HBV (HBsAg reagente) de-
vem receber imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHaHB) e a primeira dose do esquema
vacinal para HBV. As demais doses serdo feitas aos 2, 4 e 6 meses, com a vacina penta. Nesse caso,
reforga-se a importancia de a vacina hepatite B ser administrada na sala de parto ou nas primeiras
12 horas e, se nao for possivel, em até 24 horas apds o parto, podendo a imunoglobulina ser admi-
nistrada no méaximo até 7 dias de vida, pois essa agdo previne a transmissdo perinatal da hepatite B
em mais de 90% dos RNs.

Realizagido de agdes de educagio: além das medidas de controle especificas para as hepatites virais,
acoes de educagdo em saude devem ser desenvolvidas para os profissionais de saude e para a co-
munidade em geral.
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Sifilis Adquirida e em Gestante
CID 10 Sifilis adquirida: A53.9, CID 10 Sifilis em gestante: 098.1

Caracteristicas gerais

Descricao

A sifilis € uma infecgdo bacteriana sistémica, de evolugéo crdnica, causada pelo Treponema pallidum.
Quando ndo tratada, progride ao longo dos anos, sendo classificada em sifilis recente (primaria, secunda-
ria, latente recente) e tardia (latente tardia e tercidria).

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

Modo de transmissao

Pode ser sexual, vertical ou sanguineo. A transmissio sexual é a predominante. Os sitios de inocula-
¢do do T. pallidum sdo, em geral, os 6rgdos genitais, podendo ocorrer também manifestagdes extragenitais
(labios, lingua e areas da pele com solucéo de continuidade).

A transmisséo vertical pode ocorrer durante a gestagéo e implicar consequéncias, como aborto, nati-
morto, parto pré-termo, morte neonatal e manifestacdes congénitas precoces ou tardias.

A transmissdo por transfusido de sangue ou derivados pode ocorrer, mas tornou-se muito rara, devi-
do ao controle e testagem do sangue doado pelos hemocentros.

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). Em decorréncia da presenca de treponemas nessas lesdes, o contagio é
maior nos estagios iniciais da infec¢do (sifilis primdria e secundéria), sendo reduzido gradativamente a
medida que ocorre a progressdo da doenca. No entanto, essas lesdes sdo pouco sintomaticas e passam
despercebidas na maioria dos casos.

A transmissdo vertical ocorre em qualquer fase gestacional, sendo influenciada pelo estagio da in-
fec¢do na mae (maior nos estdgios primario e secundario da doenca) e pelo tempo que o feto foi exposto.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade

A suscetibilidade a infecgdo ¢é universal e os anticorpos produzidos em infec¢des anteriores nao sio
protetores. A pessoa pode adquirir sifilis sempre que se expuser ao T. pallidum. O tratamento adequado dos
casos diagnosticados promove a remissdo dos sinais e sintomas em poucos dias. As lesdes tardias ja instala-
das, a despeito da interrupgéo da evolu¢io da infecgdo, ndo serdo revertidas com a antibioticoterapia.
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Manifestacoes clinicas

« Sifilis primaria — o tempo de incubagio é de dez a 90 dias (média de trés semanas). A primeira mani-
festacéo é caracterizada por uma tlcera rica em treponemas, geralmente tnica e indolor, com borda
bem definida e regular, base endurecida e fundo limpo, que ocorre no local de entrada da bactéria
(pénis, vulva, vagina, colo uterino, 4nus, boca, ou outros locais do tegumento), sendo denominada
“cancro duro”. A lesdo primaria é acompanhada de linfadenopatia regional (acometendo linfonodos
localizados préximos ao cancro duro). Sua duragéo pode variar muito, em geral de trés a oito sema-
nas, e seu desaparecimento independe de tratamento. Pode néo ser notada ou néo ser valorizada
pelo paciente e passar desapercebida se a lesdo for no canal vaginal ou colo do ttero. Embora menos
frequente, em alguns casos a lesdo primaria pode ser multipla.

« Sifilis secundaria — ocorre em média entre 6 semanas e 6 meses apos a cicatrizagdo do cancro,
ainda que manifestaces iniciais, recorrentes ou subentrantes do secundarismo possam ocorrer
em um periodo de até dois anos. E marcada pela disseminagio dos treponemas pelo organismo. A
sintomatologia dura, em média, entre 4 e 12 semanas. Caracteriza-se principalmente por papulas
palmoplantares, placas e condilomas planos. O secundarismo é acompanhado de micropoliadeno-
patia, sendo caracteristica a identificagdo dos ganglios epitrocleares. Alopécia em clareira e mada-
rose sdo achados eventuais. As lesGes dessa fase desaparecem independentemente de tratamento, e
aproximadamente 25% dos pacientes podem apresentar recrudescimento.

« Sifilis latente — periodo em que néo se observa nenhum sinal ou sintoma. O diagndstico faz-se exclu-
sivamente pela reatividade dos testes treponémicos e nio treponémicos. A maioria dos diagndsticos
ocorre nesse estagio. A sifilis latente é dividida em latente recente (menos de dois anos de infec¢do)
e latente tardia (mais de dois anos de infec¢do). Aproximadamente 25% dos pacientes nio tratados
intercalam lesdes de secundarismo com os periodos de laténcia, durante um a dois anos da infecgio.

« Sifilis terciaria — ocorre aproximadamente em 15% a 25% das infec¢des néo tratadas, ap6és um
periodo variavel de laténcia, podendo surgir entre um e 40 anos depois do inicio da infecgdo. A
inflamagdo causada pela sifilis nesse estagio provoca destruigio tecidual. E comum o acometimen-
to do sistema nervoso e do sistema cardiovascular. Além disso, verifica-se a formacdo de gomas
sifiliticas (tumorag¢des com tendéncia a liquefagéo) na pele, mucosas, ossos ou qualquer tecido. As
les6es podem causar desfiguragdo, incapacidade e até morte.

Periodo de infeccao
O tempo de evolucido é extremamente variavel, geralmente interrompido com o tratamento.

Diagnostico

Diagnéstico rapido/laboratorial
Para o diagndstico rapido/laboratorial da sifilis, deve ser considerada a fase evolutiva da infecgéo.

Pode ser utilizado o seguinte:

Exame direto

« Microscopia de campo escuro — a pesquisa do T. pallidum pode ser realizada nas lesdes primarias
e secunddrias da sifilis, em adultos ou em criangas. O material deve ser analisado imediatamente
apos a coleta da amostra, sendo levado ao microscdpio com condensador de campo escuro, o que
permite a visualizagdo de treponemas moéveis.
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o Pesquisa direta com material corado - todas as técnicas de microscopia utilizando materiais co-
rados apresentam sensibilidades inferiores a microscopia de campo escuro. A amostra para esse
exame deve ser coletada da mesma maneira que a amostra para o exame direto a fresco.

Testes imunoldgicos

Os testes imunoldgicos (treponémicos e ndo treponémicos) sdo os mais utilizados para diagndstico

na pratica clinica.

o Testes nao treponémicos (Veneral Disease Research Laboratory — VDRL; Rapid Plasma Reagin —
RPR; Unheated Serum Reagin — USR; e Toluidine Red Unheated Serum Test - TRUST) - detectam
anticorpos IgM e IgG produzidos contra o material lipidico liberado pelas células danificadas em
decorréncia da sifilis, e possivelmente contra a cardiolipina liberada pelos treponemas. Por isso,
sao também conhecidos como anticorpos anticardiolipina nao especificos para os antigenos do T.
pallidum. Sdo indicativos de sifilis ativa. Podem ser qualitativos ou quantitativos. O teste qualitati-
vo fornece apenas a informagdo de que anticorpos foram encontrados ou nio na amostra testada,
porém o resultado da amostra deve ser liberado de forma quantitativa quando houver reatividade.
Nesses casos, a amostra é diluida em um fator 2 de diluigéo, até a ultima diluigdo em que nio haja
mais reatividade no teste. O resultado final, portanto, dos testes positivos deve ser expresso em
titulos (1:2, 1:4, 1:8 etc.), ou seja, de forma quantitativa.

Quando hé grande produgio de anticorpos, especialmente na sifilis secundaria, podem ocorrer re-
sultados falso-negativos em decorréncia do fendmeno de prozona. Esse fendmeno consiste na auséncia
de reatividade aparente no teste realizado em uma amostra nio diluida que, embora contenha anticorpos
anticardiolipina, apresenta resultado nao reagente quando é testada. Por isso, toda amostra deve ser testa-
da pura e diluida a 1:8 antes da emissdo de um resultado negativo.

Esses anticorpos ndo sao produzidos exclusivamente como consequéncia da sifilis e de outras doen-
¢as treponémicas. Eles podem surgir em outros agravos (exemplos: lipus, artrite reumatoide, hanseniase)
que também levam a destruigdo celular, podendo gerar resultados falso-positivos.

Devido a verificagdo da titulagdo, esses testes sdo indicados também para seguimento terapéutico. A
queda da titulagdo em pelo menos duas diluigoes em até 6 meses para sifilis recente e queda na titulagdo
em pelo menos duas dilui¢des em até 12 meses para sifilis tardia indica resposta sorolégica adequada.

Quanto mais precoce for o diagndstico e o tratamento, mais rapidamente havera desaparecimento
dos anticorpos circulantes e consequente negativa¢do dos testes ndo treponémicos, ou, ainda, sua estabi-
lizagao em titulos baixos.

Algumas pessoas podem apresentar testes ndo treponémicos persistentemente reagentes, em baixas
titulagdes, apds o tratamento, considerando-se como cicatriz soroldgica, quando descartada nova exposi-
¢d0 de risco durante o periodo analisado.

« Testes treponémicos (Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption — FTA-abs; Treponema palli-
dum Hemaglutination — T PHA; Enzyme-Linked Immunosorbent Assay — ELISA e suas variagdes;
Micro-hemoaglutinagio indireta - MHTP; Eletroquimioluminescente — EQL; e teste rapido) -
sdo testes que detectam anticorpos especificos produzidos contra os antigenos de T. pallidum. Sao
os primeiros testes imunoldgicos a se tornarem reagentes. Em aproximadamente 85% dos casos, os
testes treponémicos permanecem reagentes durante toda a vida (cicatriz sorolégica), independen-
temente de tratamento. Assim, ndo sdo Uteis para o monitoramento da resposta a terapia.
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Na pritica clinica, é fundamental a avaliacdo da presenca de novos sinais e sintomas clinicos, da

epidemiologia (reexposi¢do), histérico de tratamento (duragdo, adesdo e medicagdo utilizada) e exames

laboratoriais prévios. Essa investigagdo é importante para facilitar a elucidagdo diagndstica.

Os fluxogramas laboratoriais para diagndstico e acompanhamento da sifilis podem ser consultados

no Manual técnico para diagnoéstico da sifilis (2016) (disponivel em: http://www.aids.gov.br/pt-br/profis-
sionais-de-saude/ist/diagnostico-das-ist), de acordo com a Portaria n® 2.012, de 19 de outubro de 2016, ou

outro documento que venha a substitui-la.

Quadro 1 — Resultados de testes treponémicos e ndo treponémicos de sifilis, interpretagcdo e conduta

Primeiro
teste

Teste
treponémico

Teste
complementar

Teste ndo
treponémico

Possiveis interpretacoes

Diagnostico de sifilis.
Classificacdo do estagio clinico a ser definida

de acordo com o tempo de infeccdo e o
histérico de tratamento.

Conduta

Quando sifilis, tratar, realizar
monitoramento com teste nao
treponémico e notificar caso de sifilis.

treponémico

treponémico

Se nao reagente, considera-se resultado falso-
reagente para o primeiro teste, sendo excluido

Reagente Reagente Cicatriz soroldgica: tratamento anterior Quando confirmado caso de cicatriz
documentado com queda da titulacdo em sorol6gica, apenas orientagdo.
pelo menos duas diluigoes.
Realiza-se terceiro teste treponémico com
metodologia diferente do primeiro:
Se reagente, diagnéstico de sfilis ou cicatriz | Quando sifilis, tratar, realizar
sorolégica. monitoramento com teste nao

Teste Teste nao treponémico e notificar caso de sffilis.

Quando confirmado caso de cicatriz

treponémico

treponémico

de acordo com o tempo de infeccdo e o
histérico de tratamento.

Reagente N&o reagente | o diagnéstico de sifilis. sorolégica, apenas orientago.
Se terceiro teste treponémico nao disponivel, | Para os casos concluidos como auséncia
avaliar exposicao de risco, sinais e sintomas de sifilis, apenas orientagéo.
e histoérico de tratamento para definicao de
conduta
Diagnéstico de sifilis.
Classificagdo do estagio clinico a ser definida | Quando sifilis, tratar, realizar
Teste nao Teste monitoramento com teste nao

treponémico e notificar caso de sifilis.

treponémico

treponémico

o diagnéstico de sifilis.
Cicatriz sorolégica: tratamento anterior

Reagente Reagente Cicatriz soroldgica: tratamento anterior Quandq confirmado caso de cicatriz
documentado com queda da titulacdo em soroldgica, apenas orientagao.
pelo menos duas diluigdes.
Realiza-se terceiro teste treponémico com
metodologia diferente do primeiro:
Se reagente, diagndstico de sifilis ou cicatriz | Nas situagdes com novo teste
sorolégica. treponémico reagente:
Se nao reagente, considera-se resultado falso | Quando sffilis, tratar, realizar
Teste nio Teste reagente para o primeiro teste, sendo excluido | monitoramento com teste nao

treponémico e notificar caso de sifilis.
Quando confirmado caso de cicatriz

treponémico
nao reagente

ou

Teste
treponémico

Nao reagente

complementar
se 0 primeiro
teste for NAO
REAGENTE e nao
houver suspeita
clinica de sifilis
primaria

Auséncia de infeccdo ou periodo de incubacao
(janela imunolégica) de sifilis recente.

Reagente Nao reagente . , P . -
documentado com queda da titulacdo em sorolégica, apenas orientacao.
pelo menos duas diluigdes. Nas situacdes com novo teste
Se terceiro teste treponémico nao treponémico nao reagente, exclui-se o
disponivel, avaliar exposicao de risco, sinais | diagndstico de sifilis.
e sintomas e historico de tratamento para
definicdo de conduta

_ ~ . Em caso de suspeita clinica e/ou
Teste nao Né&o realizar teste

epidemioldgica, solicitar nova coleta de
amostra em 30 dias.

Isso ndo deve, no entanto, retardar

a instituicdo do tratamento, caso o
diagnostico de sifilis seja 0 mais provavel
(exemplo: visualizacdo de Ulcera genital)
ou o retorno da pessoa ao servico de
saude nao possa ser garantido.




Diagnostico diferencial
o Sifilis primaria - cancroide, herpes genital, linfogranuloma venéreo, donovanose, cincer, leish-

maniose tegumentar, trauma.
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« Sifilis secundaria - farmacodermias, doengas exantematicas nio vesiculosas, hanseniase, colagenoses,

entre outros.

« Sifilis terciaria - tuberculose, leishmaniose tegumentar, esporotricose, aneurismas congénitos,

tumor intracraniano, distirbios psiquidtricos, entre outros.

Tratamento

A benzilpenicilina benzatina é o medicamento de escolha para tratamento da sifilis. Esse medica-

mento ¢ a Ginica opgdo segura e eficaz para tratamento adequado das gestantes. Qualquer outro tratamen-

to realizado durante a gestagao, para fins de defini¢do de caso e prevengio da transmissdo vertical, é con-

siderado tratamento nido adequado da mae, e a crianca sera submetida a avaliagdo clinica e laboratorial.

No Quadro 2, consta o resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis.

Quadro 2 — Resumo de esquemas terapéuticos para a sifilis

Estadiamento

Sifilis recente (primaria,
secundaria e latente
recente), menos de 2 anos
de evolucao

Esquema terapéutico

Benzilpenicilina benzatina, 2,4 milhdes Ul,
intramuscular, dose Unica (1,2 milhao Ul
em cada gliteo)

Alternativa

Doxiciclina 100 mg,
12/12h, via oral, por
15 dias (exceto em
gestantes)

Sifilis tardia (latente tardia
ou latente com duracdo
desconhecida e sifilis
terciaria), mais de 2 anos
de evolucao

Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes Ul,
intramuscular, semanal (1,2 milhdo Ul em
cada gluteo), por 3 semanas. Dose total:
7.2 milhées Ul, IM

Doxiciclina 100 mg,
12/12h, via oral, por
30 dias (exceto em
gestantes)

Seguimento

Teste ndo treponémico
trimestral

(Em gestante, o controle
deve ser mensal)

Neurossifilis

Penicilina G cristalina 18-24 milhoes UI/
dia, por via endovenosa, administrada em
doses de 3-4 milhées Ul, a cada 4 horas ou
por infusdo continua, por 14 dias

Ceftriaxona 2g, IV/dia por
10-14 dias

Exame de liquor (LCR)
de 6/6 meses, até
normalizacao

Nota: O intervalo entre doses nao deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorra, o esquema deve ser reiniciado (WHO, 2016).

Mais informagdes sobre assisténcia e tratamento de pessoas com sifilis, consultar o Protocolo Clinico e

Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para a atengio integral ds pessoas com infeccoes sexualmente transmissiveis

(IST), e o PCDT para prevengio da transmissdo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais (disponiveis em:

www.aids.gov.br/pcdt).

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Identificar os casos de sifilis adquirida e em gestantes para subsidiar as agdes de prevencédo e con-

trole da sifilis e da sifilis congénita.

« Monitorar o perfil epidemioldgico 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 transmissdo comuns.
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Definicao de caso

Sifilis adquirida

Situagio 1

Individuo assintomatico, com teste ndo treponémico reagente com qualquer titulagio e teste trepo-
némico reagente e sem registro de tratamento prévio.

Situagio 2
Individuo sintomatico para sifilis, com pelo menos um teste reagente (treponémico ou nao treponé-
mico), com qualquer titulagéo.

Sifilis em gestantes

Situagao 1

Mulher assintomatica para sifilis, que durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério apresente pelo
menos um teste reagente — teste treponémico e/ou nio treponémico com qualquer titulagdo - e sem re-
gistro de tratamento prévio.

Situagao 2
Mulher sintomadtica para sifilis, que durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério apresente pelo
menos um teste reagente — treponémico ou nio treponémico com qualquer titulagéo.

Situacao 3

Mulher que durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério apresente teste ndo treponémico reagente
com qualquer titulacdo E teste treponémico reagente, independentemente de sintomatologia da sifilis e
de tratamento prévio.

( Obs.: Casos confirmados de cicatriz sorologica ndo devem ser notificados. j

Notificacao

E de notificagdo compulsdria regular (em até 7 dias) todo caso confirmado como sifilis adquirida ou
em gestante, segundo os critérios de defini¢do de caso descritos acima, devendo ser notificado a vigilancia
epidemioldgica. A notificagio é registrada no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan),
mediante o preenchimento e envio da Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Sifilis Adquirida e da Ficha de

Notificacdo/Investigacdo de Sifilis em Gestante.
A notificagio e vigildncia desses agravos sdo imprescindiveis para o monitoramento e a eliminagédo

da transmissao vertical.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

« Desenvolver agbes para reduzir a morbimortalidade.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmisséo.
o Interromper a cadeia de transmissao.



Sifilis Adquirida e em Gestante

Estratégias

Sifilis adquirida

o Realizar abordagem centrada na pessoa e em suas praticas sexuais;

« Contribuir para que a pessoa a reconheca e minimize o risco de infec¢ao por uma IST;

o Informar a pessoa sobre a possibilidade de realizar preven¢do combinada para IST/HIV/hepati-
tes virais;

« Oferecer testagem (especialmente teste rapido) para HIV, sifilis e hepatites B e C;

o Oferecer vacinagdo para hepatite A e hepatite B; e para HPV, quando indicado. Consultar calenda-
rio de vacinag¢éo do Programa Nacional de Imuniza¢ido (PNI) do Ministério da Satde;

« Orientar para que a pessoa conclua o tratamento, mesmo se os sinais/sintomas tiverem desaparecido;

« Agendar o retorno para seguimento e controle de cura;

o Tratar, acompanhar e orientar parcerias sexuais;

- as parcerias sexuais de casos de sifilis recente (primaria, secundaria ou latente precoce) podem estar
infectadas, mesmo apresentando testes imunoldgicos ndo reagentes e, portanto, devem ser tratadas
presumivelmente com apenas uma dose de penicilina intramuscular (2.400.000 UT).

Oferecer preservativos (feminino/masculino) e orientar sobre o uso em todas as relagdes sexuais;
« Notificar e investigar o caso.

Importante: O rastreamento para sifilis é a testagem de pessoas assintométicas, a fim de se reali-
zar diagndstico precoce (prevengdo secunddria) e reduzir a morbimortalidade. Esse rastreamento
ndo identifica apenas uma pessoa, o que difere de outros (por exemplo, a mamografia para cdncer
de mama). Dessa forma, uma IST, como a sifilis, sempre estara ligada a uma rede de transmisséo.
Quando nio diagnosticada e tratada, perpetua o agravo na comunidade, e expde a pessoa a reinfec-
¢do, caso ndo sejam adotadas medidas preventivas.

Sifilis em gestante

A gestante deve ser diagnosticada e tratada imediatamente, assim como suas parcerias sexuais. Por-
tanto, a medida mais efetiva de controle da infecgdo consiste no cumprimento das recomendagdes pre-
sentes no PCDT para prevengdo da transmissio vertical de HIV, sifilis e hepatites virais e no PCDT para a
atengdo integral ds pessoas com IST, disponiveis em www.aids.gov.br/pcdt. As medidas de controle devem
abranger os momentos antes e durante a gravidez, bem como o momento da internagio para o parto ou
curetagem por abortamento. A sifilis congénita é passivel de preven¢ido quando a gestante infectada
por sifilis é tratada adequadamente.

E fundamental realizar abordagem centrada na pessoa e em suas préticas sexuais, contribuir para que
apessoa a reconheca e minimize o risco de infecgao por uma IST, além de informa-la sobre a possibilidade
de realizar prevenc¢do combinada para IST/HIV/hepatites virais.

Antes da gravidez

o Realizar testagem para sifilis em mulheres que manifestem a intengdo de engravidar;

o Testar parcerias sexuais;

« Iniciar imediatamente tratamento das mulheres e suas parcerias sexuais apos diagnostico.
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Durante a gravidez

o Realizar testagem para sifilis na 1* consulta de pré-natal, idealmente no 1° trimestre, no inicio do
3° trimestre (a partir da 28* semana), no momento do parto ou em caso de aborto, exposi¢ido de
risco e violéncia sexual;

o Vacinar contra hepatite B, de acordo com o calendario de vacinagido do PNI do Ministério da Satude;

« Orientar para que a gestante conclua o tratamento, mesmo se os sinais/sintomas tiverem desaparecido;

« Agendar o retorno para seguimento e controle de cura;

o Oferecer preservativos e orientar sobre técnicas de uso em todas as relagdes sexuais;

o Tratar, acompanhar e orientar parcerias sexuais;

- as parcerias sexuais de casos de sifilis recente (primaria, secunddria ou latente precoce) podem estar
infectadas, mesmo apresentando testes imunoldgicos néo reagentes e, portanto, devem ser tratadas
presumivelmente com apenas uma dose de penicilina intramuscular (2.400.000 UI).

« Notificar e investigar o caso.

Importante: Em todos os casos de gestantes, recomenda-se tratamento imediato apds apenas um
teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste ndo treponémico), sem a necessidade de aguar-
dar o resultado do teste complementar, desde que a gestante nao tenha sido tratada anteriormente
de forma adequada ou o registro do tratamento néo estiver disponivel.

No momento da internagdo para o parto ou curetagem por abortamento

o Realizar testagem para sifilis, independentemente de ter sido realizada no pré-natal. O teste ndo
treponémico é preferencial para as situagdes em que a gestante ja foi diagnosticada e tratada no
pré-natal;

o Tratar mde, parceria(s) sexual(is) e recém-nascido(s), de acordo com o PCDT para a atengio
integral as pessoas com IST e o PCDT para prevengdo da transmissio vertical de HIV; sifilis e hepatites
virais, disponiveis em: www.aids.gov.br/pcdt.

o Encaminhar para seguimento ambulatorial a mée, parceria(s) sexual(is) e recém-nascido(s).

« Notificar e investigar o caso e parceria(s) sexual (is).
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Sifilis Congénita
CID 10 Sifilis congénita: A50

Caracteristicas gerais

Descricao

A sifilis congénita é resultado da transmissao do Treponema pallidum presente na corrente sanguinea
da gestante para o concepto via transplacentaria ou, ocasionalmente, por meio de contato direto com a
lesdo sifilitica no momento do parto (transmissao vertical).

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 placentaria
e penetra na corrente sanguinea do feto. Ocasionalmente, ha possibilidade de transmissdo 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).

Periodo de transmissibilidade

A transmissdo vertical pode ocorrer em qualquer fase da gestagdo ou estagio clinico da infec¢do
materna e durante o parto, se houver lesdes genitais maternas. Frequentemente, ocorre devido a néo rea-
lizagao do pré-natal ou tratamento inadequado da gestante.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico é varidvel, a depender do tempo de exposigio fetal ao treponema (duragéo da sifilis
na gestacao sem tratamento); da carga treponémica materna; da viruléncia do treponema; do tratamento
da infecgdo materna; da coinfec¢do materna pelo HIV ou outra causa de imunodeficiéncia.

Esses fatores poderdo acarretar aborto, natimorto ou dbito neonatal, bem como sifilis congénita “sin-
tomatica” ou “assintomatica” ao nascimento. Atualmente, predominam as formas oligo ou assintomaticas.
Didaticamente, divide-se a sifilis congénita em precoce ou tardia, conforme a manifestagio clinica tenha
surgido antes ou depois dos dois primeiros anos de vida.

Sifilis congénita precoce

E aquela em que os sinais e sintomas surgem logo ap6s o nascimento ou nos primeiros dois anos de vida.
Mais da metade das criancas podem ser assintomaticas ao nascer ou ter sintomatologia discreta ou pouco
especifica. Além da prematuridade e do baixo peso ao nascer, os principais sinais e sintomas sdo: hepatome-
galia, esplenomegalia, lesdes cutineas (como por exemplo, condiloma lata, rash maculopapular), periostite,
anormalidades radiogréficas, pseudoparalisia dos membros, sofrimento respiratério com ou sem pneumonia,
rinite sero-sanguinolenta, febre, ictericia, anemia e linfadenopatia generalizada. Outras caracteristicas clinicas
incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal, sindrome nefrética, hidropsia, edema, convulsdo e meningite.
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Sifilis congénita tardia

E definida como aquela em que os sinais/sintomas surgem ap6s os dois anos de idade da crianga,
geralmente devido a infecgdo por treponemas menos virulentos ou infec¢do materna de longa duragio.
Essa fase da doenga caracteriza-se pelo aparecimento de estigmas que, em geral, resultam da cicatrizagdo
das lesoes iniciais produzidas pelo treponema. As principais manifestagdes clinicas sdo: tibia em “lamina
de sabre”, articulagdes 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, perda auditiva sensorial e dificuldade no aprendizado.

Mais informagdes sobre sifilis congénita podem ser consultadas no PCDT para a Atengdo Integral
as Pessoas com IST e no PCDT para Prevencido da Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais,
disponivel em www.aids.gov.br/pcdt

Periodo de infeccao
O tempo de evolugio é extremamente variavel, geralmente interrompido com o tratamento.

Diagnostico

O diagnéstico representa um processo complexo, devido ao fato de que aproximadamente 60 a 90%
dos recém-nascidos com sifilis congénita sdo assintomaticos ao nascimento e, mesmo naquelas com alguma
expressdo clinica, os sinais e sintomas costumam ser discretos ou inespecificos. Ndo existe uma avaliagdo
complementar que determine com alta especificidade e sensibilidade o diagndstico da infecgdo na crianga.

Nessa perspectiva, ressalta-se que a associagdo de critérios epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais
deve ser a base para o diagnoéstico da sifilis congénita, devendo ser avaliada a histéria clinico-epidemiol6-
gica da mae, o exame fisico da crianga e os resultadosdos exames laboratoriais e radiolégicos.

Diagnéstico laboratorial
Os exames laboratoriais para auxiliar o diagnéstico da sifilis congénita utilizam as mesmas me-
todologias descritas na sifilis adquirida, mas com particularidades de indicagdo e interpretagéo. Os testes
imunolégicos (treponémicos e ndo treponémicos) sdo mais comuns. Em criancas até 18 meses, somente
deve ser utilizado os testes ndo treponémicos na pratica clinica. Apos os 18 meses, os testes treponémicos
também poderio ser utilizados.

o Pesquisa direta - a pesquisa da presenga de Treponema pallidum em campo escuro a partir de material
coletado de lesdo cutdneo-mucosa e de mucosa nasal é ttil para diagnosticar a infecgao. A microscopia
de campo escuro néo é recomendada para material de lesdes orais. Além disso, a pesquisa em campo es-
curo s6 pode ser feita com amostras frescas que permitam a visualiza¢io de treponemas vivos e méveis.
Em amostras de biépsia ou necrépsia, embora o treponema esteja morto, podem ser usadas coloragdes
especiais ou técnicas de imuno-histoquimica, que permitem a visualizagdo do treponema.

+Testes ndo treponémicos (VDRL - Veneral Disease Research Laboratory, TRUST - Toluidine Red
Unheated Serum Test, RPR - Rapid Plasma Reagin e USR - Unheated Serum Reagin) é indicado
para diagndstico e seguimento terapéutico, por constituirem testes com correlagdo definida entre
a titulagdo dos anticorpos ndo treponémicos encontrados na amostra da crianga e a presenca ou
auséncia de sifilis congénita.

Diante disso, mesmo que haja transferéncia passiva dos anticorpos (IgG) nido treponémicos da
made para a crianga, a titulagdo dos anticorpos permite presumir se sdo exclusivamente maternos ou se
também foram produzidos pelo organismo da crianca. Deve ser realizado no sangue do neonato, ndo
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devendo ser utilizado sangue do corddo umbilical, pois esse tipo de amostra contém uma mistura do
sangue da crianca e da méie. Um resultado reagente no teste ndo treponémico em criangas com menos
de 18 meses de idade s6 tem significado clinico quando o titulo encontrado for maior do que o titulo
materno em pelo menos duas dilui¢des (ex: Resultado da mae: 1/8; Resultado da crianca: 1/32).

o Testetreponémico(FTA-Abs-Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption, TPHA - Treponemapallidum
Hemaglutination, ELISA - Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, EQL - Eletroquimioluminescente
ou Testes Rapidos) — sdo testes para deteccio de anticorpos antitreponémicos especificos, mas de uso
limitado em recém-nascidos, pois os anticorpos IgG maternos ultrapassam a barreira placentdria e
néo é possivel presumir quando esses anticorpos sdo exclusivamente maternos, ou quando também ha
produgido de anticorpos pelo organismo da crianca. Embora existam testes treponémicos especificos
capazes de detectar IgM no recém-nato, esses testes possuem baixa sensibilidade.

Um teste treponémico reagente apos os 18 meses idade (quando desaparecem os anticorpos ma-
ternos transferidos passivamente no periodo intrauterino) sugere o diagndstico de sifilis congénita. Um
resultado ndo reagente nao exclui sifilis congénita, nos casos em que a crianca foi tratada precocemente.
Geralmente, os anticorpos detectados por esses testes permanecem reagentes para o resto da vida, mesmo
apos tratamento adequado. Recomenda-se a analise clinico-epidemioldgica de cada caso, especialmente o
histérico da materna, para condutas clinica.

Os fluxogramas laboratoriais para diagndstico e acompanhamento da sifilis podem ser consultados

no Manual Técnico para Diagndstico da Sifilis (disponivel em http://www.aids.gov.br/pt-br/profissionais-
-de-saude/ist/diagnostico-das-ist), de acordo com a Portaria n°® 2.012, de 19 de outubro de 2016.
« Exames complementares

As criancas com sifilis congénita de maes que ndo foram tratadas, ou que receberam tratamento no
adequado, ou, ainda, aquelas com alteragdes ao exame fisico devem ser submetidas a avalia¢do adicional:
» Amostra de sangue: hemograma, perfil hepatico e eletrolitos;
» Avaliagdo neuroldgica, incluindo pungéo liquérica: celularidade, proteinorraquia e teste nio
treponémico quantitativo;
» RX de ossos longos;
» Avaliagdo oftalmoldgica e audioldgica;

Anormalidades hematoldgicas podem incluir anemia, trombocitopenia e leucopenia ou leucocitose.

O estudo do liquor (LCR) da crianca com sifilis congénita pode demonstrar pleocitose e aumento de
proteina. No entanto, o teste ndo treponémico reagente do LCR é o pardmetro mais importante. Destaca-
-se ainda que, para adequada avaliacao desses parametros, o LCR deve estar livre de qualquer contamina-
¢do por sangue que possa ocorrer em casos de acidente de pungio.

A neurossifilis é de ocorréncia mais provavel em criangas sintomaticas que assintomaticas; portanto,
o beneficio do teste deve ser considerado, especialmente em razdo do tempo de tratamento mais prolon-
gado com penicilina cristalina.

Diagnéstico diferencial

O multiplo comprometimento de érgéos e sistemas impde o diagndstico diferencial com septicemia
e outras infec¢des congénitas (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirose, infec¢do congénita por virus her-
pes simples, maldria e doenga de Chagas). Lesdes mais tardias poderdo ser confundidas com sarampo,
catapora, escarlatina e até escabiose.

Na sifilis congénita tardia, a presenca das manifestagdes clinicas ¢ bastante caracteristica e dificilmente
confundida com outras patologias. Em criancas, é ainda mais dificil realizar diagndstico diferencial com
sifilis adquirida, mas os profissionais devem sempre observar a possibilidade de situagdes de abuso sexual.
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Tratamento

O medicamento para tratamento de criangas com sifilis congénita é a benzilpenicilina (cristalina,
procaina ou benzatina), a depender do tratamento da mae durante a gestagio e/ou titulacdo de teste ndo
treponémico da crianga comparado ao materno e/ou exames clinicos/laboratoriais da crianga.

Para mais informagdes sobre os esquemas de tratamento recomendados para crianga exposta ou com
sifilis congénita, consultar o PCDT para Atencédo Integral as Pessoas com IST e o PCDT para Prevencio da
Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais, disponiveis em www.aids.gov.br/pcdt.

Seguimento

Todas as criangas expostas a sifilis (criancas nascidas assintométicas e de mae tratada de forma ade-
quada e com resultado de teste ndo treponémico até uma diluigdo maior que a materna) ou com sifilis
congénita devem seguir o monitoramento clinico e laboratorial na Atengdo Bdsica, durante consultas de
puericultura de rotina. Algumas criangas com sifilis congénita devem ser referenciadas também para ser-
vigo especializado, conforme avaliagao de cada caso.

A crianca exposta a sifilis pode nio ter sido diagnosticada com sifilis congénita no nascimento, mas
pode apresentar sinais e sintomas compativeis ao longo do seu desenvolvimento.

Algumas recomendagdes de acompanhamento clinico e laboratorial abrangem:

o consultas ambulatoriais de puericultura: 1* semana de vida, 1° més, 2° més, 4° més, 6°, 9°, 12°, 18°,

com retorno para checagem de exames complementares, se for o caso;

« consulta odontoldgica, oftalmoldgica e auditiva semestrais por dois anos;

« realizacdo de testes ndo treponémicos quantitativos com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade. Inter-
romper o seguimento laboratorial apds dois testes ndo treponémicos néo reagentes consecutivos
ou apds a queda do titulo em duas dilui¢des. Espera-se que testes ndo treponémicos das criangas
declinem aos 3 meses de idade e tornem-se nao reagentes aos 6 meses, nos casos em que a crianga
nio tiver sido infectada ou que tenha sido adequadamente tratada;

o reavaliagdo da crianca, ainda que fora do periodo acima previsto, se observados sinais clinicos
compativeis com a infec¢do congénita de sifilis, ou resultados ou resultados de exames alterados;

o realizacdo de teste treponémico NAO é obrigatério no seguimento. Pode ser realizado a partir dos
18 meses de idade. Criangas que apresentem esse teste reagente apos essa idade e que nédo tenham
histérico de tratamento prévio, deverdo ser submetidas a avaliagdo completa e receber tratamento;

o reavaliacdo do resultado de LCR a cada 6 meses nas criangas que apresentaram alteragdo inicial
(neurossifilis), até que se normalize;

« nos casos de crianca tratada de forma nio adequada, quanto a dose e/ou tempo do tratamento preco-
nizado, realizar busca ativa da crianga para reavaliacio clinico-laboratorial e reinicio do tratamento;

« notificagdo dos casos de sifilis congénita, conforme critérios clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais.

Caracteristicas epidemioldgicas

A sifilis congénita é um agravo 100% evitavel, desde que a gestante seja identificada e as medidas re-
comendadas sejam tomadas. Com o aumento do numero de casos de sifilis adquirida, sifilis em gestantes
e sifilis congénita, o Brasil estabeleceu, a partir de 2016, Agenda de Ag¢des Estratégicas para Redugio da
Sifilis, inclusive com destaque para qualificagdo da vigilancia epidemioldgica.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar perfil epidemioldgico da sifilis congénita e suas tendéncias.

« Identificar casos de sifilis congénita para subsidiar as a¢des de prevengio e controle, intensifican-
do-as no pré-natal.

o Acompanbhar e avaliar as agdes para a eliminagéo da sifilis congénita.

Definicao de caso

Situacao 1
o Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sifilis ndo tratada ou tratada de forma
ndo adequada.

Observagio:

Tratamento adequado ¢ o tratamento completo para estagio clinico com penicilina benzatina, e ini-
ciado até 30 dias antes do parto. Gestantes que ndo se enquadrarem nesses critérios serdo consideradas
como tratadas de forma nio adequada.

Situagao 2

Toda crianga com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes situagdes:

« Manifestagio clinica, alteragdo liquérica ou radiolégica de sifilis congénita E teste ndo treponémi-
co reagente;

o Titulos de teste ndo treponémicos do lactente maiores do que os da mée, em pelo menos duas
diluigoes de amostras de sangue periférico, coletadas simultaneamente no momento do parto;

o Titulos de testes ndo treponémicos ascendentes em pelo menos duas dilui¢des no seguimento da
crianga exposta;

o Titulos de testes ndo treponémicos ainda reagentes apds 6 meses de idade, em criangas adequada-
mente tratadas no periodo neonatal;

o Testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade sem diagnéstico prévio de sifilis congénita.

Observacdes:

1. Nesta situagdo, deve ser sempre afastada a possibilidade de sifilis adquirida em situagao de violén-
cia sexual.

2. Seguimento de crianga exposta: 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade.

Situagdo 3

Evidéncia microbioldgica de infecgdo pelo Treponema pallidum em amostra de secre¢do nasal ou
lesdo cuténea, bidpsia ou necrépsia de crianga, aborto ou natimorto. A detecgdo do Treponema pallidum
se da por meio de exames diretos por microscopia (de campo escuro ou com material corado).

Notificacao

A sifilis congénita é doenca de notificagdo compulséria regular (em até 7 dias). A notificagdo ¢é re-
gistrada no Sistema de Informagio de Agravos de Notificagdo (Sinan) mediante o preenchimento e envio
da Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Sifilis Congénita, que deve ser preenchida pelo médico ou outro
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profissional de satide no exercicio de sua funcéo. As principais fontes de notificagio da sifilis congénita sio

as maternidades (onde se realiza a triagem para sifilis na admissdo para o parto ou curetagem) e ambu-

latérios pediatricos (onde se realiza a puericultura), principalmente para criangas que nasceram de parto

domiciliar ou ndo foram diagnosticadas na maternidade.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

Desenvolver a¢des para reduzir a morbimortalidade.
Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo vertical da sifilis.
Interromper a cadeia de transmissdo para eliminar a sifilis congénita.

Estratégias

Realizar abordagem centrada na pessoa e suas praticas sexuais;

Realizar testagem para sifilis em mulheres em idade fértil e sua(s) parceria(s) sexual(is).
Contribuir para que a pessoa a reconhe¢a e minimize o risco de infec¢do por uma IST;

Informar a pessoa sobre a possibilidade de realizar prevengao combinada para IST/HIV/Hepatites Virais;
Realizar testagem para sifilis na 1* consulta de pré-natal, idealmente no 1° trimestre, no inicio do
3° trimestre (a partir da 28* semana), no momento do parto ou em caso de aborto, exposi¢do de
risco e violéncia sexual;

Vacinar contra hepatite B, de acordo com o calenddrio de vacinagdo do PNI do Ministério da Saude;
Orientar para que a gestante conclua o tratamento, mesmo se os sinais/sintomas tiverem desaparecidos;
Agendar o retorno para seguimento e controle de cura;

Oferecer preservativos (feminino/masculino) e orientar sobre técnicas de uso em todas as relagdes sexuais;
Tratar, acompanhar e orientar parcerias sexuais; as parcerias sexuais de casos de sifilis recente (pri-
mdria, secunddria ou latente precoce) podem estar infectadas, mesmo apresentando testes imuno-
légicos nao reagentes e, portanto, devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de
penicilina intramuscular (2.400.000 UT);

Realizar o manejo adequado de criangas expostas 4 sifilis ou com sifilis congénita;

Notificar a vigilancia epidemioldgica todos os casos de sifilis em gestante e de sifilis congénita;

Importante: Em todos os casos de gestantes, recomenda-se tratamento imediato apds apenas um

teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste ndo treponémico), sem a necessidade de aguar-

dar o resultado do teste complementar, desde que a gestante nio tenha sido tratada anteriormente

de forma adequada ou o registro do tratamento ndo esteja disponivel.

Recomendagio: instituigio de Comités de Investigacao para Prevengdo da Transmissdo Vertical

(municipais, estaduais ou regionais) em locais em que ocorram casos de sifilis congénita, com o objetivo

de identificar as possiveis falhas que ocasionam a transmissdo vertical da sifilis e propor medidas resolu-

tivas na prevencao, diagndstico, assisténcia, tratamento e vigilancia. Deve-se avaliar a capacidade local de

otimizar os Comités de Preven¢do de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (ou de outros comités/grupos

existentes) para agregar a discussdo de casos de transmisséo vertical, considerando essa mesma finalidade.

O Protocolo de Investigagdo de Transmissdo Vertical (2014) estd disponivel em http://www.aids.gov.

br/pt-br/pub/2014/protocolo-de-investigacao-de-transmissao-vertical.
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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 in-
dividuos (alta infectividade), embora poucos adoecam (baixa patogenicidade). Essas propriedades nao
ocorrem em funcdo apenas das caracteristicas intrinsecas do agente etioldgico, mas dependem, sobretudo,
da relagdo com o hospedeiro e o grau de endemicidade do meio, entre outros aspectos.

A hanseniase parece ser uma das mais antigas doengas que acomete o homem. Outrora motivo de
estigma e exclusdo, ha mais de 20 anos, a doenca tem tratamento capaz de curar a totalidade dos casos.

Agente etioldgico

O Mycobacterium leprae é um parasita intracelular bacilo dlcool-4cido resistente. E a unica espécie de
micobactéria que infecta nervos periféricos, especificamente as células de Schwann. Este bacilo nédo cresce
em meios de cultura artificiais, ou seja, ndo é cultivavel in vitro.

O alto potencial incapacitante da hanseniase estd diretamente relacionado ao poder imunogénico do
M. leprae.

Reservatério

O homem é reconhecido como a tnica fonte de infecgdo, embora tenham sido identificados animais na-
turalmente infectados — tatu, macaco mangabei e chimpanzé. Os doentes com muitos bacilos (multibacilares
— MB) sem tratamento — hanseniase virchowiana e hansenfase dimorfa — sdo capazes de eliminar grande quanti-
dade de bacilos para o meio exterior (carga bacilar de cerca de 10 milhdes de bacilos presentes na mucosa nasal).

Modo de transmissao

A transmissdo se dd por meio de uma pessoa com hanseniase, na forma infectante da doenga MB, sem
tratamento, que elimina o bacilo para o meio exterior, infectando outras pessoas suscetiveis. Estima-se que 90%
da populagio tenha defesa natural que confere imunidade contra o M. leprae, e sabe-se que a suscetibilidade ao
bacilo tem influéncia genética. Assim, familiares de pessoas com hanseniase possuem chances maiores de adoecer.

A principal via de eliminagdo do bacilo pelo doente e a mais provavel via de entrada deste no organis-
mo sdo as vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe), por meio de contato préximo e prolongado,
muito frequente na convivéncia domiciliar. Por isso, o domicilio é apontado como importante espago de
transmissdo da doenca.

Periodo de incubacao
Dura em média de 2 a 7 anos, néo obstante haja referéncias a periodos mais curtos, de 7 meses, como
também mais longos, de 10 anos.

Periodo de transmissibilidade

Os doentes com poucos bacilos - paucibacilares (PB) — nio sdo considerados importantes como fonte
de transmissdo da doenga devido a baixa carga bacilar. As pessoas com a forma MB, no entanto, constituem o
grupo contagiante, mantendo-se como fonte de infec¢ao enquanto o tratamento especifico néo for iniciado.
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Suscetibilidade e imunidade

Hé uma forma de alta resisténcia a infecgdo pelo bacilo — a hanseniase tuberculoide -, na qual ha
manifestagdes em relagdo a exacerbagio da resposta imunocelular, com limitagdo de lesdes, formagao de
granuloma bem definido e destrui¢do completa dos bacilos. Também pode ocorrer a forma de alta susceti-
bilidade — hanseniase virchowiana —, na qual hd uma deficiéncia da resposta imunocelular, com excessiva
multiplicagdo de bacilos e disseminagdo da doenga para o tecido nervoso e visceras. Entre essas duas
formas polares, estd a forma instdvel da doenga - hanseniase dimorfa -, a qual pode permanecer como
dimorfa ou apresentar caracteristicas das formas clinicas tuberculoide ou virchowiana.

Na hansenifase virchowiana, além da deficiéncia imunoldgica celular, observa-se a exacerbagio e
especificidade da resposta humoral. Pacientes com a forma virchowiana e dimorfa apresentam, no curso
da evolu¢io da doenga, altas concentragdes de anticorpos especificos ao M. leprae no soro, como o anti
PGL-1, associados a depressdo da imunidade celular.

A eficcia da resposta imune é feita por células capazes de fagocitar a bactéria e destrui-la, represen-
tada apenas por sua fra¢ao antigénica — macrdfagos, por meio do complexo principal de histocompatibi-
lidade (MHC).

Devido ao longo periodo de incubagéo, a hanseniase é menos frequente em menores de 15 anos de
idade; contudo, em areas de maior prevaléncia ou detecgio da doenga em focos domiciliares, aumenta a
incidéncia de casos nessa faixa etdria.

Manifestacoes clinicas

Caracteristicas clinicas

As manifestagdes clinicas da doenga estdo diretamente relacionadas ao tipo de resposta 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, o0 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
disturbio da sensibilidade, ou dreas 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 pessoas com alta
resisténcia ao bacilo. As lesdes sdo poucas (ou unica), de limites bem definidos e pouco elevados,
e com auséncia de sensibilidade (dorméncia). Ocorre comprometimento simétrico de troncos
nervosos, podendo causar dor, fraqueza e atrofia muscular. Proximos as lesdes em placa, podem
ser encontrados filetes nervosos espessados. Nas lesdes e/ou trajetos de nervos, pode haver perda
total da sensibilidade térmica, tatil 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, Gnicas ou em pequeno
ndimero, principalmente na face.

o Hanseniase dimorfa (ou borderline) - forma intermedidaria, resultante de uma imunidade tam-
bém intermedidria, 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, nddulos eritémato-acastanhados, em grande ntimero, com tendéncia a simetria. As lesdes
mais caracteristicas dessa forma clinica sdo denominadas lesdes pré-faveolares ou faveolares, so-
bre-elevadas ou ndo, com dreas 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 prognostico.



« Hanseniase virchowiana (ou lepromatosa) — nesse caso, a imunidade celular é nula e o bacilo se
multiplica com mais facilidade, levando a uma maior gravidade, com anestesia dos pés e maos. Esse
quadro favorece os traumatismos e feridas, que por sua vez podem causar deformidades, atrofia
muscular, inchaco das pernas e surgimento de lesdes elevadas na pele (nédulos). As lesdes cutaneas
caracterizam-se por placas infiltradas e nédulos (hansenomas), de coloragio eritémato-acastanhada
ou ferruginosa, que podem se instalar também na mucosa oral. Podem ocorrer infiltragio facial com
madarose superciliar e ciliar, hansenomas nos pavilhdes auriculares, espessamento e acentuagio dos
sulcos cutineos. Pode, ainda, ocorrer acometimento da laringe, com quadro de rouquidio, e de 6r-
gdos internos (figado, baco, suprarrenais e testiculos), bem como a hanseniase histoide, com predo-
minancia de hansenomas com aspecto de queloides ou fibromas, com grande niimero de bacilos.
Ocorre comprometimento de maior niimero de troncos nervosos de forma simétrica.

A hanseniase pode apresentar periodos de alteragdes imunes, os estados reacionais. Na hanseniase
dimorfa, as lesdes tornam-se avermelhadas e os nervos, inflamados e doloridos. Na forma virchowiana,
surge o eritema nodoso hansénico: lesdes nodulares, endurecidas e dolorosas nas pernas, bragos e face,
acompanhadas de febre, mal-estar, queda do estado geral e inflamagdo de drgdos internos. Essas reagoes
podem ocorrer mesmo em pessoas que ja concluiram o tratamento, ou seja, mesmo naquelas que ja foram
curadas da infecgéo.

Diagnostico

Diagnostico clinico

O diagnéstico é essencialmente clinico e epidemioldgico, realizado por meio da andlise da histéria e
condigdes de vida do paciente, além do exame dermatoneuroldgico para identificar lesdes ou dreas de pele
com alteracdo de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos, com alteragdes sensitivas e/
ou motoras e/ou autondmicas.

Os casos com suspeita de comprometimento neural, sem lesdo cutinea (suspeita de hanseniase neu-
ral pura), e aqueles que apresentam darea com alteragio sensitiva e/ou autondmica duvidosa e sem le-
sao cutanea evidente deverdo ser encaminhados para unidades de saude de maior complexidade, para
confirmagio diagnéstica. Recomenda-se que, nessas unidades, os casos sejam submetidos novamente ao
exame dermatoneuroldgico criterioso, a coleta de material para exames laboratoriais (baciloscopia ou
histopatologia cutinea ou de nervo periférico sensitivo), aos exames eletrofisiolégicos e/ou a outros mais
complexos, para identificar comprometimento cutdneo ou neural discreto e para diagnoéstico diferencial
com outras neuropatias periféricas.

Em criangas, o diagndstico da hanseniase exige exame mais criterioso, diante da dificuldade de apli-
cagdo e interpretagdo dos testes de sensibilidade. Recomenda-se utilizar o Protocolo Complementar de

Investigacdo Diagndstica de Casos de Hanseniase em Menores de 15 anos.
O diagnostico 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 requerera uma abordagem apropriada pela equipe de saude, que favoreca a aceitagdo
do problema, superagio das dificuldades e maior adesdo ao tratamento. Essa aten¢io deve ser oferecida no
momento do diagnoéstico, 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 tratamento com PQT, é
baseada no nimero de lesdes cuténeas, 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.

Hanseniase
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Quadro 1 - Classificacdo operacional da hanseniase

Caracteristicas

Classificacao

Clinicas Baciloscopicas Formas clinicas .
operacional

A_reas c;le hipo ou ane_stesia, parestAesi:as, manchas ) Indeterminada

hipocrémicas e/ou eritemo-hipocrémicas, com ou sem Negativa

diminuicao da sudorese e rarefacao de pelos (HI) Paucibacilar

Placas eritematqsa;, eritémgto-hipocrﬁn}igas, até 5 lesoes . Tuberculoide (PB)

de pele bem delimitadas, hipo ou anestésicas, podendo Negativa

ocorrer comprometimento de nervos (HT)

Lesbes pré-faveolares (eritematosas planas com o centro - .

- . - Positiva (bacilos e Dimorf
claro). Lesoes faveolares (eritematopigmentares de X Imortfa
. - globias ou com raros

tonalidade ferruginosa ou pardacenta), apresentando - . (HD)

- - bacilos) ou negativa L
alteragbes de sensibilidade Multibacilar
Eritema e infiltracdo difusos, placas eritematosas de ) ) (MB)
pele infiltradas e de bordas mal definidas, tubérculos e Positiva (bacilos Virchowiana
nddulos, madarose, lesdes das mucosas, com alteracao de abundantes e globias) (HV)
sensibilidade

Nota 1: Na hanseniase virchowiana, afora as lesbes dermatoldgicas e das mucosas, ocorrem também lesées viscerais.
Nota 2 - As manifestagoes neuroldgicas sdo comuns a todas as formas clinicas. Na hanseniase indeterminada nao ha comprometimento de nervos, nao
ocorrendo problemas motores. Na forma tuberculéide o comprometimento dos nervos é mais precoce e intenso.

Incapacidade e fun¢io neural: avaliacdo da incapacidade fisica

E imprescindivel avaliar a integridade da funcdo neural e o grau de incapacidade fisica no momento
do diagndstico, na ocorréncia de estados reacionais e na alta por cura (término da PQT).

A avaliagao neuroldgica deve ser realizada:

« no inicio do tratamento;

« acada trés meses durante o tratamento se nao houver queixas;

« sempre que houver queixas, tais como: dor em trajeto de nervos, fraqueza muscular, inicio ou piora

de queixas parestésicas;

« no controle periddico de doentes em uso de corticoides por estados reacionais e neurites;

« na alta do tratamento;

 no acompanhamento pos-operatério de descompressao neural com 15, 45, 90 e 180 dias.

Recomenda-se utilizar o formuldrio de avaliagdo neuroldgica simplificada para verificar a integrida-
de da fungéo neural.

Todos os doentes devem ter o grau de incapacidade fisica avaliado, no minimo, no diagndstico e no
momento da alta por cura. A determinagio do grau de incapacidade fisica é realizada pelo teste de forca
muscular e de sensibilidade dos olhos, maos e pés.

Recomenda-se a utilizagdo do conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein (6 monofilamentos:
0,05g, 0,2g, 2g, 4g, 10g e 300g) nos pontos de avaliacdo de sensibilidade em maos e pés e do fio dental (sem
sabor) para os olhos, ao realizar o teste de sensibilidade. Nas situagdes em que nao estiver disponivel o este-
sibmetro, deve-se fazer o teste de sensibilidade de maos e pés ao leve toque da ponta da caneta esferografica.

Para avaliar a forca motora, preconiza-se o teste manual da exploracio da forca muscular, a partir da
unidade musculo-tendinosa durante o movimento e da capacidade de oposigéo 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 2).



Quadro 2 - Critérios de graduacdo da for¢a muscular

Forca ‘ Descricao
Forte 5 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia
4 Realiza o0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia parcial
Diminuida 3 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade sem resisténcia
2 Realiza o movimento parcial
) 1 Contracdo muscular sem movimento
Paralisada — -
0 Paralisia (henhum movimento)

O formuldrio para avaliagdo do grau de incapacidade fisica deve ser preenchido e obedecer as carac-
teristicas expressas no Quadro 3.

Quadro 3 - Critérios de avaliacdo do grau de incapacidade fisica

Grau ‘ Caracteristicas

Olhos - forca muscular das palpebras e sensibilidade da cérnea preservadas e conta dedos a 6 metros ou acuidade
visual =0,1 ou 6:60

0 Maos - forca muscular das maos preservada e sensibilidade palmar: sente o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da
ponta de caneta esferografica
Pés — forca muscular dos pés preservada e sensibilidade plantar: sente o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da ponta
de caneta esferografica
Olhos — diminuicdo da forca muscular das palpebras sem deficiéncias visiveis e/ou diminuicdo ou perda da sensibilidade
da cérnea: resposta demorada ou ausente ao toque do fio dental ou diminuicdo/auséncia do piscar

1 Maos - diminuicao da forca muscular das maos sem deficiéncias visiveis e/ou alteracdo da sensibilidade palmar: nao
sente o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da ponta de caneta esferografica
Pés — diminuicao da forca muscular dos pés sem deficiéncias visiveis e/ou alteracdo da sensibilidade plantar: ndo sente
o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da ponta de caneta esferografica
Olhos — deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase, como: lagoftalmo; ectrépio. entrépio; triquiase; opacida-
de corneana central, iridociclite’ e/ou ndo conta dedos a 6 metros ou acuidade visual <0,1 ou 6:60, excluidas outras
causas

2 Maos — deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase, como: garras, reabsorcdo éssea, atrofia muscular, mao
caida, contratura, feridas? tréficas e/ou traumaticas.
Pés — deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase, como: garras, reabsorcao dssea, atrofia muscular, pé caido,
contratura, feridas? troficas e/ou traumaticas.

" Iridociclite: olho vermelho, dor, diminuicao da acuidade visual, diminuicdo da mobilidade e tamanho da pupila. Esse quadro configura-se como uma
situacdo de urgéncia devendo ser encaminhado imediatamente ao oftalmologista.

2 Feridas: areas com alteragao de sensibilidade (ndo sente 2g ou o toque leve da ponta de caneta esferografica).

ATEN(;AO: As deficiéncias identificadas como Grau 1 (diminuicao de forca muscular e de sensibilidade) e Grau 2 (deficiéncias visiveis), na avaliagao de
incapacidade fisica, somente devem ser atribuidas a Hanseniase quando excluidas outras causas.

Diagnéstico laboratorial

« Exame baciloscopico - a baciloscopia de pele (esfregaco intradérmico), quando disponivel, deve
ser utilizada como exame complementar para a classificagdo dos casos em PB ou MB. A bacilos-
copia positiva classifica o caso como MB, independentemente do nimero de lesdes. O resultado
negativo da baciloscopia nio exclui o diagnostico da hanseniase e também nio classifica obrigato-
riamente o doente como PB.

« Exame histopatoldgico - indicado como apoio na elucidagdo diagndstica e em pesquisas.

Reacoes hansénicas
Os estados reacionais ou rea¢es hansénicas sdo alteragdes do sistema imunolégico que se exteriori-
zam como manifesta¢des inflamatérias agudas e subagudas, mais frequentes nos casos MB.
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Essas rea¢des podem ocorrer antes do diagnéstico da doenca (as vezes, levando a suspeita diagndsti-
ca de hanseniase), durante ou depois do tratamento com poliquimioterapia (PQT), e caracterizam-se por:
 Reagio Tipo 1 ou reagido reversa — aparecimento de novas lesdes dermatoldgicas (manchas ou pla-
cas), infiltragio, alteragdes de cor e edema nas lesdes antigas, com ou sem espessamento e neurite;
» Reagido Tipo 2 ou reagao de eritema nodoso hansénico - é a expressdo clinica mais frequente,
cujo quadro inclui nédulos subcutineos dolorosos, acompanhados ou nio de febre, dores articu-
lares 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 incapacidades. Frente a suspeita de reagao
hansénica, recomenda-se:

o confirmar o diagnoéstico de hanseniase e fazer a classificacdo operacional;

o diferenciar o tipo de reagdo hansénica; e

o investigar fatores predisponentes (infec¢des, infestagdes, distirbios hormonais, fatores emocionais

e outros).

Diagnéstico das reagoes

O diagnéstico dos estados reacionais é realizado pelo exame fisico geral e dermatoneurolégico do
doente (Quadro 4). Tais procedimentos sdo igualmente fundamentais para o monitoramento do com-
prometimento de nervos periféricos e avaliacdo da terapéutica antirreacional, cuja identificagdo nao con-
traindica o inicio do tratamento (PQT).

As reagdes com ou sem neurites devem ser diagnosticadas mediante a investigacdo cuidadosa dos
sinais e sintomas especificos, valoriza¢do das queixas e exame fisico geral, com énfase na avaliacdo der-
matoldgica e neurolégica simplificada. Essas ocorréncias deverdo 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 rea¢des. Se os estados reacionais forem observa-
dos apds o tratamento especifico para a hanseniase, ndo é necessario reiniciar o tratamento, e sim iniciar
a terapéutica antirreacional.

Diagnéstico diferencial

As seguintes dermatoses podem se assemelhar a algumas formas e rea¢des de hanseniase e exigem
segura diferenciagido: eczemdtides; nervo acromico; pitiriase versicolor; vitiligo; pitiriase résea de Gilbert;
eritema solar; eritrodermias e eritemas difusos vérios; psoriase; eritema polimorfo; eritema nodoso; erite-
mas anulares; granuloma anular; lipus eritematoso; farmacodermias; fotodermatites polimorfas; pelagra;
sifilis; alopécia areata (pelada); sarcoidose; tuberculose; xantomas; hemoblastoses; esclerodermias; e neu-
rofibromatose de Von Recklinghausen.

Complicacoes

As complicagdes da hanseniase, muitas vezes, confundem-se com a evolugdo do proprio quadro
clinico da doenca. Muitas delas dependem da resposta imune dos individuos acometidos, outras estdo
relacionadas a presenga do M. leprae nos tecidos e algumas decorrem das lesdes neurais caracteristicas
da hanseniase.



Complicacoes diretas

Decorrentes da presenca do bacilo na pele e outros tecidos, principalmente em quantidades macigas,
como ¢é o caso dos pacientes MB.

Rinite hansénica decorre da massiva infiltracdo da mucosa do trato respiratério superior. A ulce-
racdo da mucosa septal leva a exposi¢do da cartilagem com necrose e sua perfuragio, ou mesmo perda
completa desse suporte da piramide nasal. Se houver comprometimento dos 0ssos proprios nasais, 0 co-
lapso 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¢io da
espinha dssea nasal anterior elimina o angulo obtuso nasolabial, deixando-o em 4ngulo 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 por¢do anterior da maxila,
palato duro e mole, tvula e lingua. Clinicamente, as lesdes se apresentam, geralmente assintomaticas,
como noédulos que necrosam e ulceram. Contudo, o comprometimento lingual pode ser sintomatico. O
grau de envolvimento do palato estd relacionado a duragdo da doenga, que, dependendo da evolugio do
processo infiltrativo, pode levar a perfuragio.

Na drea ocular, a triquiase decorre de processo inflamatoério do préprio bulbo piloso ou por atrofia
dos tecidos que apoiam os foliculos, com posicionamento anémalo do cilio podendo atingir cdrnea e
conjuntiva. O comprometimento massivo dos bulbos, com perdas tanto ciliares como supraciliares, pode
levar & madarose ciliar e supraciliar. As alteractes da iris podem ser descritas como atrofias irianas do
estroma, do epitélio pigmentario ou totais, nddulos inespecificos e nddulos especificos (pérolas irianas),
irites agudas, irites cronicas, sinéquias anteriores e sinéquias posteriores. Esses comprometimentos ocula-
res sdo importantes e necessitam de acompanhamento constante de atengio oftalmoldgica ou prevengio
ocular. Por fim, os frequentes infiltrados inflamatérios de palpebras e pele da regido frontal permitem o
surgimento de rugas precoces e pele redundante palpebral, resultando em blefarocalase.

Complicacoes devido a lesao neural

Podem ser divididas em primadrias e secundarias, sendo as primeiras decorrentes do comprometi-
mento sensitivo e motor e as outras, resultantes dessas.

Os troncos nervosos mais acometidos, no membro superior, sio o nervo ulnar, nervo mediano e
nervo radial. A lesdo do nervo ulnar acarreta a paralisia dos musculos interdsseos 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 é a mdo em garra. O nervo mediano, acometido na regido do punho, leva a
paralisia dos musculos ténares, com perda da oposi¢do do polegar. A lesdo do nervo radial, menos aco-
metido entre eles, conduz & perda da extensido de dedos e punho, causando deformidade em “mao caida’”.

No membro inferior, a lesdo do tronco tibial posterior leva a garra dos artelhos e importante perda
de sensibilidade da regido plantar, com graves consequéncias secundarias (tlceras plantares). A lesdo do
nervo fibular comum pode provocar a paralisia da musculatura dorsiflexora e eversora do pé. O resultado
¢ a impossibilidade de elevar o pé, com marcada alteragdo da dindmica normal da marcha (“pé caido”).

Na face, a lesdo do ramo zigomatico do nervo facial causa paralisia da musculatura orbicular, com
consequente impossibilidade de oclusdo das palpebras, levando ao lagoftalmo.

As complicagdes secundarias sdo devidas, em geral, ao comprometimento neural, embora requeiram
um segundo componente causador. Este é o caso da ulcera plantar que, decorrente da alteragdo de sensi-
bilidade da regido plantar, necessita de uma forga de fric¢do e trauma continuado nessa regido para que
a tlcera surja. Da mesma forma, a perda da sensibilidade autonomica, que inerva as glandulas sebaceas
sudoriparas, leva a perda da pliabilidade da pele, deixando-a seca e fragil ao trauma.
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Complicacoes devido as reacoes

A hanseniase é doenca de evolug¢io cronica, mas durante seu curso podem ocorrer de forma abrupta
complicagées das reagdes como: febre alta, dor no trajeto dos nervos, surgimento de lesdes da pele (placas
ou nddulos) e piora do aspecto de lesdes preexistentes. Esses quadros sio denominados rea¢des hanséni-
cas ou estados reacionais. Trata-se de alteracdes do sistema imunoldgico que se expressam por manifes-
tagdes inflamatdrias agudas e subagudas, e ocorrem com maior frequéncia nas formas MB, durante ou
depois do tratamento com PQT.

As reagdes também levam a algumas complicages 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
reagdes do tipo 2.

No aparelho ocular, os estados reacionais podem levar a complicagdes especificas como as esclerites,
uveites, irites e iridocilites. As medidas de prevengido ocular sdo fundamentais para evitar lesdes irreversi-
veis no globo ocular, inclusive a cegueira.

Quadro 4 - Sintese das reagdes hansénicas (tipos 1 e 2) em relagdo a classificacdo operacional da
hanseniase: casos paucibacilares e multibacilares

Episodios reacionais Reacao reversa (reacao tipo 1) Eritema nodoso hansénico (reacao tipo 2)

Formas clinicas Paucibacilar Multibacilar

Antes do tratamento com
poliquimioterapia (PQT) ou nos primeiros
6 meses do tratamento; pode ser a
primeira manifestacdo da doenca

Pode ser a primeira manifestacdo da doenga;
pode ocorrer durante ou apds o tratamento com
PQT

Inicio

Processo de hiper-reatividade
Causa imunoldgica, em resposta ao antigeno
(bacilo ou fragmento bacilar)

Processo de hiper-reatividade imunoldgica, em
resposta ao antigeno (bacilo ou fragmento bacilar)

Aparecimento de novas lesoes que

podem ser eritémato-infiltradas (aspecto _ .
As lesdes preexistentes permanecem

erisipeloide . X . .
p - ) ) inalteradas; h& aparecimento brusco de nédulos
Manifestagoes clinicas Reagudizagao de lesGes antigas eritematosos, dolorosos a palpacdo ou até
Dor espontanea nos nervos periféricos mesmo espontaneamente, que podem evoluir

. . . para vesiculas, pustulas, bolhas ou Ulceras
Aumento ou aparecimento de areas hipo

ou anestésicas

Efrequente; apresenta febre, astenia, mialgias,

Comprometimento sistémico Néo é frequente . N :
P a nauseas (estado toxémico) e dor articular

Edema de extremidades — irite, epistaxes,
orquite, linfadenite, neurite —; comprometimento
gradual dos troncos nervosos

Edema de maos e pés; aparecimento

Fatores associados = PRV
brusco de mao em garra e “pé caido

Leucocitose, com desvio a esquerda, e aumento

Hematologia Pode haver leucocitose . . )
de imunoglobulinas; anemia

Lenta; podem ocorrer sequelas
Evolucéo neurolégicas e complicagdes, como
abcesso de nervo

Rapida; o aspecto necrético pode ser continuo,
durar meses e apresentar complicagdes graves

Tratamento

Tratamento poliquimioterapico (PQT)

O tratamento da hanseniase é eminentemente ambulatorial, utiliza os esquemas terapéuticos padroni-
zados (PQT) e estd disponivel nas unidades publicas de satde definidas pelos municipios para o tratamento
do doente com hanseniase. A PQT ¢é uma associagdo de rifampcina, 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 epidemioldgica da doenga. Logo no inicio do tratamento, a transmissao
da doenga é interrompida e, se o tratamento é realizado de forma completa e correta, a cura é garantida.

A informagéo sobre a classificagdo operacional é fundamental para selecionar o esquema de trata-
mento adequado. Para criangas com hanseniase, a dose dos medicamentos do esquema padrio (PQT) é
ajustada de acordo com a idade e o peso. Ja no caso de pessoas com intolerancia a um dos medicamentos
do esquema padrao, sdo indicados esquemas substitutivos. A alta por cura é dada ap6s a administragdo do
numero de doses preconizado pelo esquema terapéutico, dentro do prazo recomendado.

Esquemas terapéuticos
Os esquemas terapéuticos deverdo ser utilizados de acordo com a classificagdo operacional (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 administracdo supervisionada

Adulto

Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e dose didria de 100mg autoadministrada

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (1 capsula de 150mg e 1 capsula de 300mg) com administracdo supervisionada

Crianca
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 6 doses supervisionadas em até 9 meses; na 6 dose, os pacientes deverao ser sub-
metidos ao exame dermatoldgico, a avaliagdo neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade fisica, antes de receber alta por cura

4 N\
« A gravidez e o aleitamento nao contraindicam o tratamento PQT padrao.

o Em mulheres na idade reprodutiva, deve-se atentar ao fato de que a rifampicina pode interagir

com anticoncepcionais orais, diminuindo sua a¢ao.

Quadro 6 — Esquemas terapéuticos utilizados para multibacilar (MB): 12 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (2 capsulas de 300mg) com administragao supervisionada

Adulto Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria de 100mg autoadministrada

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300mg (3 capsulas de 100mg) com administracdo supervisionada e uma dose
diaria de 50mg autoadministrada

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (1 capsula de 150mg e 1 capsula de 300mg) com administracao supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e uma dose diaria de 50mg autoadministrada

Crianga

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150mg (3 capsulas de 50mg) com administracao supervisionada e uma dose de
50mg autoadministrada em dias alternados

Duracgao: 12 doses
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada

Critério de alta: o tratamento estarad concluido com 12 doses supervisionadas em até 18 meses. Na 122 dose, os pacientes de-
verao ser submetidos ao exame dermatolégico, a avaliacdo neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade fisica, antes de
receberem alta por cura

Os pacientes MB que, excepcionalmente, ndo mostrarem melhora clinica, apresentando lesdes ativas da doenca ao final do
tratamento preconizado de 12 doses (cartelas), deverdo ser encaminhados para avaliagdo em servico de referéncia (municipal,
regional, estadual ou nacional), para se verificar a conduta mais adequada para o caso

No tratamento de criangas com hanseniase, deve-se considerar o peso corporal como fator mais
importante do que a idade, seguindo as orienta¢des a seguir.

« Criangas com peso superior a 50kg — deve-se utilizar o mesmo tratamento prescrito para adultos.

o Criangas com peso entre 30 e 50kg — deve-se utilizar as cartelas infantis (marrom/azul).

o Criang¢as com menos de 30kg — deve-se fazer os ajustes de dose conforme Quadro 7.
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Quadro 7 - Esquemas terapéuticos utilizados para criangas ou adultos com peso inferior a 30kg

Droga ‘ Dose poliquimioterapia (PQT) ‘ Dose (mg/kg)
Rifampicina (RFM) em suspensao Mensal 10a20
Diéria 1a2*
Dapsona (DDS)
Mensal 1a2*
Diéria 1
Clofazimina (CFz)
Mensal 5

Fonte: Coordenacao-Geral de Hanseniase e Doengas em Eliminagcao — CGHDE/DEVIT/SVS/MS.
*A dose total maxima nao deve ultrapassar 50mg/dia.

Nos casos de hanseniase neural pura, o tratamento com PQT dependera da classificacido (PB ou MB),
conforme avalia¢ao do centro de referéncia; além disso, faz-se o tratamento adequado do dano neural.

Os pacientes deverdo ser orientados para retorno imediato a unidade de satde, em caso de apareci-
mento de lesGes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da funcdo sensitiva e/
ou motora, mesmo apos a alta por cura.

Quando disponiveis, os exames laboratoriais complementares, como hemograma, TGO, TGP e cre-
atinina, poderdo ser solicitados no inicio do tratamento, para acompanhamento dos pacientes. A anélise
dos resultados desses exames ndo devera retardar o inicio da PQT, exceto nos casos em que a avaliagdo
clinica sugerir doengas que contraindiquem o inicio do tratamento.

Efeitos adversos dos medicamentos e condutas

Os efeitos adversos aos medicamentos que compdem a PQT néo sdo frequentes e, em geral, sio bem
tolerados. Entretanto, a equipe da unidade de satide deve estar sempre atenta para identificacio de pos-
siveis intercorréncias, devendo, quando necessario, encaminhar o paciente & 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 baseado nos sinais e sinto-
mas por eles provocados.

Rifampicina

 Cutaneos - rubor de face e pescogo, prurido e rash cutaneo generalizado.

« Gastrointestinais — diminui¢do do apetite e nauseas. Eventualmente, podem ocorrer 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 hepaticos importantes. A medica¢do 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. Po-
dem também ocorrer hemorragias gengivais e uterinas. Nesses casos, o doente deve ser encami-
nhado ao hospital.

o Anemia hemolitica - tremores, febre, nduseas, cefaleia e, as vezes, choque, podendo também
ocorrer ictericia leve. Raramente ocorre uma sindrome pseudogripal, quando o doente apresenta
febre, calafrios, astenia, mialgias, cefaleia, dores 6sseas. 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 2¢ ou 4* dose supervisionada,
devido a hipersensibilidade por formagdo de anticorpos antirrifampicina, quando o medica-
mento ¢ utilizado em dose intermitente.

A colorag¢io avermelhada da urina nio deve ser confundida com hematdria.
- A secre¢do pulmonar avermelhada nio deve ser confundida com escarros hemoptoicos.
- A pigmentagdo da conjuntiva ndo deve ser confundida com ictericia.

Clofazimina

Cuténeos - ressecamento da pele, que pode evoluir para ictiose, alteragdo na coloragido da pele e
suor. Nas pessoas de pele escura, a cor pode se acentuar; nas pessoas claras, a pele pode ficar com
uma coloragio avermelhada ou adquirir um tom acinzentado, devido a impregnagéo e ao resse-
camento. Esses efeitos ocorrem mais acentuadamente nas lesdes hansénicas e regridem, muito
lentamente, ap6s a suspensdo do medicamento.

Gastrointestinais — diminui¢do da peristalse e dor abdominal, devido ao depésito de cristais de
clofazimina nas submucosas e linfonodos intestinais, resultando na inflamagéo da por¢do terminal
do intestino delgado. Esses efeitos poderdo ser encontrados, com maior frequéncia, na utilizagéo
de doses de 300mg/dia por periodos prolongados, superiores a 90 dias.

Dapsona

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 insonia e neuropatia motora periférica.

Efeitos colaterais dos medicamentos utilizados nos episédios reacionais

Talidomida

Teratogenicidade;

sonoléncia, edema unilateral de membros inferiores, constipa¢io intestinal, secura de mucosas e,
mais raramente, linfopenia;

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.

Efeitos colaterais dos corticosteroides

Hipertensao arterial;
disseminagdo de infestacdo por Strongyloides stercoralis;
disseminagio de tuberculose pulmonar;
disturbios metabolicos:
- redugio de sddio e potassio;
- aumento das taxas de glicose no sangue;
- alteragdo no metabolismo do célcio, levando a osteoporose;
- elevacgao do colesterol e trigliceridios;
- sindrome de Cushing;
- sindrome plurimetabdlica;
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« gastrointestinais — gastrite e ulcera péptica;
« urolitiase;
« catarata e glaucoma;

agravamento de infec¢des latentes, acne cortisdnica e psicoses.

Condutas gerais em relacao aos efeitos colaterais dos medicamentos
A equipe de saide deve estar sempre atenta para a possibilidade de ocorréncia de efeitos 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;

« solicitar exames complementares, para realizar diagnostico diferencial com outras causas;

« investigar e informar a unidade de referéncia se os efeitos ocorrem apds a ingestdo da dose
supervisionada de rifampicina, ou apos as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de ictericia

« Suspender o tratamento se houver alteragio das provas de fun¢io hepatica, com valores superiores
a duas vezes os normais;

« encaminhar o paciente & unidade de referéncia;

« fazer a avaliagdo da histéria pregressa — alcoolismo, hepatite e outras doencas hepaticas;

« 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;

o encaminhar o paciente a unidade de referéncia ou ao hematologista, para avaliagdo 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

« Leve - suspender o medicamento e encaminhar o doente & unidade de referéncia; observar, pois
geralmente ela desaparece, gradualmente, com a suspensdo do medicamento;

« Grave - encaminhar para internagao hospitalar.

No caso de sindrome pseudogripal

o Suspender a rifampicina imediatamente, encaminhar o doente a unidade de referéncia e avaliar a
gravidade do quadro;

o nos quadros leves, administrar anti-histaminico, antitérmico, e deixar o doente sob observagdo por
pelo menos 6 horas;

« nos casos moderados e graves, encaminhar o doente a unidade de referéncia para administrar cor-
ticosteroides (hidrocortisona, 500mg/250mL de soro fisioldgico — 30 gotas/minuto, via intraveno-
sa — e, em seguida, prednisona via oral, com redugio progressiva da dose até a retirada completa).



No caso de efeitos cutineos provocados pela clofazimina
o Prescrever a aplicacdo didria de 6leo mineral ou creme de ureia, apds o banho, e orientar para evi-
tar a exposigao 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
 Observar as precaugdes ao uso de corticosteroides;
« encaminhar imediatamente a unidade de referéncia.

Ao referenciar a pessoa em tratamento para outro servico, enviar, por escrito, todas as informagdes
disponiveis: quadro clinico, tratamento PQT, resultados de exames laboratoriais (baciloscopia e outros),
nimero de doses tomadas, se apresentou episodios reacionais, qual o tipo, se apresentou ou apresenta
efeito colateral a alguma medicagio, causa provavel do quadro, entre outras.

Esquemas terapéuticos substitutivos
A substituicido do esquema padrdo por esquemas substitutivos deverd acontecer, quando necessaria,
sob orienta¢do de servigos de satide de maior complexidade.

Para os casos em que houver intolerancia grave ou contraindica¢io a uma ou mais drogas do esque-
ma padrido PQT/OMS, deve ser adotado um dos esquemas terapéuticos substitutivos, dispostos nas

"Diretrizes para Vigilancia, Atencéo e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Saude Publica:
Manual técnico-operacional. versdo atualizada".

Seguimento de casos

Aprazamento

Os pacientes devem ser agendados para retorno a cada 28 dias. Nessas consultas, eles tomam a dose
supervisionada no servico de saude e recebem a cartela com os medicamentos nas doses a serem auto-
administradas em domicilio. Essa oportunidade deve ser aproveitada para avaliagdo do doente, esclare-
cimento de davidas e orientagdes. Além disso, deve-se refor¢ar a importincia do exame dos contatos e
agendar o exame clinico e a vacinagao dos contatos. O cartdo de agendamento deve ser usado para registro
da data de retorno a unidade de satde e para o controle da adesio ao tratamento.

No retorno para tomar a dose supervisionada, o doente deve se submeter a revisdo sistemdtica por
médico e/ou enfermeiro responsavel pelo monitoramento clinico e terapéutico. Essa medida visa a iden-
tificagdo de reacdes hansénicas, efeitos adversos aos medicamentos e dano neural. Em caso de reagdes ou
outras intercorréncias, os pacientes devem ser examinados em intervalos menores.

Os doentes que nao comparecerem a dose supervisionada deverio ser visitados em seus domicilios,
no maximo em 30 dias, com o objetivo de manter o tratamento e evitar o abandono.

Recomenda-se aos servigos de satide que estabelecam estratégias de busca ativa de faltosos. O contato
telefonico imediato ap6s a falta pode facilitar o entendimento do problema e direcionar a visita domiciliar.
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A visita domiciliar ao faltoso tem como objetivo evitar o abandono do tratamento e deve ser realizada o
mais rapido possivel, ap6s a verificagdo do ndo comparecimento ao servico.

Pratica de autocuidado

Técnicas de autocuidados devem fazer parte das orientacdes de rotina do atendimento mensal, sendo re-
comendada a organizacio de grupos de pacientes e familiares ou outras pessoas de sua convivéncia, que possam
apoid-los na execugdo dos procedimentos recomendados. A pratica das técnicas de autocuidado deve ser avaliada
sistematicamente, para evitar piora do dano neural por execu¢do inadequada. Em todas as situagdes, o esforco
realizado pelos doentes deve ser valorizado, para estimular a continuidade das praticas de autocuidado apoiado.

Efeitos adversos

Ainda que os efeitos adversos aos medicamentos da PQT sejam pouco frequentes, estes podem ser graves
e requerem a suspensdo do tratamento, com imediato encaminhamento do doente para avaliagio em unidade
de maior nivel de atengéo, apoio de exames laboratoriais complementares e prescricdo da conduta adequada.

Os efeitos colaterais mais frequentes sdo os relacionados a dapsona, como anemia hemolitica, hepa-
tite medicamentosa, meta-hemoglobinemia, gastrite, agranulocitose, sindrome da dapsona, eritrodermia,
dermatite esfoliativa e distdrbios renais. Em rela¢do a rifampicina destacam-se a alteragdo da cor da urina,
distarbios gastrointestinais, diminui¢do da eficacia dos anticoncepcionais orais, hepatotoxicidade (rara
quando tomada de forma isolada), sindrome pseudogripal, e plaquetopenia. Em relagdo a clofazimina,
esta pode desencadear pigmentagdo cutanea, ictiose e disturbios gastrointestinais. Os efeitos mais graves
estdo relacionados a dapsona e em geral ocorrem nas primeiras 6 semanas de tratamento.

Faléncia Terapéutica

Pode ocorrer faléncia terapéutica por:

- Resisténcia bacteriana (muito rara) que devera ser investigada clinica e laboratorialmente na referéncia;
- Alteragdes enzimatico-metabolicas que implicam na diminui¢do da eficacia dos medicamentos.

Nestes casos, consultar fluxo estabelecido pelo Ministério da Satde (Coordenagio Geral de Han-
seniase e Doengas em Eliminacdo - CGHDE e Coordenagdo Geral dos Laboratérios de Satide Publica
- CGLAB) a respeito do envio de amostras para analise e confirmacédo de faléncia terapéutica.

Critérios de alta por cura

O encerramento da PQT deve acontecer segundo os critérios de regularidade no tratamento: niimero
de doses e tempo de tratamento, de acordo com cada esquema mencionado anteriormente, sempre com
avaliagdo neuroldgica simplificada, avaliacdo do grau de incapacidade fisica e orientagao para os cuidados
apos 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) deverio ser avaliados quanto a necessidade
de reinicio ou possibilidade de aproveitamento de doses anteriores, visando a finalizagdo do
tratamento dentro do prazo preconizado.

« Condutas para indica¢do de outro ciclo de tratamento em pacientes MB - para o doente MB
sem melhora clinica ao final das 12 doses de PQT, a indica¢do de um segundo ciclo de 12 doses de
tratamento devera se basear na associac¢do de sinais de atividade da doenca, mediante exame clini-
co e correlagdo laboratorial (baciloscopia e, se indicada, histopatologia) em unidades de referéncia.



Casos MB que iniciam o tratamento com numerosas lesdes ou extensas dreas de infiltracdo cutinea
podem ter um risco maior de desenvolver reagdes e dano neural apds completar as 12 doses. Esses casos
poderdo apresentar uma regressao mais lenta das lesdes de pele. A maioria desses doentes continuard
a melhorar apds a conclusdo do tratamento com 12 doses; é possivel, no entanto, que alguns deles nao
demonstrem qualquer melhora e, se isso acontecer, deverdo ser avaliados em servi¢o de referéncia (muni-
cipal, regional, estadual ou nacional) quanto a necessidade de 12 doses adicionais de PQT/MB.

Tratamento de reacoes hansénicas

E imprescindivel:

« diferenciar o tipo de reagdo hansénica;

o avaliar a extensdo do comprometimento de nervos periféricos, rgaos e outros sistemas;

o investigar e controlar fatores potencialmente capazes de desencadear os estados reacionais;

« conhecer as contraindica¢des e os efeitos adversos dos medicamentos utilizados no tratamento da
hanseniase e em seus estados reacionais;

instituir, precocemente, a terapéutica medicamentosa e medidas coadjuvantes adequadas visando
a prevencao de incapacidades;
« encaminhar os casos graves para internagdo hospitalar.

A ocorréncia de reagdes hansénicas ndo contraindica o inicio da PQT, ndo implica sua interrupgio e
néo ¢ indicagao de reinicio de PQT se o paciente ja houver concluido seu tratamento.

Nas situagdes em que ha dificuldade de encaminhamento imediato, aplicar os seguintes procedimen-

tos até a avaliagdo:

o Orientar repouso do membro afetado em caso de suspeita de neurite;

« iniciar prednisona na dose de 1mg/kg/dia ou dexametasona na dose de 0,15mg/kg/dia em casos de
pacientes hipertensos ou cardiopatas, conforme avaliacdo clinica. Na utiliza¢do de corticosteroi-
des, devem ser tomadas algumas precaugdes:

- registro do peso, da pressdo arterial e da taxa de glicose no sangue, para controle;

- fazer o tratamento antiparasitario com medicamento especifico para Strongyloides stercoralis, preve-
nindo a disseminagdo 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 a 5 dias consecutivos). Em caso
de gestacio, deverao ser considerados os critérios recomendaveis para o tratamento em gestantes.

- a profilaxia da osteoporose deve ser feita com célcio 1.000mg/dia, vitamina D 400-800UI/dia
ou bifosfonatos (por exemplo, alendronato 10mg/dia, administrado com agua, pela manhi, em
jejum). Recomenda-se que o desjejum ou outra alimenta¢do matinal ocorra, no minimo, 30
minutos ap6s a ingestido do comprimido de alendronato.

O acompanhamento dos casos com reacdo deverd ser realizado por profissionais com maior expe-
riéncia ou por unidades de maior complexidade. Ao se encaminhar a pessoa com hanseniase para esse
acompanhamento, deverd ser utilizada a ficha de referéncia/contrarreferéncia padronizada pelo munici-
pio, contendo todas as informagdes necessarias, incluindo a data do inicio do tratamento, esquema tera-
péutico, nimero de doses administradas e tempo de tratamento.

Geralmente, o tratamento dos estados reacionais é ambulatorial e deve ser prescrito e supervisionado
por um médico.
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Reacao tipo 1

Iniciar prednisona na dose de 1mg/kg/dia ou dexametasona na dose de 0,15mg/kg/dia em casos de
pacientes hipertensos ou cardiopatas, conforme avaliagao clinica;

manter a PQT, se o doente ainda estiver em tratamento especifico;

imobilizar o membro afetado com tala gessada, em caso de neurite associada;

monitorar a fun¢do neural sensitiva e motora;

reduzir a dose de corticoide, conforme resposta terapéutica;

programar e realizar agdes de prevengdo de incapacidades.

Reacao tipo 2
A talidomida ¢ 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 dispe sobre o uso
da talidomida, e a Resolugdo Anvisa RDC n° 11, de 22 de marco de 2011, que dispde sobre o controle da

substancia talidomida e do medicamento que a contenha). Na impossibilidade do seu uso, prescrever

prednisona, na dose de 1mg/kg/dia ou dexametasona na dose equivalente.

Manter a PQT, se o doente ainda estiver em tratamento especifico e ndo a reintroduzir na situagio de alta;
introduzir corticosteroide em caso de comprometimento neural, segundo o esquema ja referido;
imobilizar o membro afetado em caso de neurite associada;

monitorar a fun¢do neural sensitiva e motora;

reduzir a dose da talidomida e/ou do corticoide, conforme resposta terapéutica;

programar e realizar agdes de prevengio de incapacidades;

na associagdo de talidomida e corticoide, usar AAS 100 mg/dia como profilaxia para tromboembolismo.

Indicagdes da corticoterapia para reagao tipo 2

Contraindicagdes da talidomida: devido aos graves efeitos teratogénicos, a talidomida somente
pode ser prescrita para mulheres em idade fértil ap6s avaliagio médica com exclusdo de gravidez
através de método sensivel e mediante a comprovacédo de utiliza¢do de, no minimo, dois métodos
efetivos de contracepgdo para mulheres em uso de talidomida (RDC n° 11, de 22 de margo de 2011
e Lei n° 10.651, de 16 de abril de 2003), sendo pelo menos um método de barreira;

Presenca de lesdes oculares reacionais, com manifesta¢des de hiperemia conjuntival com ou sem
dor, embagamento visual, acompanhadas ou ndo de manifestagdes cutaneas;

Edema inflamatério de méos e pés (mdos e pés reacionais);

Glomerulonefrite, orquiepididimite, artrite, vasculites, eritema nodoso necrotizante e neurite.

Esquema terapéutico substitutivo para reagio tipo 2

Utilizar a pentoxifilina, ap6s alimentagio, na dose de 1.200mg/dia, dividida em doses de 400mg
de 8 em 8 horas, associada ou néo ao corticoide. Sugere-se iniciar com a dose de 400mg/dia, com
aumento de 400mg a cada semana, no total de 3 semanas para alcancar a dose maxima e minimizar
os efeitos gastrintestinais.
- Pode ser uma opgao para os casos onde a talidomida for contraindicada, como mulheres gravi-
das 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, observando a regressdo
dos sinais e sintomas gerais e dermatoneurolégicos.



Hanseniase

Conduta nos casos de Reag¢ido Cronica ou subintrante

A reagdo subintrante é a reagdo intermitente, cujos surtos sio tdo frequentes que, antes de terminado
um, surge o outro. Os doentes respondem ao tratamento com corticosteroides e/ou talidomida, mas tdo
logo a dose seja reduzida ou retirada, a fase aguda recrudesce. Isso pode acontecer mesmo na auséncia de
doenga ativa e perdurar por muitos anos apds o tratamento. Nesses casos recomenda-se investigar fato-
res predisponentes como: infec¢des concomitantes, parasitose intestinal, infec¢do periodontal, disturbios
hormonais, fatores emocionais como estresse, fatores metabdlicos, diabetes descompensado, sinusopatia,
contato com doente MB sem diagndstico e tratamento.

Caracterizagao de dor neuropatica e neurite

Quando ha algum grau de perda de fungio neural (sensibilidade e/ou for¢a muscular), com ou sem
dor (neurite silenciosa), caracteriza-se a neurite. Se houver somente sintomas (dor, alodinia, hiperpatia,
parestesias) sem perda progressiva da fun¢do neural caracteriza-se como dor neuropdtica, a qual deve ser
tratada com antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes e/ou neurolépticos.

A Figura 1 apresenta o fluxo do tratamento das reagdes hansénicas.

Figura 1 — Tratamento das reagbes hansénicas

Reacao tipo 1 ou reversa

Lesbes antigas mais eritematosas, edematosas
e doloridas; leses novas; sintomas sistémicos
pouco frequentes; neurite

\J

Tratamento

Corticosteroides — prednisona 1,0mg/kg/dia ou
dexametasona 0,15 mg/Kg/dia

Uso prolongado de corticoides exige: controle
de pressao arterial, glicemia, pressao intraocular,
parasitoses intestinais, infeccoes intercorrentes e
reposicao de calcio

v

Reacao 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)
\J

Tratamento
Talidomida: 100 a 400mg/dia
Na imposibilidade de uso de talidomida, corticosteroides 1,0mg/kg/dia
Uso prolongado de corticoides exige: controle de pressao arterial,
glicemia, pressao intraocular, parasitoses intestinais, infec¢des
intercorrentes e reposicao de calcio

A talidomida é proibida para mulheres gravidas ou em risco de
engravidar
\/

Acompanhamento: exame dermatoneuroldgico, avaliagdo neuroldgica simplificada a cada 30 dias, orientacdo para autocuidado

Melhora <

\/

Avaliar a diminuicao da dose do corticoide e/ou
talidomida: orientagao

\J

Encaminhar para unidade de referéncia, para
avaliar necessidade de descompressao neural

Tratamento cirurgico das neurites

_ 5 Estados reacionais

Evolucao da HEE graves: internacao
reacdo J' hospitalar
NEURITE

v

Uso de corticosteroide

Indicado depois de esgotados todos os recursos clinicos para reduzir a compressdo do nervo perifé-

rico por estruturas anatdmicas constritivas proximas. O doente devera ser encaminhado para avaliagdo

em unidade de referéncia de maior complexidade, para descompressdo neural cirtrgica, de acordo com

as seguintes indicagdes:

« neurite que nio responde ao tratamento clinico padronizado, por 4 semanas;

« neurites subintrantes ou reentrantes;
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« neurite do nervo tibial apds avaliagdo, por ser geralmente silenciosa e nem sempre responder
bem ao corticoide. A cirurgia pode auxiliar na prevengio da ocorréncia de tlceras plantares;

o abscesso de nervo;

neurite deficitaria cronica com dor crénica;

« neurite com outras comorbidades associadas (glaucoma, DM, HAS) que contra indicam o uso
do corticoide.

Dor neural nio controlada e/ou cronica

A dor neuropitica (neuralgia) pode ocorrer durante o processo inflamatério, associado ou néo a
compressio 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 en-
caminhados 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 endovenosa (em ambiente hospitalar),
na dose de 1g por dia, até melhora acentuada dos sinais e sintomas, até o maximo de trés pulsos seguidos,
quando sera substituida por prednisona via oral.

Para doentes com dor persistente e quadro sensitivo e motor normal ou sem piora, poderdo ser
utilizados antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina, clo-mipramina) ou feno-
tiazinicos (clorpromazina, levomepromazina) ou anticonvulsivantes (carbamazepina, oxicarbamazepina,
gabapentina, topiramato), observando-se as interacdes medicamentosas correspondentes.

Situacoes pos-alta por cura

Reacobes pos-alta por cura
Pacientes na situagdo de pos-alta por cura podem apresentar reagdes hansénicas. Neste caso, é pre-
ciso fazer o diagnostico diferencial com recidivas e seguir os esquemas de tratamento ja apresentados.

Recidiva

Definem-se como recidivas todos os casos de hanseniase, tratados regularmente com esquemas ofi-
ciais padronizados e corretamente indicados, que receberam alta por cura, isto é, sairam do registro ativo
da doeng¢a no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacao (Sinan), e que voltaram a apresentar no-
vos sinais e sintomas clinicos de doenga infecciosa ativa. Os casos de recidiva em hanseniase geralmente
ocorrem em perfodo superior a cinco anos apds a cura. Apds a confirmagio da recidiva, esses casos devem
ser notificados no modo de entrada “recidiva’”.

Considerando-se que a hanseniase apresenta critérios clinicos distintos para a sua classificagdo ope-
racional (PB e MB) e, consequentemente, esquemas terapéuticos diferentes, estabelece-se o diagndstico de
recidiva, segundo a classificagdo operacional, a seguir apresentada.

Diagnostico de recidiva segundo classificacdo operacional paucibacilar (PB)

Paciente que, apds alta por cura e tratamento com 6 doses de PQT/PB ou com outros esquemas
substitutivos protocolados em portaria, apresentar novos nervos afetados, novas areas com alteragdes de
sensibilidade, novas lesdes e/ou exacerbagéo de lesGes anteriores e que ndo respondam ao tratamento com
corticosteroide nas doses recomendadas — por pelo menos 30 dias para lesdes cutidneas de RR (reagio tipo
1) e por 90 dias para comprometimento neuroldgico (neurite) -, além de pacientes com surtos reacionais
tardios, que em geral ocorrem cinco anos apos a alta.



Diagnostico de recidiva segundo classifica¢do operacional multibacilar (MB)

Paciente que, apds alta por cura e tratamento com 12 ou 24 doses de PQT/MB ou com outros
esquemas substitutivos preconizados em portaria, apresentar novas lesdes cutineas e/ou evolucido de
lesdes antigas, novas alteragdes neurolégicas que nao respondam ao tratamento com talidomida e/ou
corticosteroide nas doses e nos prazos recomendados; baciloscopia positiva (indice baciloscépico) igual
ou maior que a do momento da cura, coletado nos mesmos sitios (se disponivel, considerar a baciloscopia
existente); pacientes com surtos reacionais tardios, geralmente ap6s cinco anos da alta, que podem ocorrer
em periodo menor, além de, quando disponivel, manutencdo de altos niveis de ELISA anti-PGL1 e/ou
com bacilos integros bem definidos no raspado dérmico e/ou bidpsia de pele.

Para a investigagdo dos casos de recidiva, deve ser preenchida a Ficha de Investigagdo de Suspeita

de Recidiva, a ser encaminhada com a Ficha de Notificacao/Investigacdo da Hanseniase do Sinan para a
Vigilancia Epidemiolégica do municipio. E importante investigar e diferenciar recidiva das situagdes de

reacio reversa, insuficiéncia terapéutica e faléncia terapéutica, definidas a seguir.

 Reagdo reversa (reagao tipo 1) - considerando-se que os quadros de reagdo reversa se caracteri-

zam por reagudizacdo das lesdes antigas e surgimento de novas lesdes eritematoplacares inflama-

torias e agudas, é importante avaliar sua distin¢ao dos quadros de recidivas, geralmente insidiosos

e pouco inflamatdrios. O diagnéstico diferencial entre reagio e recidiva devera ser baseado na

associagdo de exames clinicos e laboratoriais, especialmente a baciloscopia de raspado intradérmi-

co nos casos MB. Os casos que ndo respondam ao tratamento proposto para os estados reacionais

deverdo ser encaminhados as unidades de referéncia para confirmagio de recidiva. No Quadro 8,

encontram-se descritas as diferencas clinicas que se aplicam a maioria dos casos.

Quadro 8 - Diferencas clinicas entre reacdo e recidiva na hanseniase

Caracteristicas

Periodo de ocorréncia

Reacao

Frequente durante a poliquimioterapia (PQT) e/ou
menos frequente no periodo de dois a trés anos
apds término do tratamento

Recidiva

Em geral, periodo superior
a cinco anos apds término
da PQT

Surgimento

Subito e inesperado

Lento e insidioso

Lesbes antigas

Algumas ou todas podem se tornar eritematosas,
brilhantes, intumescidas e infiltradas

Geralmente imperceptiveis

Lesdes recentes

Em geral multiplas

Poucas

Ulceracao

Pode ocorrer

Raramente ocorre

Regressao

Presenca de descamacao

Auséncia de descamagao

Comprometimento neural

Muitos nervos podem ser rapidamente
envolvidos, ocorrendo dor e alteracdes sensitivo-
motoras

Poucos nervos podem ser
envolvidos, com alteracées
sensitivo-motoras de evolucao
mais lenta

Resposta a medicamentos antirreacionais

Excelente

Né&o pronunciada

« Insuficiéncia terapéutica - situagdo especial em que o paciente nio recebeu tratamento adequado

e suficiente, por diferentes motivos, tais como:

- casos com irregularidade ao tratamento padrao PQT;

- casos que foram erroneamente classificados como PB, quando deveriam ter sido classificados

como MB;

- casos MB tratados com esquemas nos quais os pacientes receberam apenas clofazimina diaria e

rifampicina mensal, por inviabilidade de utiliza¢do da dapsona do esquema padrio;
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- casos geralmente muito avancados e anérgicos, com muitos hansenomas e infiltragées, com
indice baciloscépico maior que 3+ e/ou ELISA anti-PGLI elevados que receberam 12 doses
PQT/MB e, ap6s avaliacdo clinica e/ou baciloscdpica na referéncia, terao necessidade de 12 do-
ses adicionais. A insuficiéncia terapéutica com o esquema padrio se trata de caso especial por
problemas de biodisponibilidade, intera¢es medicamentosas e/ou falhas de absor¢éo.

Casos de insuficiéncia terapéutica ndo devem ser notificados como “recidiva’, e sim como “outros rein-
gressos”, explicando-se o motivo “insuficiéncia terapéutica” no campo observagio, se ja estiverem em
alta do tratamento. Pacientes que ainda nio receberam alta por cura do tratamento, como no caso das
12 doses, continuardo no registro ativo, sem necessidade de nova notificagio, devendo ser informada
apenas no Boletim de Acompanhamento Mensal a necessidade de 12 doses adicionais.

« Faléncia terapéutica - situagio rara que deve ser motivo de suspeita, quando:

- o paciente diagnosticado com hanseniase ndo apresentar sinais de melhora clinica durante o
tratamento regular e adequadamente indicado de 6 ou 12 doses PQT.

- situagdo em que o paciente MB recebeu até 24 doses de PQT/MB, portanto ja ultrapassou o critério de
insuficiéncia terapéutica, e que, na alta por cura, apresentar sinais de atividade clinica e/ou presenca
de bacilos integros bem definidos no raspado dérmico e/ou exame histopatolégico de pele e, quando
disponivel, manutengéo de altos niveis de ELISA anti-PGL1 (IgM). Esse tipo de caso pode ocorrer por:

resisténcia bacteriana aos medicamentos preconizados, que devera ser investigada clinica
e laboratorialmente na referéncia;

alteragdes enzimatico-metabdlicas dos pacientes que implicam a diminuigdo da eficicia
dos medicamentos, que serd aventada quando, na investigagdo molecular de resisténcia
medicamentosa, o bacilo ndo apresentar a muta¢éo de resisténcia a algum dos principais
medicamentos da PQT.

Os casos de faléncia terapéutica ndo devem ser notificados como “recidiva’, e sim como “outros rein-
gressos’, explicando-se o motivo “faléncia terapéutica” no campo observacio, se ja estiverem em alta
do tratamento. Pacientes que ainda nio receberam alta por cura do tratamento, como no caso das
24 doses, continuario no registro ativo sem necessidade de nova notifica¢iao, devendo ser informada
apenas no Boletim de Acompanhamento Mensal a mudanga de esquema terapéutico.

Resisténcia medicamentosa

Casos de hanseniase com suspeita de faléncia do tratamento com PQT sdo os que tém maior
probabilidade de apresentar bacilo com resisténcia medicamentosa e, por isso, devem ser encaminhados
as unidades de referéncia capacitadas para o acompanhamento desse tipo de paciente, seguindo-se
estratégias padronizadas em ambito nacional.



Situacoes especiais

Hanseniase e gestacao

Em que pese a recomendacéo de se restringir a ingestdo de drogas no primeiro trimestre da gravidez,
os esquemas padrdo 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
gestacdo ap0s a finalizagdo do tratamento de hanseniase.

As alteragdes hormonais da gravidez causam diminui¢ao da imunidade celular, fundamental na de-
fesa contra o M. leprae. Portanto, é comum que os primeiros sinais de hanseniase, em uma pessoa ja infec-
tada, 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
complicagdes, exceto pela anemia, comum em doengas cronicas. Os recém-nascidos, porém, podem apre-
sentar a pele hiperpigmentada pela clofazimina, ocorrendo a regressao gradual da pigmenta¢do apds o
término da exposi¢do 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, serd administrada diariamente), acrescido dos medicamentos especifi-
cos para a hanseniase, nas doses e tempos previstos no esquema padrio de PQT:
« para os casos PB, acrescenta-se a dapsona;
o para os casos MB, acrescenta-se a dapsona e a clofazimina até o término do tratamento da tu-
berculose, quando devera ser acrescida a rifampicina do esquema padrdo da hanseniase;
o para os casos que ndo utilizam a rifampicina no tratamento da tuberculose, por contraindicagio
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 padrio 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 atengido
deve ser dada as reagdes hansénicas que podem ocorrer com maior gravidade.

Hanseniase e outras doencas

Em casos de associacdo da hanseniase com doengas hepaticas, renais ou hematoldgicas, a escolha
do melhor esquema terapéutico para tratar a hanseniase devera ser discutida com especialistas das
referidas dreas.

Prevencao e tratamento de incapacidades fisicas

A principal forma de prevenir a instalacio de deficiéncias e incapacidades fisicas é o diagndstico pre-
coce. A prevencido de deficiéncias (temporarias) e incapacidades (permanentes) ndo deve ser dissociada
do tratamento de PQT. As a¢des de prevencio de incapacidades e deficiéncias fazem parte da rotina dos
servicos de satide e sdo recomendadas para todos os pacientes (Figura 2).
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Figura 2 — Avaliacdo de incapacidades na hanseniase
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Autocuidados

A prevengao das incapacidades fisicas é realizada por meio de técnicas simples e orienta¢do ao doen-
te para a pratica regular de autocuidado apoiado. Sdo procedimentos, técnicas e exercicios que o proprio
individuo, devidamente apoiado, incentivado e capacitado, devera realizar regularmente no préprio do-
micilio e em outros ambientes, durante o tratamento e ap0s a alta, para prevenir incapacidades e deformi-
dades fisicas decorrentes da hanseniase. Os pacientes devem ser orientados a fazer a autoinspecdo didria
e, se necessario, estimulados a usar protecio, especialmente para os olhos, nariz, méos e pés.

Indicacao de cirurgia de reabilitacao

Pacientes com incapacidade instalada, apresentando mao em garra, “pé caido” e lagoftalmo, bem
como outras incapacidades, tais como madarose superciliar, desabamento da pirdmide nasal, queda do
l6bulo da orelha e atrofia cutinea da face, deverdo ser encaminhados para avaliagdo e indicagio de ci-
rurgia de reabilitacdo em centros de referéncia especializados, de acordo com os seguintes critérios: ter
completado o tratamento de PQT; e estar sem apresentar estados inflamatérios reacionais e/ou uso de
medicamentos antirreacionais ha pelo menos 1 ano.

Caracteristicas epidemioldgicas

A Organizagao Mundial da Satde informou que 136 paises e territdrios reportaram casos de han-
seniase em 2015, mostrando uma prevaléncia mundial da doenga de 174.608 casos em tratamento. O
numero de casos novos detectados em todo o mundo em 2015 foi de 210.758. Neste ano, o Brasil ocupou
a segunda posi¢do em nimero de casos novos de hanseniase, com 28.761, correspondendo a 13,6% do
ntimero de casos novos no mundo. A primeira posigdo estd com a India, com 127.326 casos novos.



No Brasil, em 2015, a taxa de detecgdo geral de casos novos foi de 14,07/100.000 hab., o que corres-
ponde a um padréo alto de endemicidade. A redugdo desse coeficiente de 2006 a 2015 correspondeu a
39,8%. As taxas de detec¢do da hanseniase apresentam tendéncia de reducgéo no Brasil, contudo nas re-
gides Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda permanece um padréo alto de endemicidade, apresentando,
respectivamente, taxas de 29,65/100.000 hab., 22,72/100.000 hab. e 44,30/100.000 hab.

As regides Sudeste e Sul apresentam parametros médios de endemicidade, com taxas de, respectiva-
mente, 4,71/100.000 hab. e 3,49/100.000 hab.

A taxa de detec¢io em menores de 15 anos indica focos de infec¢io ativos e transmissio recente. Em
2015, essa taxa foi de 4,46/100.000 hab., o que corresponde a 2.113 casos novos nesta faixa etdria e um
parametro alto de endemicidade. No pais, nos ultimos 10 anos, a redugio deste indicador foi de 28,3%.

A taxa de grau 2 de incapacidade fisica sinaliza a condigio de acesso ao diagnéstico precoce da doenga, ava-
lia as deformidades causadas pela hanseniase na populagio geral e utilizada em conjunto com a taxa de deteccéo,
proporciona o monitoramento da tendéncia de detecgdo precoce de casos novos de hanseniase. Em 2015, 1.880
casos novos foram diagnosticados com grau 2 de incapacidade fisica, o que corresponde a 0,92/100.000 hab.

Os indicadores operacionais avaliam a qualidade dos servigos prestados aos pacientes de hanseniase.
Nesse aspecto, em 2015, o percentual de examinados dentre os contatos intradomiciliares de casos novos
de hansenfase diagnosticados, nos anos das coortes, foi de 78,2%. No mesmo ano, o percentual de cura
dos casos novos nos anos da coorte na populagio geral foi de 83,5%.

Quanto ao critério de raga/cor, em 2015, a taxa de detec¢édo de casos novos de hanseniase por raca
na populacédo de cor preta e parda foi de 18,95/100.000 hab. e 18,09/100.000 hab., respectivamente, cor-
respondendo a 20.139 casos novos, enquanto que para a populagio geral do pais foi de 14,07/100.000 hab.
(28.761 casos novos). Essas taxas correspondem a parametros alto de endemicidade na populagéo de cor
preta e de cor parda, e a proporgio de casos novos diagnosticados nesta parcela da populagéo foi de 70%.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar e tratar precocemente 0s casos novos, para interromper a cadeia de transmissdo e preve-
nir as incapacidades fisicas.

« Examinar e orientar contatos de casos novos de hanseniase, com enfoque na detecgdo em fase
inicial da doenga e redugéo das fontes de transmissao.

« Examinar e orientar os individuos que residem em areas de elevada endemicidade (areas territo-
riais de maior risco), com enfoque na detec¢io precoce e redugio das fontes de transmissao.

A vigilancia epidemioldgica deve ser organizada em todos os niveis de complexidade da Rede de
Atencdo a Saude, de modo a garantir informacdes sobre a distribui¢do, a magnitude e a carga da doenga,
nas diversas areas geograficas

A descoberta do caso de hanseniase é feita por meio da detecgio ativa (investigagio epidemioldgica de conta-
tos e exame de coletividade, como inquéritos e campanhas) e passiva (demanda espontinea e encaminhamento).

Definicao de caso

Considera-se um caso de hanseniase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes sinais cardinais:

o lesdo(0es) e/ou area(s) da pele com altera¢do da sensibilidade térmica e/ou dolorosa e/ou tatil; ou

« comprometimento do nervo periférico, geralmente espessamento, associado a altera¢des sensitivas
e/ou motoras e/ou autondmicas; ou

o presenca de bacilos M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregago intradérmico ou na biopsia de pele.
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[ Caso novo de hanseniase refere-se & pessoa que nunca recebeu qualquer tratamento especifico. )

Notificacao

A hanseniase é uma doenca de notificacdo compulséria em todo o territério nacional e investigagdo
obrigatdria. Cada caso diagnosticado deve ser notificado na semana epidemiolégica de ocorréncia do
diagndstico, utilizando-se a Ficha de Notificagdo/Investigacdo da Hanseniase do Sistema de Informagao
de Agravos de Notificagdo (Sinan), que deve ser preenchida por profissional de satde, no local em que o
paciente foi diagnosticado. A notificagdo deve seguir o fluxo do Sinan estabelecido para cada unidade de
satde, permanecendo uma copia 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 diagnéstico de um caso de
hanseniase, deve ser feita, de imediato, a investiga¢do epidemioldgica. As pessoas que vivem com o doente
correm maior risco de ser infectadas e de adoecer do que a populagio geral. A entrada do caso suspeito de
hanseniase deve se dar pela unidade basica de saude, porta de entrada ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Identificagao do paciente

O modo de entrada “caso novo” corresponde ao caso de hanseniase que nunca recebeu qualquer
tratamento especifico.

O modo de entrada “outros reingressos” representa situagdes em que o paciente recebeu algum tipo
de saida, a exemplo de abandono, e retorna requerendo tratamento especifico para hanseniase — a exce¢do
dos casos de recidiva. Outras entradas possiveis sdo transferéncia 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 investiga¢io de recidivas.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

Os dados deverio ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de satde e pelas esferas
municipal, estadual e federal do sistema de saude. A analise dos dados permitird conhecer a distribui¢do
espacial dos casos, por sexo, faixa etdria, classificagdo operacional, e avaliar a tendéncia da endemia.

Acompanhamento de caso

Informagdes relativas ao acompanhamento do caso sio tteis para a avaliagdo da efetividade do tra-
tamento e da qualidade da atencao.

Os doentes que ndo comparecerem a dose supervisionada deverao ser visitados nos domicilios em
no maximo 30 dias, buscando-se a continuidade do tratamento até a cura. No ato do comparecimento a
unidade de satde, para receber a medicagéo especifica preconizada de modo supervisionado, o paciente
deve ser avaliado por um médico e/ou enfermeiro responsavel pelo monitoramento clinico e terapéutico,
objetivando avaliar a evolugéo clinica da doenga, identificar reagdes hansénicas, efeitos adversos aos me-
dicamentos em uso, e surgimento de dano neural.

Recomenda-se aproveitar a presenca do doente na unidade de satide para agendar o exame clinico (derma-
toneuroldgico) de todos os contatos e orientar quanto a administracio da vacina BCG, conforme preconizado.



O arquivamento dos prontudrios dos casos de hanseniase, em registro nas unidades, deve obedecer
aos processos administrativos internos da organizagdo institucional. E importante reiterar que constem
do prontudrio os seguintes formularios:

« copia da ficha de notificacdo/investigagao;

« protocolo complementar de diagndstico de hanseniase em menores de 15 anos de idade;

« formuldrio para avaliacdo do grau de incapacidade;

o formulario para avaliagdo neurolégica simplificada;

« outros formuldrios que se fizerem necessarios para o acompanhamento eficiente dos doentes.

Informacdes sobre a evolugdo clinica e psicossocial, administragio das doses supervisionadas e vigi-
lancia de contatos deverdo constar do registro regular, no prontudrio de todos os doentes.

Por ser a hanseniase uma doenca infecciosa cronica, os casos notificados demandam atualizacio
das informagdes do acompanhamento pela unidade de satide, mediante o preenchimento do Boletim de
Acompanhamento de casos do Sinan.

O municipio é responsavel por imprimir e enviar mensalmente, as unidades de satde, o Boletim de
Acompanhamento com o nome dos pacientes notificados, para atualizacdo das informagdes. Apos atuali-
zagdo, as unidades de satude deverdo devolvé-lo a vigilancia epidemioldgica para a digitagdo no Sinan. As
alteragdes dos casos no Sinan s6 poderio ser feitas no primeiro nivel informatizado.

O Boletim de Acompanhamento de casos deve ser encaminhado pela unidade de saude ao final de
cada més, ao nivel hierdrquico superior, preenchido com as seguintes informagdes: data do tltimo compa-
recimento; classificacdo operacional atual; esquema terapéutico atual; nimero de doses de PQT/OMS ad-
ministradas; 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.

Recomenda-se a avaliacdo dermatoneuroldgica pelo menos uma vez ao ano, por pelo menos 5 anos,
de todos os contatos domiciliares e sociais que ndo foram identificados como casos de hanseniase na ava-
lia¢do inicial, independentemente da classificagdo operacional do caso notificado — paucibacilar (PB) ou
multibacilar (MB). Ap6s esse periodo estes contatos deverido ser esclarecidos quanto a possibilidade de
surgimento, no futuro, de sinais e sintomas sugestivos de hanseniase.

O Boletim de Acompanhamento devera conter informagdes relativas ao monitoramento do niimero
de contatos domiciliares registrados e o nimero de contatos domiciliares examinados, referentes ao pri-
meiro exame realizado, apds o diagndstico do caso notificado.

As informagdes relativas ao seguimento dos contatos domiciliares, bem como o primeiro exame e
seguimento dos contatos sociais deverdo constar somente no prontudrio.

A Ficha de Notificagdo/Investigacido e o Boletim de Acompanhamento sdo essenciais para a analise
dos indicadores epidemioldgicos e operacionais, os quais subsidiam as avaliacdes das interveng¢des e em-
basam o planejamento de novas a¢des.

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 an-
teriormente, sempre com avaliagdo neuroldgica simplificada, avaliagdo do grau de incapacidade fisica e
orientagdo para os cuidados pos-alta. Para pacientes PB, o tratamento estara concluido com 6 doses su-
pervisionadas em até 9 meses. Na 6* dose, os pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatoldgico,
a avaliacdo neuroldgica simplificada e a avaliacdo do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.
Para MB, o tratamento estara concluido com 12 doses supervisionadas em até 18 meses. Na 122 dose, os

Hanseniase

318



Guia de Vigilancia em Satude

319

pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatolégico, a avaliacdo neurolégica simplificada e do grau
de incapacidade fisica e receber alta por cura.

A saida por "abandono" devera ser informada para doentes com classificagdo operacional PB que
ndo compareceram ao servi¢o de satide por mais de 3 meses consecutivos e os doentes com classifica-
¢do operacional MB, que ndo compareceram ao servico de satide por mais de 6 meses consecutivos, a
partir da data do ultimo comparecimento, apesar de repetidas tentativas para o retorno e seguimento
do tratamento.

Somente a unidade de satide responsavel pelo acompanhamento do paciente devera informar no
Boletim de Acompanhamento do SINAN o “tipo de saida” por abandono.

Casos que retornam ao mesmo ou a outro servigo de satide apds abandono do tratamento devem ser
reexaminado para defini¢gdo da conduta terapéutica adequada, notificados no SINAN com o “modo de
entrada” outros reingressos e informados no campo “observagdes” reingresso por abandono.

Outros encerramentos possiveis sdo transferéncia para 0 mesmo municipio, para outro municipio,
para outro estado, para outro pais, 6bito por hanseniase ou por outra causa, como erro diagnéstico.

A Figura 3 apresenta o acompanhamento de caso confirmado da hanseniase.

Figura 3 — Acompanhamento de caso confirmado

Caso confirmado de hanseniase

<5 lesbes >> Iesées. —»’[ A bacil i \

Baciloscopia negativa Ba.c'IOSCOP'a. . i di acroscopia, sempre 4ue 5

negativa ou positiva i disponivel, deve ser realizada |

i Observe-se que o resultado !

l ¢ i negativo da baciloscopia ndo |

i exclui o diagnostico :

Classificar Classificar { J

paucibacilar (PB) multicibacilar (MB)

Iniciar tratamento: Iniciar tratamento:
Poliquimioterapia (PQT)/PB/6 PQT/MB/12 doses

doses l
Fornecer orientagdes ao paciente, preencher Ficha de Investigacao/Notificacdo da Hanseniase

e notificar o caso; examinar contatos domiciliares; 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 PQT no domicilio; manter sistema de aprazamento e controle das doses
supervisionadas; realizar educacdo em saude para os familiares e atualizar, mensalmente,
Boletim de Acompanhamento de casos

\

CRITERIO DE ALTA POR CURA
Paciente PB: 6 doses supervisionadas em até 9 meses
Paciente MB: 12 doses supervisionadas em até 18 meses

v

Orientar quanto a alta do paciente, avaliar o grau de incapacidade fisica e informar a alta no
Boletim de Acompanhamento mensal do caso



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 Investigagdo Diagnéstica de Casos de
Hanseniase em Menores de 15 Anos (PCID<15). Se confirmado o caso, a unidade de satide deve remeter
esse protocolo a Secretaria Municipal da Saade (SMS), juntamente com a Ficha de Notificacdo/Investiga-

¢do0 da Hanseniase, anexando cdpia no prontudrio. A SMS, mediante a analise do PCID<15 encaminhada
pela unidade de satde, deve avaliar a necessidade de promover a investigagdo/validagdo do caso ou de
referencia-lo para servicos com profissionais mais experientes ou a referéncia regional/estadual, para con-
firmagéo do diagndstico.

O Programa Estadual de Hansenifase ao identificar o caso no sistema de informagéo, deve confir-
mar o preenchimento do PCID<15 pela SMS ou Regional de Satude responséavel; ou solicitar copia do
PCID<15, quando necessario, para avaliar a necessidade de confirmagio diagnéstica.

Vigilancia de recidivas

Diante de um caso suspeito de recidiva, a unidade de saude do municipio responsavel deve
preencher a Ficha de Investigacdo de Suspeita de Recidiva e encaminhar o caso para a unidade de
referéncia mais proxima. Uma vez confirmado o diagnoéstico, a unidade de satide deve remeter a ficha
para a SMS, juntamente com a Ficha de Notificacdo/Investigacdo da Hanseniase, anexando cépia no

prontudrio do paciente.

A Secretaria Estadual de Saude (SES), por meio do Programa Estadual de Hanseniase, ao identificar
um caso de recidiva no sistema de informagéo, deve confirmar o preenchimento da ficha ou solicitar sua
copia a Secretaria Municipal de Satide (SMS) ou Regional de Satide responsavel, quando necessario, para
avaliar a necessidade de confirmagéo diagnoéstica.

A SMS e a SES, mediante a analise dessa ficha, devem avaliar a necessidade de promover a validagdo
do caso ou de referencid-lo para servigos com profissionais mais experientes, referéncias regionais/esta-
duais, para confirmacéo do diagndstico.

Para monitorar a ocorréncia de recidiva, recomenda-se que as geréncias estaduais e municipais in-
vestiguem mensalmente as entradas por recidiva no Sinan e a utilizacdo do formuldrio de intercorréncias
apos a alta.

As unidades de referéncia devem avaliar a possibilidade de resisténcia medicamentosa nesses casos,
e encaminhar material para exames laboratoriais nos centros nacionais de referéncia.

A notificagdo de casos de recidiva devera ser realizada pelo servigo de referéncia que procedeu a
confirmagio diagnostica. Ap6s avaliagio, os casos confirmados e sem complicagdo deverdo ser contrarre-
ferenciados, para tratamento e acompanhamento na unidade basica de satde.

Classificacao dos indicadores de monitoramento do programa

Indicadores sdo aproximacdes quantificadoras de um determinado fenémeno. Podem ser usados
para ajudar a descrever determinada situagdo e para acompanhar mudancas ou tendéncias em um peri-
odo de tempo.

Os indicadores de satde permitem a comparabilidade entre diferentes areas ou diferentes momen-
tos, e fornecem subsidios ao planejamento das agdes de satide. Os indicadores para 0 monitoramento da
hanseniase constam dos Quadros 9a e 9b.

Os indicadores apresentados nos quadros acima podem ser classificados em dois grupos, de acordo
com o tipo de avaliacio a que se destinam.

Hanseniase
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Quadro 9a - Indicadores de monitoramento do progresso da eliminacdo da hanseniase como
problema de satde publica

Indicador

Taxa de prevaléncia
anual de hanseniase
por 10.000 hab.

Construgao

Numerador: casos residentes em
determinado local e em tratamento em
31/12 do ano de avaliagao

Denominador: populagao total residente no
mesmo local no ano de avaliacdo Fator de
multiplicagdo: 10.000

Utilidade

Medir a magnitude da
endemia

Parametros

Hiperendémico: =20,00/10.000 hab.
Muito alto: 10,0 a 19,90/10.000 hab.
Alto: 5,00 a 9,90/10.000 hab.
Médio: 1,00 a 4,90/10.000 hab.
Baixo: <1,00/10 mil hab.

Taxa de deteccao
anual de casos novos
de hanseniase por
100.000 hab.

Numerador: casos novos residentes em
determinado local e diagnosticados no ano
da avaliacéo

Denominador: populacao total residente, no
mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 100.000

Medir forca de
morbidade, magnitude e
tendéncia da endemia

Hiperendémico: >40,00/100.000 hab.
Muito alto: 20,00 a
39,99/100.000hab.

Alto: 10,00 a 19,99/100.000 hab.
Médio: 2,00 a 9,99/100.000 hab.
Baixo: <2,00/100.000 hab.

Taxa de deteccdo

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: populacao 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 9,99/100.000hab.
Alto: 2,50 a 4,99/100.000 hab.
Médio: 0,50 a 2,49/100.000 hab.
Baixo: <0,50/100.000 hab.

Taxa de casos novos

de hanseniase com
grau 2 de incapacidade
fisica no momento

do diagnéstico por
1.000.000 hab®

Numerador: casos novos com grau 2
de incapacidade fisica no diagnostico,
residentes em determinado local e
detectados no ano da avaliacdo
Denominador: populagao residente no
mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 1.000.000

Avaliar as deformidades
causadas pela hanseniase
na populagao geral e
compara-las com outras
doencas incapacitantes.
Utilizado em conjunto
com a taxa de deteccdo
para monitoramento da
tendéncia de deteccdo
precoce dos casos Novos
de hanseniase

A tendéncia de reducdo da taxa de
deteccdo, acompanhada da queda

deste indicador caracteriza redugao
da magnitude da endemia

Proporgao de casos de
hanseniase com grau
2 de incapacidade
fisica no momento

do diagndstico,

entre os casos Novos
detectados e avaliados
no ano?

Numerador: casos novos com grau 2

de incapacidade fisica no diagnostico,
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 multiplicacao: 100

Avaliar a efetividade das
atividades da deteccao
precoce e/ou precoce de
casos

Alto: 210,00%
Médio: 5,00 a 9,90%
Baixo: <5,00%

Proporcao de casos de
hanseniase curados com
grau 2 de incapacidade
fisica dentre os casos
avaliados no momento
da alta por cura no ano?

Numerador: nimero de casos de hanseniase
residentes e curados com incapacidade fisica
grau 2 no ano da avaliacao

Denominador: total de casos de hanseniase
residentes e que foram encerrados por cura
com grau de incapacidade fisica avaliados
no ano da avaliagao

Fator de multiplicacdo: 100

Avaliar a transcendéncia
da doenca e subsidiar a
programacéo de agdes de
prevencao e tratamento
de incapacidades pés-alta

Alto: =10,00%
Médio: 5,00 a 9,90%
Baixo: <5,00%

Proporgao de casos de
hanseniase segundo
sexo entre o total de
casos Novos

Numerador: casos de hanseniase do sexo
feminino

Denominador: total de casos novos
Fator de multiplicacao: 100

Avaliar a capacidade dos
servicos em assistir os
casos de hanseniase

N&o especifica parametro

Proporcao de casos
segundo classificacdo
operacional entre o
total de casos novos

Numerador: casos de hanseniase
multibacilar

Denominador: total de casos novos
Fator de multiplicagao: 100

Avaliar os casos em

risco de desenvolver
complicagdes para
realizar o correto
reabastecimento de
poliquimioterapico (PQT)

Nao especifica parametro

Taxa de deteccdo

de casos novos
segundo raga/cor
entre populacdo das
respectivas racas/cor

Numerador: casos de hanseniase sequndo
raga/cor.

Denominador: populacéo da respectiva raga/cor
Fator de multiplicacdo: 100.000

Medir a magnitude da
endemia segundo raga/cor

Nao especifica parametro

2Indicador calculado somente quando o percentual de casos com grau de incapacidade fisica avaliado for maior ou igual a 75%.
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Quadro 9b - Indicadores para avaliar a qualidade dos servicos de hanseniase

Indicador

Proporcao de cura de

Construcao

Numerador: casos novos de hanseniase residentes em
determinado local, diagnosticados nos anos das coortes e

tilidade

Avaliar a qualidade
da atencédo e do

Parametros

Bom: 290,0%

Fator de multiplicacdo: 100

tratamento

hanseniase entre os casos curados até 31/12 do ano da avaliagdo acompanhamento Regular: 75,0-
. v . 0,
novos diagnosticados nos | Denominador: total de casos novos de hanseniase residentes dos casos novos 89,9%
anos das coortes®® no mesmo local e diagnosticados nos anos das coortes diagnosticados até Precéario:
. a completitude do <75.0%
Fator de multiplicagao: 100 tratamento .
= . i i i Avaliar li
Proporcio de casos Numerador: casos novos de hanseniase dlagnostlcadf)s nos dva Ita aqua Iddade Bom: <10%
de hanseniase em anos das coortes que abandonaram o tratamento até 31/12 a atencao e do
abandono de tratamento do ano de avaliacdo acompanhamento Regular: 10 a
. . . n 24,99
entre os casos novos Denominador: total de casos novos diagnosticados nos gf: iwa(:;iscag:s)saté 9 /O.
diagnosticados nos anos anos das coortes 9 letitude d Precario:
das coortes*P< a completitude do 225%

Proporgao de contatos

Numerador: contatos dos casos novos de hanseniase
examinados por local de residéncia atual e diagnosticados
nos anos das coortes (Paucibacilares diagnosticados

no ano anterior ao ano da avaliacdo e multibacilares
diagnosticados dois anos antes do ano da avaliagdo).

multibacilares diagnosticados dois anos antes do ano da
avaliagao)
Fator de multiplicacdo: 100

Mede a capacidade
dos servicos em
realizar a vigilancia

casos novos

Bom: =90,0%

examinados de casos . Regular: 75,0-
. Denominador: total de contatos dos casos novos de de contatos de casos 9 o
novos de hanseniase . . A . . 89,9%
. . hanseniase registrados por local de residéncia atual e novos de hanseniase,
diagnosticados nos anos ) ; IR Precério:
b diagnosticados nos anos das coortes (Paucibacilares aumentando a recario:
das coortes* - . : g 5 <75,0%
diagnosticados no ano anterior ao ano da avaliacdo e deteccao precoce de 0%

Proporcao de casos de
recidiva entre os casos
notificados no ano

Numerador: casos de recidiva de hanseniase notificados
Denominador: total de casos notificados no ano
Fator de multiplicacao: 100

Identificar municipios
notificantes de casos
de recidiva para
monitoramento de
faléncia terapéutica

Néao especifica
parametro

Numerador: casos novos de hanseniase com o grau de
incapacidade fisica avaliado no diagnostico, residentes em

Bom: =90,00%

curados no ano com
grau de incapacidade
fisica avaliado.

em determinado local

Denominador: total de casos curados no ano residentes
no mesmo local

Fator de multiplicacdo: 10

Medir a qualidade
do atendimento nos
Servicos de Saude.

Proporcao de casos novos - o . . Regular:
de hanseniase com grau determinado local e detectados no ano da avaliagdo Medir a qualidade ~75.00 a
. . - . . . do atendimento nos | 5o

de incapacidade fisica Denominador: casos novos de hanseniase, residentes no servicos de satde 89,90%

avaliado no diagndstico mesmo local e diagnosticados no ano da avaliacao S Precério:
Fator de multiplicacao: 100 <75,00%
Numerador: casos curados no ano com o grau de incapa-

Proporcéo de casos cidade fisica avaliado por ocasiao da cura de residentes Bom =90%

Regular =75 a
89,9%Precario
<75%

Proporcao de casos

Numerador: casos novos de hanseniase residentes em
determinado local, diagnosticados nos anos das coortes e

Fator de multiplicacdo: 100.

Bom: =90,00%

2 iaca . . Regular:

CUI’?dOS no ano com grau | curados até 31/12 do ano da avaliacao. Medir a qualidade egula
de incapacidade fisica . . . : 275,00 a

) Denominador: total de casos novos de hanseniase do atendimento nos o
avaliado entre os casos . . . f . 89,90%

, residentes no mesmo local e diagnosticados nos anos das | servicos de satide

novos de hanseniase no A P Precério:

. b coortes e curados até 31/12 do ano de avaliagdo. recario:
periodo das coortes <75.00%

Indicador a ser calculado por local de residéncia atual do paciente. Devem ser retirados do denominador os casos considerados como erro diagnodstico e

nas seguintes situacoes:

*para avaliagdo municipal, desmarcar transferéncias para outros municipios, outros estados e outros paises;

*para avaliagao regional, desmarcar transferéncias para outros municipios fora de sua regional, outros estados e outros paises;
para avaliacao estadual, excluir transferéncia para outros estados e outros paises.
Os anos das coortes sao diferenciados conforme a classificacao operacional atual e data de diagnéstico de hanseniase:

Hanseniase

*Paucibacilar (PB) — todos os casos novos PB que foram diagnosticados 1 ano antes do ano da avaliacao.

*Multibacilar (MB) — todos os casos novos MB que foram diagnosticados 2 anos antes do ano da avaliacao.

<A saida por "abandono" devera ser informada quando os doentes PB ndo compareceram ao tratamento por mais de 3 meses consecutivos e os MB por mais
de 6 meses consecutivos, a partir da data do Ultimo comparecimento, mesmo apds inimeras tentativas de busca e retorno ao tratamento por parte dos
profissionais. Casos que retornam ao mesmo ou a outro servico de satide apds abandono do tratamento devem ser reexaminado para definicdo da conduta
terapéutica adequada, notificados no SINAN com o “modo de entrada” outros reingressos e informados no campo “observagbes” reingresso por abandono..
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Indicadores de monitoramento do progresso da eliminac¢do da hanseniase enquanto problema
de saude publica - medem a magnitude ou transcendéncia do problema de satde publica. Refe-
rem-se, portanto, a situagio verificada na popula¢do ou no meio ambiente, em um dado momento
ou determinado periodo. Exemplo: coeficiente de detecgdo de casos e propor¢ao de casos com
deformidades detectados no ano.

Indicadores para avaliacio da qualidade dos servi¢os de hanseniase - medem o trabalho reali-
zado, seja em fungdo da qualidade ou da quantidade. Exemplo: proporgio de contatos examinados
de casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes.

Todos os indicadores listados devem ser calculados utilizando-se dados de casos residentes na UFE, in-

dependentemente do local de detecgdo e/ou tratamento. O planejamento das atividades de hansenfase ¢ um

instrumento de sistematizagdo de nivel operativo que perpassa todas as agoes, desde o diagnodstico situa-

cional, passando pela estratégia de intervengao e monitorizagio, até a avaliagdo 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 sau-

de dos municipios brasileiros. Na consulta clinica para qualquer outra doenca, deve-se observar a presenca

de lesdes dermatoldgicas e relatos feitos pelo usudrio sobre a presenga de dreas com alteragdo de sensibili-
dade. A descoberta de caso de hanseniase é feita por detecgio ativa e passiva, mediante as seguintes agoes:

busca sistematica de doentes;

investigacdo epidemioldgica de contatos;

exame de coletividade, com inquéritos e campanhas;

exame das pessoas que demandam espontaneamente os servigos gerais de unidade de satde, por
outros motivos que nio sinais e sintomas dermatolégicos ou neuroldgicos;

exame de grupos especificos, em prisoes, quartéis, escolas, e de pessoas que se submetem a exames
periodicos, entre outros;

mobilizagdo da comunidade adstrita a unidade, principalmente em areas de alta magnitude da
doenga, para que as pessoas demandem os servi¢os de saide sempre que apresentarem sinais e
sintomas suspeitos.

Em todas essas situagdes, deve-se realizar o exame dermatoneuroldgico para o diagnostico de hanseniase.

Para que o diagnostico da hanseniase seja feito precocemente, existem condi¢des importantes,

referentes a populagéo, as unidades de satide e aos profissionais de satide, conforme a seguir.

A populagio deve conhecer os sinais e sintomas da doenga e estar informada de que a hanseniase tem
cura mediante tratamento, e estar motivada a buscé-lo nas unidades de saude de seu municipio.

As unidades de satide devem ter seus servicos organizados para desenvolver as atividades da han-
seniase, garantindo o acesso da populagdo a eles.

Os profissionais de satide devem estar capacitados para reconhecer os sinais e sintomas da doenga,
ou seja, treinados para diagnosticar e tratar os casos de hanseniase, como também para realizar
acoes de promogio da saude.

Garantir tratamento especifico
Os medicamentos devem estar disponiveis em todas as unidades basicas de saide de municipios

endémicos. A alta por cura é dada apds a administragdo do numero de doses preconizado, segundo o

esquema terapéutico administrado.



Realizar a investigacao epidemioldgica de contatos
A vigilancia de contatos tem por finalidade a descoberta de casos novos pelo exame dermatoneuro-
légico entre aqueles que convivem ou conviveram, de forma prolongada, com o caso novo de hanseniase
diagnosticado, devendo ser realizada:
« anamnese dirigida aos sinais e sintomas da hanseniase;
» exame dermatoneuroldgico de todos os contatos dos casos novos, independente da classifica-
¢éo operacional;
« vacinagdo BCG para os contatos sem presenca de sinais e sintomas de hanseniase no momento da
avaliacdo, ndo importando se sdo contatos de casos PB ou MB.

Para fins operacionais, define-se como:

« Contato domiciliar: toda e qualquer pessoa que resida ou tenha residido, conviva ou tenha convi-
vido com o doente de hanseniase, no 4ambito domiciliar, nos ultimos cinco (5) anos anteriores ao
diagnostico da doenga, podendo ser familiar ou ndo. Atencdo especial deve ser dada aos familiares
do caso notificado, por apresentarem maior risco de adoecimento, mesmo néo residindo no domi-
cilio do caso. Devem ser incluidas, também, as pessoas que mantenham convivio mais préximo,
mesmo sem vinculo familiar, sobretudo, aqueles que frequentem o domicilio do doente ou tenham
seus domicilios frequentados por ele.

« Contato social: toda e qualquer pessoa que conviva ou tenha convivido em relagdes sociais (familiares ou
nio), de forma préxima e prolongada com o caso notificado. Os contatos sociais que incluem vizinhos,
colegas de trabalho e de escola, entre outros, devem ser investigados de acordo com o grau e tipo de con-
vivéncia, ou seja, aqueles que tiveram contato muito préximo e prolongado com o paciente nio tratado

Notas:

Atencéo especial deve ser dada aos familiares do doente (pais, irmaos, avds, netos, tios, etc.), por
estarem inclusos no grupo de maior risco de adoecimento, mesmo que néo residam no mesmo domicilio.

Tanto os contatos domiciliares quanto os sociais deverao ser identificados a partir do consentimento do
caso notificado, buscando-se estabelecer estratégias de acolhimento e aconselhamento que permitam abor-
dagem qualificada e ética, prevenindo situagdes que potencializem diagndstico tardio, estigma e preconceito.

Recomenda-se a avaliagio dermatoneuroldgica pelo menos uma (1) vez ao ano, por pelo menos (5)
anos, de todos os contatos domiciliares e sociais que ndo foram identificados como casos de hanseniase na
avaliagdo inicial, independentemente da classificacdo operacional do caso notificado — paucibacilar (PB)
ou multibacilar (MB). Apos esse periodo estes contatos deveréo ser esclarecidos quanto a possibilidade de
surgimento, no futuro, de sinais e sintomas sugestivos de hanseniase.

Vacinacao BCG (bacilo de Calmette-Guérin)

Os contatos prolongados de portadores de hanseniase, independentemente da forma clinica PB ou
MB, deverio ser avaliados e vacinados seletivamente com BCG, considerando a histéria de vacinagéo
anterior, conforme descrito a seguir:

Menores de 1 (um) ano de idade:

« Nao vacinados: administrar 1 (uma) dose de BCG;

« Comprovadamente vacinados que apresentem cicatriz vacinal: ndo administrar outra dose de BCG.

o Comprovadamente vacinados que ndo apresentem cicatriz vacinal: administrar 1 (uma) dose de

BCG 6 (seis) meses apds a ultima dose.

Hanseniase
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A partir de 1 (um) ano de idade:

« Sem cicatriz vacinal: administrar 1 (uma) dose;

o Vacinados com 1 (uma) dose: administrar outra dose de BCG, com intervalo minimo de 6 (seis)
meses apds a dose anterior;

» Vacinados com 2 (duas) doses: nio administrar outra dose de BCG.

Todo contato de hanseniase deve receber a orientacdo de que a BCG nio é uma vacina especifica
para essa doenga.

Contatos de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja vacinados, ndo necessitam da aplicagao de
outra dose de BCG.

Contatos de hanseniase com mais de 1 ano de idade, ja vacinados com a 1* dose, devem seguir as
seguintes instru¢des: sem cicatriz, prescrever uma dose; com uma cicatriz de BCG, prescrever uma dose;
com duas cicatrizes de BCG, ndo prescrever nenhuma dose.

Na incerteza de cicatriz vacinal ao exame dos contatos, recomenda-se aplicar uma dose,
independentemente da idade.

Contatos de hanseniase que estdo em tratamento para tuberculose e/ou ja tratados para esta doenca
ndo necessitam de imunoprofilaxia com a vacina BCG.

E importante considerar a situacdo de risco dos contatos possivelmente expostos ao HIV e outras
situagdes de imunodepressio, incluindo corticoterapia. Para pessoas vivendo com HIV/aids, devem-se
seguir as recomendagdes especificas para imunizacdo com agentes biol6gicos vivos ou atenuados. Para

mais informagées, consultar o Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacdo (2014).
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Tuberculose

Tuberculose
CID 10: A15 a A19

Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga infecciosa e transmissivel, causada pelo Mycobacterium tuberculosis, que afeta prioritaria-
mente os pulmdes, embora possa acometer outros 6rgaos 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 Myco-
bacterium 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.

Reservatorio
O principal reservatoério é o homem. Outros possiveis reservatdrios sdo gado bovino, primatas, aves
e outros mamiferos.

Modo de transmissao

A tuberculose é uma doenga de transmissdo aérea: ocorre a partir da inalagdo de aerossodis oriundos
das vias aéreas, expelidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com tuberculose pulmonar ou laringea.
Somente pessoas com essas formas de tuberculose ativa transmitem a doenga.

Os bacilos que se depositam em roupas, lengdis, copos e outros objetos dificilmente se dispersam em
aerossais e, por isso, ndo desempenham papel importante na transmissao da doenga.

Periodo de laténcia

Em situa¢des metabolicamente desfavoraveis para o bacilo - como diminui¢édo da pO2, pH baixo no
6rgao em que esta alojado ou durante a agdo de medicamentos para o tratamento da tuberculose -, o 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 ap6s a primoinfec¢do, uma vez
infectada, a pessoa pode adoecer em qualquer momento da sua vida.

Periodo de transmissibilidade

A transmissdo pode ocorrer enquanto o individuo estiver eliminando bacilos no escarro, periodo
identificado pela baciloscopia de escarro positiva.

Com o inicio do esquema terapéutico adequado, a transmissdo tende a diminuir gradativamente e,
em geral, apds 15 dias de tratamento, chega a niveis insignificantes.

Criangas menores de 10 anos com tuberculose pulmonar geralmente tém baciloscopia negativa e,
por isso, costumam ter pouca participagdo na transmissdo da doenga.
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Suscetibilidade, imunidade e vulnerabilidade

A suscetibilidade a infecgédo é praticamente universal. No entanto, a maioria dos infectados resiste ao
adoecimento apds a infec¢do e desenvolve imunidade parcial a doenga. Os bacilos ficam encapsulados, em
estado latente, em pequenos focos quiescentes, que nao progridem, nem provocam o adoecimento. Esta
é a infec¢ao latente da tuberculose (ILTB), que se expressa, na maioria das vezes, pela prova tuberculinica
ou teste IGRA positivo.

Cerca de 5% dos infectados ndo conseguem impedir a multiplicacdo inicial do bacilo e adoecem na
sequéncia da primoinfecgdo. Outros 5%, apesar de bloquearem a infec¢éo nesta fase, adoecem posterior-
mente (tuberculose pds-primaria ou secundaria), por reativacdo dos bacilos (reativagao enddgena) ou por
exposi¢do a nova fonte de infec¢do (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 (proximidade e tempo de per-
manéncia no mesmo ambiente da fonte infectante). A competéncia imunoldgica do préprio hospe-
deiro tem sua importancia neste processo. Ha maior risco de adoecimento em portadores de doencas
imunossupressoras, especialmente infectados pelo virus da imunodeficiéncia adquirida - HIV, ou
pessoas recebendo tratamentos imunodepressores ou imunossupressores, menores de 2 anos de ida-
de ou maiores de 60 anos e/ou desnutridos.

O adoecimento e o tratamento prévio da ILTB nio conferem imunidade contra novas infec¢oes nem
recidivas. A vacina disponivel, a BCG (bacilo de Calmette-Guérin), também nao previne o adoecimento,
mas evita o desenvolvimento das formas mais graves da doenga (tuberculose miliar e meningea) em me-
nores de 5 anos de idade.

Alguns grupos populacionais, devido as suas condi¢des de satde e de vida, possuem maior vulnera-
bilidade para adoecer por tuberculose (Quadro 1).

Quadro 1 - Risco de adoecimento por tuberculose nas populagdes vulneraveis em comparacao ao
risco da populagao geral

Populagoes vulneraveis ‘ Risco de adoecimento por tuberculose

Indigenas? 3 vezes maior

Privados de liberdade? 28 vezes maior
Pessoas que vivem com o HIV/aids (PVHA)? 28 vezes maior
Pessoas em situagao de rua® 56 vezes maior

2Sinan/MS e IBGE.
"Thweb, SP, 2015 e Pessoa em Situacdo de Rua: Censo Sao Paulo, capital (2015)

Imunizacao com BCG

A vacina BCG utilizada no Brasil é preparada com bacilos vivos atenuados, a partir de cepas do
Mycobacterium bovis, e apresenta eficacia em torno de 75% contra as formas miliar e meningea da
TB, em individuos ndo infectados pelo Mycobacterium 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 mais de 36 mil salas de vacinagdo da rede de servigos do Sistema Unico de Satde
(SUS), incluindo maternidades.

Esquema de vacinacao, via de administracao e indicacao
O esquema de vacinagio corresponde a dose tnica de 0,05mL ou 0,1mL, a depender do laboratdrio
produtor, o mais precocemente possivel, preferencialmente, logo apds o nascimento.



A vacina ¢é administrada por via intradérmica, na inser¢do do musculo deltoide direito. Essa lo-
calizagdo permite a facil verificagdo da existéncia da cicatriz vacinal e limita as rea¢des ganglionares a
regido axilar. Pode ser administrada simultaneamente com as demais vacinas do Calendario Nacional
de Vacinagio.

A vacina BCG é prioritariamente indicada para criancas de 0 a 4 anos de idade, conforme as reco-
mendagoes a seguir.

o Recém-nascidos com peso maior ou igual a 2kg devem ser vacinados o mais precocemente possi-

vel, de preferéncia na maternidade, logo apds o nascimento.

Em pessoas expostas ao HIV, a vacinagao deve ser feita conforme as recomendagdes a seguir.

o Administrar ao nascimento ou o mais precocemente possivel.

« Crianga até 4 anos, 11 meses e 29 dias que chega ao servi¢o ainda nio vacinada podera receber a
vacina BCG, se assintomatica e sem sinais de imunodepressao.

o A partir dos 5 anos de idade, pessoas portadoras de HIV ndo devem ser vacinadas, mesmo que
assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia.

Precaucoes gerais

Recomenda-se o adiamento da vacinagdo nas situagdes listadas a seguir.

o Recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deverdo ser vacinados somente apds o trata-
mento da tuberculose ou quimioprofilaxia.

« A vacina devera ser adiada até 3 meses ap0s o tratamento com imunodepressores ou com corticos-
teroides em dose elevada.

o A vacinagdo também deve ser adiada em recém-nascidos com peso inferior a 2kg, até que atinjam
este peso.

» Quanto as pessoas hospitalizadas com comprometimento do estado geral, a vacinagdo deve ser
adiada até a resoluc¢do do quadro clinico.

Contraindicacoes

A vacina BCG esta contraindicada nas situagdes elencadas abaixo.

o Individuos a partir dos 5 anos de idade portadores de imunodeficiéncia congénita ou adquirida,
mesmo que assintomaticos e sem sinais de imunodeficiéncia.

« Individuos acometidos de neoplasias malignas.

« Pacientes em tratamento com corticosteroides em dose elevada (equivalente a dose de prednisona
de 2mg/kg/dia, para criangas até 10kg, ou de 20mg/dia ou mais, para individuos acima de 10kg)
por periodo superior a duas semanas.

o Pacientes em uso de outras terapias imunodepressoras (quimioterapia antineoplésica, radiotera-
pia, entre outros).

» Gestantes.

o Recém-nascidos de maes que utilizaram durante os dois ultimos trimestres da gestagdo drogas
imunomoduladoras que atravessam a barreira placentdria, tais como: anti-TNF (adalimumabe,
infliximabe dentre outros). Para mais informacdes consultar os Manuais dos CRIE e Vigilancia
Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-vacinagéo.
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Manifestacoes clinicas

A forma pulmonar, além de ser mais frequente (87% dos casos novos de tuberculose em 2015), é
também a mais relevante para a satide publica, especialmente a positiva a baciloscopia, pois é a principal
responsavel pela manutencio da cadeia de transmissdo da doenga.

Entretanto, ndo raramente (em 13% dos casos em 2015), a tuberculose manifesta-se sob diferentes
apresentacdes clinicas, que podem estar relacionadas com idade, imunodepressdo e drgio acometido.
Dessa forma, além da tosse, outros sinais e sintomas podem ocorrer, e devem ser valorizados na
investiga¢do diagnéstica individualizada.

Tuberculose pulmonar

Em adolescentes e adultos jovens, o principal sintoma é a tosse. Recomenda-se que todo sintomati-
co respiratdrio (caso suspeito de tuberculose pulmonar) — pessoa com tosse por 3 semanas ou mais — seja
investigado para a tuberculose.

Outros sinais e sintomas comuns da tuberculose pulmonar sdo febre baixa vespertina, sudorese no-
turna, emagrecimento e fadiga. A ausculta pulmonar pode apresentar diminuigdo 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 crian¢as menores de 10 anos, as manifestacdes clinicas podem variar. A forma pulmonar
costuma ser negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido niumero de bacilos nas lesdes. Além
disso, criancas, 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. Sao
comuns irritabilidade, tosse, inapeténcia, perda de peso e sudorese noturna, as vezes profusa. A he-
moptise é rara. O exame fisico pode ser inexpressivo. H4 predominio da localiza¢do pulmonar sobre
as extrapulmonares.

Pela variedade de suas manifestagdes clinicas, recomenda-se que o diagndstico de tuberculose pul-
monar em criangas e em adolescentes negativos a baciloscopia seja realizado com base em um sistema de
escores, conforme apresentado no (Quadro 2).

Muitas vezes, a suspeita de tuberculose em criangas surge com diagnéstico de pneumonia sem
melhora com o uso de antimicrobianos para microrganismos comuns.

Tuberculose extrapulmonar

A tuberculose extrapulmonar tem sinais e sintomas dependentes dos 6rgéos e/ou sistemas acome-
tidos. As principais formas diagnosticadas de tuberculose extrapulmonar no Brasil sao pleural e/ou em-
piema pleural tuberculoso, ganglionar periférica, meningoencefalica, miliar, laringea, pericardica, dssea,
renal, ocular e peritoneal. Sua ocorréncia aumenta em pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA), espe-
cialmente 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.




Quadro 2 - Diagnostico da tuberculose pulmonar em criancas (*)

Quadro clinico-radiolégico

Febre ou sintomas

como tosse, adinamia,
expectoragao,
emagrecimento, sudorese
por duas semanas ou mais

15 pontos

Adenomegalia hilar ou padrao miliar
e/ou

Condensacao ou infiltrado (com ou
sem escavacao) inalterado por duas
semanas ou mais

e/ou

Condensacao ou infiltrado (com ou sem
escavagao) por duas semanas ou mais,
evoluindo com piora ou sem melhora
com antibidticos para germes comuns

15 pontos

Contato de adulto
com tuberculose

Préximo, nos
ultimos 2 anos

10 pontos

Assintomatico ou com
sintomas ha menos de
duas semanas

0 ponto

Condensacao ou infiltrado de qualquer
tipo por menos de duas semanas

5 pontos

Infeccdo respiratéria com
melhora apés uso de
antibidticos para germes
comuns ou sem antibiéticos

- 10 pontos

Radiografia normal
- 5 pontos

Ocasional ou
negativo

0 ponto

Prova
tuberculinica

=5mm - criangas
nao vacinadas
com BCG e
vacinadas ha

mais de dois

anos, ou com
qualquer condicao
imunossupressora

=10mm - criancas
vacinadas ha
menos de 2 anos

15 pontos

Estado
nutricional

Desnutricao
grave

5 pontos

Interpretacao:

240 pontos (diagnostico 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.

<25 pontos (diagndstico pouco provavel) -> deve-se prosseguir com a investigacao na crianca. Devera ser feito diagnostico
diferencial com outras doencas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagndstico, como
baciloscopias, teste rapido molecular para tuberculose e cultura de escarro induzido ou de lavado gastrico, broncoscopia,
histopatoldgico de puncdes e outros exames de métodos rapidos.

*Criancas ou adolescentes sem expectoragao e/ou aqueles com baciloscopia negativa ou teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) nao detectado.

Diagnostico

Diagnostico clinico
O diagnéstico clinico pode ser considerado na impossibilidade de se comprovar a suspeita por meio

de exames laboratoriais (bacterioldgicos). Nesses casos, deve ser associado ao resultado de outros exames

complementares (de imagem e histologicos).

Diagnostico laboratorial

a) Bacteriologico

Exame microscopico direto - baciloscopia direta
A pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen, é uma técnica
simples e de baixo custo, sendo a mais utilizada no diagnéstico da TB. A baciloscopia do escarro, quando

executada corretamente, permite detectar a maioria dos casos pulmonares.

A pesquisa de BAAR estd indicada para:

« paciente sintomatico respiratdrio (SR);

« paciente com suspeita clinica ou radiolégica de tuberculose pulmonar, independentemente do

tempo de tosse;

Tuberculose
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» acompanhamento do tratamento e confirmac¢io da cura em casos pulmonares com confirma-
¢do laboratorial.

A baciloscopia de escarro para diagndstico deve ser realizada em duas amostras:

« uma coletada na primeira consulta ou visita domiciliar (na identificagdo do sintomatico respiratério);

o e outra coletada na manha do dia seguinte, de preferéncia ao despertar, e independentemente do
resultado da primeira amostra.

A baciloscopia de outros materiais bioldgicos pode ser realizada para os casos de suspeita clinica de
tuberculose extrapulmonar, embora, nesses casos, a preferéncia deva ser dada para a realizagdo de cultura
com teste de sensibilidade.

Nos casos em que houver indicios clinicos e radiolégicos de tuberculose e as duas baciloscopias apre-
sentarem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais, conforme avaliagdo individual,
além da solicitagdo de cultura.

Outros espécimes clinicos podem ser utilizados para a investigagdo do M. tuberculosis, como urina,
secre¢do purulenta de lesdes sugestivas, lavados gastrico e bronquico, escarro induzido, materiais de bidp-
sia e de ressec¢do. Nesses materiais, a sensibilidade da baciloscopia é bem menor do que no escarro e, por
isso, a cultura nessas amostras é obrigatéria.

A baciloscopia ap6s escarro para diagnostico deve ser realizada mensalmente durante o acompanha-
mento do tratamento para todos os casos de TB pulmonar para verificagdo a eficicia do tratamento por
meio da negativacio do escarro.

Teste rapido molecular para tuberculose

O teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) é um teste de amplificagdo de dcidos 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 execugio do teste no laboratério é
de duas horas e o resultado é gerado automaticamente, informando a presenga ou auséncia do complexo
M. tuberculosis e indicando, nos casos positivos, a sensibilidade ou resisténcia a rifampicina.

A PCR identifica material genético de microrganismos vivos ou mortos e ndo estd indicada para o
acompanhamento do tratamento. Para esse fim, devem ser realizadas baciloscopias mensais de controle
e, nos casos de retratamento, indica-se a realizagdio de TRM-TB, apenas para possivel identificacdo de
resisténcia a rifampicina, mais a baciloscopia de escarro, cultura para micobactérias e teste de sensibilidade.

No Brasil, o TRM-TB esta 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 com
idade inferior a 10 anos é mais baixa, sendo necessario utilizar o escore clinico contemplado no Quadro
2 para o diagndstico da tuberculose nessa populagdo. Ou seja, nessa populagio, o resultado negativo nao
exclui tuberculose.

O TRM-TB poderd ser utilizado para amostras extrapulmonares de liquor, ginglios linfaticos e outros
tecidos, em tais casos devendo ser realizado em condi¢des adequadas de biosseguranc¢a para manipula¢do
desses materiais. Nessas amostras, o resultado negativo ndo exclui tuberculose, sendo necessario continuar
a investigacao.

( A baciloscopia direta, a cultura e o TRM-TB sdo considerados confirmatdrios de tuberculose ativa. J

Nos Quadros 3 e 4 estdo as orientagdes para tomada de decisdo a partir dos resultados de TRM-TB
e baciloscopia.
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Quadro 3 - Resultados do teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e seus
respectivos encaminhamentos

Resultado do TRM-TB

o Mycobacterium Resisténcia a .
Populacao ) . o Encaminhamentos
tuberculosis rifampicina

Negativo Positivo Negativo Positivo

Pacientes sem sintomas: excluir tuberculose

X Pacientes com sintomas: continuar a investigacdo — coletar
amostra de escarro para realizacao de cultura e teste de
sensibilidade (TS).

Caso novo (nunca - — - —
antes tratado X X Pacientes com tuberculose: iniciar esquema basico. Solicitar

para tuberculose) cultura e TS para identificacdo e outras resisténcias.

Pacientes com tuberculose: encaminhar a referéncia
terciaria, realizar cultura e TS para confirmar a resisténcia a

X X rifampicina e identificar outras resisténcias.

aRepetir o TRM-TB.

Pacientes sem sintomas: TB improvével. Aguardar resultados
Caso novo (nunca de cultura e TS.
antes tratado X - X - - —
para tuberculose) Pacientes com sintomas: continuar a investigagao e aguardar
em populacdes os resultados da cultura e TS.
mais yulnerévels" Pacientes com tuberculose: iniciar esquema basico. Rever
(Sc')llcl'tar, no X X tratamento apds resultado do TS.
primeiro contato,
o TRM-TB, a Pacientes com tuberculose: encaminhar a referéncia
culturaeoTS.) X X terciaria.a Cobrar os resultados da cultura e TS. Repetir o

TRM-TB.

20 encaminhamento para a referéncia terciaria deve ser imediato. Nesse servico, a avaliaggo médica e a conduta adequada deverao ser realizadas em até 7 dias.
Populacdo em situacdo de rua, populacao privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de saude, pessoas vivendo com HIV/aids e contatos de
tuberculose drogarresistente.

Quadro 4 - Resultados do teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e seus respectivos
encaminhamentos nos casos de retratamento

Resultado do TRM-TB

Populagao IR e L Encaminhamentos
pulac tuberculosis rifampicina

Negativo | Positivo | Negativo | Positivo | Negativo | Positivo

Pacientes sem sintomas: aguardar resultados de
cultura e TS.

Pacientes com sintomas: continuar a investigagao.
Aguardar os resultados da cultura e do TS.

Tuberculose provavel: iniciar esquema basico e
X X aguardar os resultados da cultura e do TS (avaliar
micobactérias ndo tuberculosas — MNT).

Retratamentos

(solicitar, Pacientes com tuberculose: iniciar esquema basico
no primeiro X X X e aguardar os resultados da cultura e do TS. Rever
contato, o tratamento apos resultados.

TRM-TB, a

Pacientes com tuberculose: encaminhar a
X X X referéncia terciariaa e aguardar os resultados da
cultura e do TS. Repetir TRM-TB.

baciloscopia a
cultura e o TS)

Continuar a investigacao: encaminhar a referéncia
X X X secundaria para elucidacdo diagndstica e aguardar
os resultados da cultura e do TS.

Continuar a investigacao: encaminhar a referéncia
X X X secundaria para elucidagao diagndstica e aguardar
os resultados da cultura e do TS. Repetir TRM-TB.

20 encaminhamento para a referéncia terciaria deve ser imediato. Nesse servico, a avaliagdo médica e a conduta adequada deverao ser realizadas em até 7 dias.
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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 20% o diagndstico
bacterioldgico da doenca.

Os meios mais comumente utilizados sdo os sélidos a base de ovo, Léwenstein-Jensen e Ogawa-
-Kudoh (menor custo, menor contamina¢io e maior tempo para o crescimento bacteriano — 14 a 30 dias,
podendo se estender por até 60 dias) ou meios liquidos (com sistemas automatizados, menor tempo para
o crescimento bacteriano - 5 a 12 dias, podendo se estender por até 42 dias).

A identifica¢io da espécie é feita por técnicas bioquimicas e métodos fenotipicos ou moleculares.

Operacionalizag¢io da cultura
Atualmente, recomenda-se que seja realizada cultura para micobactérias com teste de sensibilidade
(TS), nas situagdes descritas a seguir.

Locais com acesso ao TRM-TB

Todo caso suspeito de tuberculose deve ter uma amostra de escarro coletada para realizagdo do
TRM-TB. Quando se tratar de populagdes mais vulneraveis (popula¢io em situagdo de rua, populagio
privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de satide, PVHA e contatos de tuberculose drogarre-
sistente - TBDR), também devem ser realizadas a cultura e o TS.

Para todo caso novo com diagnéstico de TB por meio do TRM-TB, deve ser realizada a cultura com
TS. No Quadro 3, sdo encontrados os resultados do TRM-TB e os encaminhamentos para realiza¢do de
cultura e TS para os casos novos de tuberculose.

Nos casos de retratamento, o TRM-TB podera ser realizado para identificagdo da resisténcia a rifam-
picina, mas o diagnoéstico da tuberculose devera ser feito pela baciloscopia e/ou cultura, sendo o teste de
sensibilidade realizado para todas as culturas com crescimento.

No Quadro 4, encontram-se os resultados da baciloscopia, do TRM-TB e os encaminhamentos para
realizagdo de cultura com TS para os casos de retratamento da tuberculose.

O TRM-TB nio identifica micobactérias nio tuberculosas (MNT). Em caso de suspeita de MNT,
deve-se solicitar cultura com identificagdo de espécie no processo de investigacdo diagndstica.

« Todo caso com diagndstico de TB por meio de TRM-TB devera realizar cultura e TS, independen-

temente de apresentar ou ndo resisténcia a rifampicina.

« Todo caso suspeito de TB com TRM-TB negativo, com persisténcia do quadro clinico, deverd rea-

lizar cultura e TS.

Locais sem acesso ao TRM-TB

Nos locais onde nao houver a disponibilidade do TRM-TB, o diagnéstico da doenga sera realizado
por meio da baciloscopia, ou seja, serd necessaria a coleta de duas amostras de escarro.

Além disso, a cultura devera sera realizada, independentemente do resultado da baciloscopia, em
uma das amostras coletadas. Para todas as culturas positivas, o TS devera ser realizado em meio s6lido
ou automatizado.

Deve-se realizar cultura com TS em todos os casos de retratamento, em casos com baciloscopia
positiva no 2° més de tratamento e naqueles com suspeita de faléncia.




Teste de sensibilidade

E o exame laboratorial efetuado para se detectar a resisténcia dos isolados de M. tuberculosis aos
tarmacos utilizados no tratamento da tuberculose. Inicialmente, é realizado para as drogas do tratamento
de primeira linha (rifampicina, isoniazida, etambutol e estreptomicina).

Quando alguma resisténcia for detectada, a amostra devera ser encaminhada ao Laboratério de Refe-
réncia Nacional pelo Laboratdrio Central de Saide Publica (Lacen) para a realizagdo 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 laboratoérios nacionais séo o
método das propor¢des, que utiliza meio sélido, com resultado em até 42 dias de incubagio, e os métodos
que utilizam meio liquido, com resultado disponivel entre 5 e 13 dias.

b) Outros exames laboratoriais

Histopatologia

E um método empregado na suspeita de tuberculose ativa nas formas extrapulmonares ou nas pul-
monares 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 se verificar se ha processo inflamatério granulomatoso (granuloma com necrose de
caseifica¢do) que, embora ndo confirmatdrio, 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 diagndstico para tuberculose
extrapulmonar, principalmente de tuberculose pleural. Quando a ADA é encontrada em niveis normais,
o diagnostico da tuberculose nesses sitios fica praticamente afastado.

A dosagem de ADA pode ser realizada em laboratérios de médio porte, pois é uma técnica simples,
de baixo custo e que possui alta acuracia.

Diagnoéstico por imagem

Radiografia de térax

A radiografia de térax é um método complementar importante na investigacdo da doenca 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 anterior. No
entanto, ndo existe nenhuma imagem radioldgica patognomonica de tuberculose. Dessa forma, sempre
devem ser realizados exames laboratoriais comprobatérios.

As principais fun¢des do exame radioldgico em pacientes com baciloscopia positiva sdo excluir outra
doenga pulmonar associada e avaliar a extensdo do acometimento e sua evolugio radioldgica, sobretudo
nos pacientes que ndo 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 pulmio direito ou em ambos, e podem apresentar-se como
opacidades, infiltrados, nddulos, cavidades, fibroses, retra¢des, calcificacdes, linfadenomegalia, aspecto
miliar. Em casos raros, mesmo existindo a doenga, a radiografia do paciente pode nio apresentar altera-
¢oes. Esta tltima possibilidade é mais frequente em PVHA com contagem de linfécitos CD4+ abaixo de
200 células/mm*
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) Outros exames

Broncoscopia, ultrassonografia, tomografia e ressonincia nuclear magnética podem ser solicitadas, como
auxiliares diagndsticos, a critério médico, nos casos em que ha suspeita de tuberculoses em confirmacio labora-
torial e também para excluir outras doengas, especialmente na PVHA e em outras situagdes de imunodepressao.

Teste para o diagnéstico de HIV

A associagdo de tuberculose e infec¢do pelo HIV tem repercussdes negativas na evolugdo das duas
doengas. O diagndstico precoce de infecgdo pelo HIV em portadores de tuberculose ativa e o inicio opor-
tuno da terapia antirretroviral reduzem a mortalidade na coinfecgdo TB-HIV. Portanto, recomenda-se o
teste para diagnodstico do HIV (rdpido ou sorolégico).

De acordo com a Portaria n° 29, de 17 de dezembro de 2013, do Ministério da Saude, e pela oportunidade
do resultado, o teste rapido deverad ser priorizado para populagdes vulneraveis, incluindo os casos de tuberculose.

Prova tuberculinica

A prova tuberculinica (PT) consiste na inoculagdo intradérmica de um derivado proteico purificado
do M. tuberculosis (purified protein derivative — PPD), com a finalidade de se medir a resposta imune
celular a estes antigenos.

A PT é importante na avaliacdo de contatos assintomaticos de pessoas com tuberculose, uma vez que
é utilizada, em adultos e criangas, no diagnoéstico da infecgdo latente de tuberculose (ILTB), que ocorre
quando o paciente tem o bacilo no organismo, mas nio desenvolve a doenga. Na crian¢a, também é muito
importante como coadjuvante no diagndstico da tuberculose ativa (Quadro 2).

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD RT-23, aplicada por via intradérmica no ter¢co médio da face
anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1mL, que contém 2UT (unidades de tuberculina).

Profissionais capacitados sdo responsaveis pela aplicacio e leitura da prova tuberculinica. A leitura
deve ser realizada 48 a 72 horas apds a aplicacdo, podendo ser estendida para 96 horas.

Na leitura, deve-se medir o maior didmetro transverso da enduragio palpavel com régua milimetra-
da transparente e registrar o resultado em milimetros. A interpreta¢do do resultado e a indicagdo do trata-
mento da ILTB dependem da probabilidade de infec¢io latente, do risco de adoecimento por tuberculose,
do tamanho da endurag¢io e da idade.

Diagnoéstico diferencial

Pneumonias, micoses pulmonares (paracoccidioidomicose, histoplasmose), sarcoidose e carcinoma
bronquico, sindrome respiratdria aguda grave (SRAG), entre outras enfermidades, sdo doengas importan-
tes a serem consideradas no diagndstico diferencial da tuberculose.

Além dessas doengas, sabe-se que as micobactérias ndo tuberculosas (MNT) podem produzir quadros
clinicos semelhantes ao da tuberculose, sendo necessério, para o diagnéstico diferencial, realizar cultura com
identificagdo de espécie. Até o momento, foram identificadas mais de 150 espécies de MNT. Entre as consideradas
patogénicas, sdo frequentes o Mycobacterium avium, o Mycobacterium kansasii e o Mycobacterium abscessus.

E importante considerar a possibilidade de MNT:

o sempre que houver imagem radioldgica pulmonar de cavidade(s) com paredes finas;

« 1nos casos sem melhora clinica com o uso adequado do esquema basico para tratamento da tuberculose;

o quando a baciloscopia de escarro continuar positiva a partir do 2° més de tratamento, afastada a

possibilidade de TB resistente; e
« em casos de retratamento, quando a baciloscopia for positiva e o TRM-TB for negativo.

Casos de MNT devem ser acompanhados por servicos de referéncia.



Tratamento

A TB ¢é uma doenga curavel em praticamente todos os casos sensiveis aos medicamentos antituber-
culose, desde que obedecidos os principios bésicos da terapia medicamentosa (associagdo medicamentosa
adequada, doses corretas e uso por tempo suficiente) e a correta operacionaliza¢do do tratamento.

Regimes de tratamento
O tratamento da tuberculose sensivel deve ser desenvolvido sob regime ambulatorial e realizado pre-
ferencialmente na atencio basica. A hospitalizacao somente esta recomendada em casos especiais, a saber:

« meningoencefalite tuberculosa;

« intolerancia medicamentosa incontrolavel em ambulatdrio;

o estado geral que ndo permita tratamento em ambulatério;

« intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas relacionadas ou nao a tuberculose, que necessitem de trata-
mento e/ou procedimento em unidade hospitalar; e

« casos em situagdo de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior
possibilidade de abandono, especialmente retratamentos, faléncias ou casos de multirresisténcia.

Esquemas de tratamento

Os farmacos usados nos esquemas padronizados para a tuberculose sensivel sdo a isoniazida (H), a
rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol (E). Para pacientes com 10 anos de idade ou mais, estes
farmacos apresentam-se em comprimidos de doses fixas combinadas (RHZE e RH).

Para criangas menores de 10 anos, o tratamento se faz por meio de firmacos individualizados, e varia
de acordo com as diferentes faixas de peso.

Esquema basico

Para pacientes com 10 anos de idade ou mais (2RHZE/4RH)

Indicagdes e esquema de tratamento (Quadro 5):

o casos novos de tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar (exceto a forma meningoencefdlica e
osteoarticular), infectados ou nio pelo HIV;

« retratamentos, exceto se a forma for meningoencefalica e osteoarticular.

Quadro 5 — Esquema basico para tratamento da tuberculose em pacientes com 10 anos de idade

ou mais

Fases do tratamento ‘ Farmacos ‘ Faixa de peso ‘ Unidade/dose ‘ Meses
RHZE? 20 a 35kg 2 comprimidos

Intensiva .

(2RHZE?) 150/75/400/275mg 36 a 50kg 3 comprimidos 2
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos
RHP 20 a 35kg 2 comprimidos

Manutencao .

(aRHY) 150/75mg 36 a 50kg 3 comprimidos 4
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos

2RHZE: combinacéo de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E).
RH: combinacao de rifampicina (R) e isoniazida (H).

O esquema basico pode ser administrado em gestantes nas doses habituais, mas, nestes casos, estd
recomendado o uso concomitante de piridoxina 50mg/dia, dado o risco de toxicidade neuroldgica no
recém-nascido (pela isoniazida).
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O esquema de tratamento da tuberculose em pacientes com diabetes ¢ igual ao da populagio geral.
No entanto, devido a interagdo medicamentosa com hipoglicemiantes orais, a depender de avaliagio cli-
nica 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 extensdo do tratamento por mais 3 meses
na fase de manutencio.

Em casos cuja evolugdo clinica inicial ndo tenha sido satisfatdria, o tratamento também podera ser
prolongado na sua fase de manutengdo por mais 3 meses, com o parecer emitido pela referéncia.

Para criancas com menos de 10 anos de idade (2RHZ/4RH)

Indica¢bes e esquema de tratamento (Quadro 6):

« casos novos de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma meningoencefalica e osteo-
articular), infectados ou nio pelo HIV;

o retratamentos: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro episddio) ou retor-
no apos abandono com doenga ativa, exceto a forma meningoencefalica e osteoarticular.

Quadro 6 — Esquema basico para tratamento da tuberculose em criangas com menos de 10 anos
de idade

Peso do paciente e dose

tratamento Farmacos Até 20kg a25kg | 26 a30kg | 31a35kg | 36 a40kg | 41 a45 kg >45 kg

mg/kg/dia
Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600 2
2RHZ? Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300 2
Pirazinamida | 35 (30-40) 750 1000 1000 1500 1500 2000 2
. Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600 4
AR Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300 4

Fonte: Tabela adaptada da Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in
children, 2014.

2RHZ: combinagao de rifampicina (R), isoniazida (H) e pirazinamida (2).

YRH: combinagao de rifampicina (R) e isoniazida (H).

Importante

O etambutol nédo é recomendado como tratamento de rotina para criangas com idade inferior a
10 anos. Especialistas das referéncias de tuberculose podem avaliar individualmente a necessidade
de sua incorporag¢io, assim como de outros firmacos do esquema especial em criancas. Nesses
casos, 0 esquema terapéutico individualizado devera ser notificado no Sistema de Informagédo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB).

Esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica
e osteoarticular

Para pacientes com 10 anos de idade ou mais

Indica¢bes e esquema de tratamento (Quadro 7):

« casos novos de tuberculose meningoencefélica e osteoarticular;

o retratamentos de tuberculose meningoencefalica e osteoarticular.
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Quadro 7 — Esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica e osteoarticular em pa-
cientes com 10 anos de idade ou mais

R E0 Farmacos Faixa de peso ‘ Unidade/dose ‘ Meses
tratamento
RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos
Intensiva (2RHZE?) 150/75/400/275mg 36 a 50kg 3 comprimidos 2
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos
RH 20 a 35kg 2 comprimidos
Manutencao .
(10RHY) 150/75mg 36 a 50kg 3 comprimidos 10
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos

2 RHZE: combinacéo de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E).
b RH: combinacao de rifampicina (R) e isoniazida (H).

Nos casos de concomiténcia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra localizagdo, deve-
se usar o esquema para tuberculose meningoencefalica.

Na meningoencefalite tuberculosa, deve ser associado corticosteroide ao esquema antiTB: prednisona
oral (1 a2mg/kg/dia), por 4 semanas, ou dexametasona intravenoso nos casos graves (0,3 a 0,4mg/kg/dia),
por 4 a 8 semanas, com redugdo gradual da dose nas 4 semanas subsequentes.

A fisioterapia na tuberculose meningoencefélica devera ser iniciada o mais cedo possivel.

Para crian¢a com menos de 10 anos de idade

No tratamento da tuberculose com meningoencefalite ou osteoarticular em criangas, utiliza-se o
esquema basico com prolongamento da fase de manutencéo para 10 meses, ou seja, o tempo total de tra-
tamento sera de 12 meses.

Durante o tratamento da tuberculose meningoencefalica, deve ser associado corticosteroide ao esque-
ma antituberculose: prednisona (1-2mg/kg/dia) por 4 semanas ou dexametasona intravenosa nos casos gra-
ves (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por 4 a 8 semanas, com redugio gradual da dose nas 4 semanas subsequentes.

Efeitos adversos

Os efeitos adversos dos medicamentos antituberculose podem ser classificados em:

« menores, que podem ser manejados na aten¢do basica e normalmente ndo determinam a suspen-
sao do medicamento antituberculose (Quadro 8); e

 maiores, que normalmente causam a suspensio do tratamento. Nesses casos, os pacientes preci-
sam ser avaliados em unidades de referéncia secundaria (Quadro 9).

A maijoria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reagio adversa relevante.

Quando o evento adverso corresponde a uma reagdo de hipersensibilidade grave, como
plaquetopenia, anemia hemolitica, insuficiéncia renal, entre outras, o medicamento suspeito nao
pode ser reiniciado apds a suspensio, pois, na reintrodugio, a reagéo adversa é ainda mais grave.

O monitoramento laboratorial com hemograma e avaliagdo bioquimica (fun¢io renal e hepética)
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).
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Se o esquema bdsico ndo puder ser reintroduzido apos a resolugdo 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.

Quadro 8 — Efeitos adversos menores associados ao tratamento antituberculose

Provaveis farmacos

Efeito adverso

responsaveis

Conduta

Rifampicina L » B L
|soniazida Reformular o horario da administracdo da medicacao

Nausea, vomito, dor abdominal Pirazi id (2 horas ap6s o café da manha ); considerar o uso de

Irazinamida medicacdo sintomatica; e avaliar a funcao hepatica.

Etambutol

Suor/urina de cor avermelhada Rifampicina Conforme manual de