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1. CarAcTERisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEescricAO

A influenza, ou gripe, é uma doenca contagiosa aguda do trato respiratério, de
naturezaviral ededistribuicdo global. Classicamente, apresenta-se com inicio abrupto
de febre, mialgia e tosse seca e, em geral, tem evolucéo auto-limitada, de poucos
dias. Sua importancia deve-se ao seu carater epidémico, caracterizado por
disseminacéo répida e marcada morbidade nas popul acbes atingidas.

1.2. SINONIMIA
Gripe, resfriado.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

Virus da influenza, que sGo compostos de RNA de hélice Unica, da familia dos
Ortomixoviruse subdividem-se em 3tipos. A, B e C, deacordo com suadiversidade
antigénica. Sao virus altamente transmissiveis e mutaveis, sendo que o tipo A é
mais mutavel que o B, e este, mais mutavel que o tipo C. Ostipos A e B causam
maior morbidade e mortalidade que o tipo C e, por isto, merecem destaque em
salde publica.

1.4. RESERVATORIO

Osvirusdo tipo B ocorrem exclusivamente em humanos, os do tipo C em humanos
e suinos, enquanto osdo tipo A em humanos, suinos, caval os, mamiferos marinhos
e em aves.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

A transmissdo se da através das vias respiratorias, quando individuos infectados
transmitem o0 virus a pessoas susceptiveis, ao falar, espirrar e tossir, através de
peguenas goticulas de aerossol. Apesar da transmissao inter-humana ser a mais
comum, jafoi documentada atransmissao diretado virus, a partir de aves e suinos
para 0 homem.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO

Em gera dela4dias.

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Um individuo infectado pode transmitir o virus desde 2 dias, antes do inicio dos
sintomas, até 5 dias ap6s 0 mesmo.
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1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A imunidade aosvirusdainfluenzaresultadeinfeccdo natural, ou vacinacdo anterior
com o virus homdlogo. Destamaneira, um hospedeiro que tenhatido umainfeccéo
com determinada cepado virusinfluenza, terd poucaou nenhumaresisténciaauma
novainfeccdo, com acepavariante do mesmo virus. I sto explica, em parte, agrande
capacidade deste virus em causar freguientes epidemias nas populac@es atingidas.
Podemos dizer que a imunidade é tipo (influenza A e B) e subtipo (influenza A)
especifica.

2. Aspectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

Clinicamente, a doenca inicia-se com a instalac8o abrupta de febre alta, em geral
acima de 38° C, seguida de mialgia, dor de garganta, prostracdo, dor de cabeca e
tosse seca. A febre é, sem dlvida, o sintomamaisimportante e perduraem torno de
trés dias. Os sintomas sistémicos sdo muito intensos nos primeiros dias da doenca.
Com asuaprogressao, 0s Sintomas respiratoriostornam-se mais evidentes e mantém-
se em geral por 3 a4 dias, apds o desaparecimento da febre. E comum a queixa de
garganta seca, rouquiddo, tosse seca e queimacgao retro-esternal ao tossir. Os
paci entes apresentam-se toxemiados ao exame clinico, com a pele quente e Umida,
olhos hiperemiados e lacrimejantes. Ha hiperemia das mucosas, com aumento de
secrecao nasal hialina. O quadro clinico em adultos sadios pode variar deintensidade.
Nas criangas, atemperatura pode atingir niveis mais altos, sendo comum o achado
de aumento dos linfonodos cervicais. Quadros de crupe, bronquite ou bronquiolite,
além de sintomas gastrointestinais, também podem fazer parte da apresentacdo
clinica em criangas. Os idosos quase sempre apresentam-se febris, as vezes sem
outros sintomas, mas em geral atemperatura ndo atinge niveistao altos.

Ascomplicacdes sdo maiscomuns emidosos e individuos debilitados. Assituactes,
sabidamente derisco, incluem doenca crénica pulmonar (Asmae Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica- DPOC), cardiopatias (Insuficiéncia Cardiaca Crénica), doenca
metabdlicacronica(Diabetes, por exempl o), imunodeficiénciaou imunodepressao,
gravidez, doencacroénicarenal e hemoglobinopatias.

Ascomplicacdes pulmonares mai s comuns s30 as pneumoni as bacterianas secundarias,
sendo mais frequentes as provocadas pelos seguintes agentes: Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus e Haemophillus influenzae. Uma complicacao
incomum, e muito grave, € aPneumonia Viral Primariapelo virus dainfluenza. Nos
imunocomprometidos, o quadro clinico é geralmente mais arrastado e muitas vezes
mais severo. Gestantes com quadro de influenza no segundo ou terceiro trimestres da
gravidez estdo mais propensas ainternacao hospitalar.

Dentre as complicacdes ndo pulmonares em criancas, destaca-se a Sindrome de
Reye, que também esté associada aos quadros de varicela. Esta Sindrome caracteriza-
se por encefal opatiae degeneragio gordurosado figado, apos o uso do Acido Acetil
Salicilico, na vigéncia de um destes quadros virais. Recomenda-se, portanto, que
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n&o sejam utilizados medicamentos do tipo Acido Acetil Sdlicilico, em criangas com
Sindrome Gripal ou Varicela.

Outras complicacfesincluem Miosite, Miocardite, Pericardite, Sindrome do Choque
Toxico, Sindromede Guillain-Barré e, maisraramente, EncefaliteeMidite Transversa

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em geral, inclui-se no diagnostico diferencial da influenza um grande nimero de
infecgOes respiratorias agudas de etiologia viral. Dentre essas, destacam-se as
provocadas pelo Virus Sincicial Respiratério e pelo Adenovirus. Na influenza, os
sintomas sistémicos sdo mais intensos que nas outras sindromes. Em muitos casos,
porém, o diagndstico diferencial apenas pelaclinicapode setornar dificil.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os procedimentos apropriados de coleta, transporte, processamento e armaze-
namento de espécimes sdo de fundamental importancia no diagndéstico dainfeccéo
viral e estdo descritos no Manual da CGLAB/CENEPI. Os exames sdo realizados
através de técnicas de imunofluorescéncia (nos LACENS), e através de técnicas
de isolamento e cultura nos laboratérios de referéncia nacional. No caso dos virus
dainfluenza A, atipagem completa é essencial, paraque 0 mesmo sejaintroduzido
na composicao anual da vacina do hemisfério sul. Para efeito da vigilancia
epidemiol bgica, esse diagndstico é realizado apenas em alguns pacientes atendidos
em unidades sentinelas.

S3o utilizadas duas técnicas laboratoriais para o diagnéstico dainfluenza: Reacéo
de Imunofluorescéncia Indireta e Cultura paraisolamento viral.

A primeiraérealizadanos|aborat6rios de nivel estadual, utilizando-se um painel de
soros que detecta, além dainfluenza, outros virus respiratorios de interesse (Virus
Respiratério Sincicial, Parainfluenzae adenovirus). A culturaérealizada, somente
para os casos de infecdo pelo virus da influenza, em um dos 3 laboratérios de
referéncia nacional (Instituto Evandro ChagassFUNASA, Fiocruz/MS e Instituto
Adolfo Lutz/SP), que também procedem a caracterizacéo antigénicainicial. Estaé
completada em um dos laboratérios de referénciainternacional daOMS.

Para obtencao de éxito diagndstico, as amostras clinicas devem ser coletadas até
3 dias do inicio dos sintomas.

2.4. TRATAMENTO

Aos pacientes agudos, recomenda-se repouso e hidratacdo adequada. Medicagtes
anti piréticas podem ser utilizadas, mas deve-se evitar o uso de Acido Acetil Salicilico
nas criangas. No caso de complicacBes pulmonares severas, podem ser necessarias
medidas de suporteintensivo.

Atualmente, haduas classes dedrogas utili zadas no tratamento especifico dainfluenza.
Licenciadas hda gunsanos, aAmantadina e a Rimantadinasdo drogas similares, com
70 a 90% de eficécia na prevencao da doenca pelo virus dainfluenza A em adultos
jovens e criangas, caso sejam administradas profilaticamente durante o periodo de
exposicdo ao virus. Também podem reduzir aintensidade e a duragdo do quadro, se
administradas terapeuticamente. Ressalta-se, porém, que nenhuma destas drogas
demonstrou ser eficaz na diminuigdo das complicagoes graves dainfluenza.
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Ja o Oseltamivir e 0 Zanamivir fazem parte de uma nova classe de drogas que
inibem a neuraminidase dos virus dainfluenza A e B, sendo por isso chamadas de
inibidores da neuraminidase. Estas drogas, se administradas até dois dias apds o
inicio dos sintomas, podem reduzir o tempo da doencando complicada. No entanto,
tal como as do grupo anterior, nenhuma das duas drogas desta classe foi eficaz em
prevenir as complicagdes da influenza, havendo poucos dados sobre a efetividade
do Zanamivir em individuos de alto risco para suas complicacdes. Ambas aindanéo
foram licenciadas para uso profilatico nos Estados Unidos, e seu uso em pessoas é
restrito ou proibido.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

A gripe ocorre no mundo todo, seja de forma esporédica, como surto localizado,
ou regional, em epidemias e também como devastadoras pandemias. O potencial
pandémico dainfluenzareveste-se de grande importancia. Durante o século XX,
foram descritastrés pandemias, sendo achamada “ Gripe Espanhola’ em 1918/19
ade efeitos mais graves, tendo causado mais de 20 milhdes de mortes em todo o
mundo.

Com os modernos mei os de transporte, a propagacao do virus da influenzatornou-
se muito répida, e hoje 0 mesmo virus pode circular, a0 mesmo tempo, em varias
partes do mundo, causando epidemias quase simultaneas.

Em anos epidémicos, a taxa de atague na comunidade atinge aproximadamente
15%, sendo ao redor de 2% em anos ndo epidémicos. Em comunidades fechadas,
este nimero sobe para 40 a 70%, sendo que a taxa de ataque secundario situa-se ao
redor de 30%. Tanto a morbidade quanto a mortalidade, devido a influenza e suas
complicacBes, podem variar ano a ano, dependendo de fatores como as cepas
circulantes, o grau de imunidade da popul agdo geral e da popul acdo mais suscetivel,
entre outros.

4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia da influenza é feita através de uma rede de unidades sentinelas
implantadas nas 5 macro-regides brasileiras que, semana mente, coletam amostras
clinicas para diagndstico laboratorial e informam a propor¢éo de atendimentos por
Sindrome Gripal, na sua demanda de pacientes.

4.1. OBIJETIVOS

e Monitorar as cepas dos virus da influenza que circulam nas cinco regifes
brasileiras.

e Avadliar o impacto da vacinacdo contra a doenca.

* Acompanhar atendéncia da morbidade e da mortalidade associadas a doenca.

* Responder a situagdes inusitadas.
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4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

* Individuo com doenca aguda (com duragdo maxima de 5 dias), apresentando
febre (ainda que referida) e pelo menos um sintoma respiratério (tosse ou dor
de garganta), com ou sem outros sintomas (mialgia, cefaléia) na auséncia de
outros diagndsticos.

Confirmado

* Quando for identificado, através de exame laboratorial, o virus dainfluenza.

Descartado

e Quando o resultado do exame for negativo, em amostraadequadamente colhida
e transportada, ou quando for identificado laboratorialmente outro agente
etioldgico, que ndo o virusdainfluenza.

4.3. NorTiFicACAO

A influenzanao é doencade notificacao compul soria. Osdadosdavigilanciasentinela
sdo informados, através daWeb, no Sistemade Informacdo daVigilanciadalnfluenza
(SIVEP-Gripe).

No entanto, considerando o potencial epidémico destadoenca, qual quer suspeitade
surto deve ser comunicada (por telefone, fax ou e-mail) a Secretaria Estadual de
Saude e ao CENEPI/FUNASA/MS.

4.4, INVESTIGACAO

Devido ao potencia pandémico destadoenca, recomenda-se ainvestigacdo de surtos
pelas SES, se necessario com apoio do nivel federal, com os seguintes objetivos:

e caracterizar o processo de transmissao;

e identificar acepacirculante;

e avaiar anecessidade da adocéo de medidas emergenciais de controle;
e monitorizar 0s grupos de maior risco para as complicagdes da doenca;
e avaiar seu impacto namorbidade e namortalidade.

Em situacOes de surto, orientacdes especificas deverdo ser buscadas junto ao
CENEPI/FUNASA.

5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

O Ministério da Saide implantou, desde 1999, avacinagdo contraagripe no Brasil,
com 0 objetivo de proteger os grupos de maior risco contra as complicacdes da
influenza, ou segja, 0sidosos e 0s portadores de doencas cronicas. Apesar dasdrogas
atualmente disponiveis para o tratamento da influenza, o Ministério da Salde
considera a vacinagdo a melhor arma disponivel para a prevencdo da influenza e
suas consequéncias.
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A vacinacdo ocorre naforma de campanhas prolongadas, em geral duas semanas.
O periodo para a redlizacdo dessas campanhas deve ser anterior ao periodo de
maior circulacdo do virus napopulacéo das diferentes regifes do pais. Paraconferir
protecdo adequada, avacinadeve ser administradaacadaano, jaque suacomposi ¢ao
também varia anualmente, em funcéo das cepas circul antes.
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LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEescricAo

A leishmaniose tegumentar americana - LTA, é uma doenca infecciosa, nao
contagiosa, causada por protozoério do género Leishmania, de transmissao vetorial,
que acomete pele e mucosas; é primariamente uma infeccdo zoondtica, afetando
outros animais que ndo o homem, o qual pode ser envolvido secundariamente.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Ha diferentes subgéneros e espécies de Leishmania, sendo as mais importantes no
Brasl:

Leishmania (Leishmania) amazonensis: distribuida pelas florestas primérias
e secundarias da Amazonia (Amazonas, Para, Ronddnia, Tocantins e sudoeste
do Maranhao), particularmente em areas de igap0 e de floresta tipo “vérzea’.
Sua presenca amplia-se para o Nordeste (Bahia), Sudeste (Minas Gerais e Sao
Paulo) e Centro-Oeste (Goias).

Leishmania (Viannia) guyanensis: aparentemente limitada ao norte da Bacia
Amazonica(Amapa, Roraima, Amazonas e Para) e estendendo-se pelas Guianas,
€ encontrada principalmente em florestas de terra firme - &reas que ndo se
alagam no periodo de chuvas.

Leishmania (Viannia) brazliensis. tem ampla distribuicdo, do sul do Para ao
Nordeste, atingindo também o centro sul do pais e algumas &reas da Amazonia
Oriental. Na Amazobnia, ainfeccdo € usualmente encontrada em areas de terra
firme.

Quanto ao sub-género Viannia, existem outras espécies de Leishmania
recentemente descritas: L.(V) lainsoni, L.(V) naiffi, com poucos casos humanos
no Parg; L.(V) shawi com casos humanos encontrados nos estados do Para e
Maranh&o.

1.3. RESERVATORIO

Varia conforme a espécie da Leishmania:

Leishmania (Leishmania) amazonensis. tem como hospedeiros naturai s varios
marsupiais, principalmente, o roedor “rato-soid” (Proechymis), além do Oryzomys
gue, as vezes, apresenta o parasita na pele sem lesdes cutaneas.

Leishmania (Viannia) guyanensis: varios mamiferos selvagens foram
identificados como hospedeiros naturais, tais como: a preguica (Choloepus
didactilus), o tamandua (Tamandua tetradactyla), marsupiais e roedores. A
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infeccdo animal é geramente inaparente, com parasitas encontrados na pele e
visceras.

* Leishmania(Viannia) braziliensis: até o momento, ndo se conseguiu identificar
animais silvestres como reservatério. No entanto, € fregiiente o encontro de
vérias espécies domésticas como o céo (CE, BA, ES, RJe SP), equinos e mulas
(CE, BA eRJ) eroedores domésticos ou sinantrépicos (CE e MG), albergando
€m proporcao expressiva o parasita.

1.4. VETORES

O vetor transmissor da LTA, pode pertencer a varias espécies de flebotomineos

(conhecido como palha, cangalhinha, tatuquira, mulambinho, catuqui, etc), de

diferentes géneros (Psychodopigus, Lutzomya), dependendo da localizacdo

geografica. Assim como 0s reservatorios, os vetores também mudam, de acordo

com a espécie de Leishmania.

e Leishmania(Leishmania) amazonensis. seus principaisvetores sao Lutzomyia
flaviscutellata, Lutzomyia reducta e Lutzomyia olmeca nociva (Amazonas e
Rond6nia), tém habitos noturnos, véo baixo e so pouco antropofilicos.

e Leishmania (Viannia) guyanensis: os vetores sdo Lutzomyia anduzei,
Lutzomyia whitmani e Lutzomyia umbratilis, que éo principal vetor, costumando
pousar durante o dia em troncos de arvores e atacar 0 homem em grande
quantidade, quando perturbado.

* Leishmania (Viannia) braziliensis: em é&rea silvestre, o Unico vetor
demonstrado transmissor foi 0 Psychodopigus wellcomei, encontrado na Serra
dos Cargjas, altamente antropofilico, picando o homem mesmo durante o diae
com grande atividade na estac&o das chuvas. Em ambientes modificados, rural
e peri domiciliar, sdo mais frequentemente implicadas a Lutzomyia whitmani,
Lutzomyia intermedia e Lutzomyia migonei.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

Picada de insetos transmissores infectados. Nao hatransmissdo de pessoa a pessoa.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO

No homem é, em média, de 2 meses, podendo porém apresentar periodos mais curtos
(duas semanas) e mais|ongos (dois anos), apds a picada do flebotomineo infectado.

1.7. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade € universal. A infeccéo e a doenca ndo conferem imunidade ao
paciente.

2. AspPectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

2.1.1. Lesbes Cutaneas: na apresentacdo cutanea da LTA, as lesOes de pele
podem caracterizar a forma localizada (Unica ou mdltipla), a forma disseminada
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(lesBes muito numerosas em vérias areas do corpo) e a forma difusa. Na maioria
das vezes, a doenca apresenta-se como uma lesdo ulcerada Unica.

Nas formas cutanealocalizada e mlltiplas, alesdo ulceradafrancaéamaiscomum e
se caracteriza por Ulcera com bordas elevadas, em moldura. O fundo é granul0so,
com ou sem exsudacdo. Em geral, as Ulceras sdo indolores. Observam-se também
outrostiposdelesdo como Ul cero-crostosa, impetigdide, ectimatGide, Ulcero-vegetante,
verrucosa crostosa, tuberosa, linquendide e outras. Nestas formas, nafaseinicial, é
fregliente a linfangite e/ou adenopatia satélite, que poderia preceder aleséo de pele.
Asvezes, no corddo linfético podem se desenvolver nddulos, que seulceram, lembrando
a esporotricose. Podem ser observadas papulas na periferia das lestes. A forma
cutanea disseminada caracteriza-se por: lesdes ulceradas pequenas, as vezes
acneiformes, distribuidas por todo o corpo (disseminagdo hematogénica). A
Leishmaniose Cutanea Disseminada é rara, as lesdes sdo eritematosas, sob a forma
de papulas, tubérculos, nédul os e infiltracbes difusas e, menos freqlientemente, sob a
formatumoral. A infiltracgo pode envolver extensas éreas do corpo e, quando presente
na face, confere ao paciente o aspecto leonino, confundindo-se com a hanseniase
virchowiana. Seu progndstico éruim, por ndo responder adequadamente aterapéutica.

2.1.2. LesBes mucosas: a apresentacdo mucosa da LTA é, namaioria das vezes,
secundériaas |esdes cutaneas, surgindo geralmente meses ou anos apos aresolugao
das |esBes de pele. As vezes, porém, ndo se identifica a porta de entrada, supondo-
se gue as lesbes sejam originadas de infeccéo subclinica.

S0 mai s freqlientemente acometidas as cavidades nasai s, seqguidas dafaringe, laringe
e cavidade oral. As queixas mais comuns no acometimento nasal sdo obstrucéo,
epistaxes, rinorréia e crostas; dafaringe, odinofagia; dalaringe, rouquiddo e tosse;
dacavidadeoral, feridanaboca. Aslesdespodem ser discretas, com poucos sintomas,
dai a necessidade de sempre se buscar a identificacdo de doenga em mucosas.

Ao exameclinico, pode-se observar infiltracdo, ul ceracdo, perfuracéo do septo nasal,
lesdes Ulcero vegetantes, Ulcero crostosas ou Ulcero destrutivas. Podera ocorrer
destruicéo parcial ou total da pirémide nasal e outras estruturas acometidas naboca.
Outras mucosas, como lingua e 6rgdos genitais, sdo raramente atingidos.

A presenca de uma ou Vvé&rias cicatrizes atréficas em pele ou histéria de Ulcera
cuténea com evolucédo prolongada, ao lado das queixas acimareferidas, reforcam o
diagndstico clinico de leishmaniose mucosa. A auséncia de cicatrizes ndo afastaa
suspeitaclinicade acometimento mucoso por |el shmaniose, devendo ser investigadas
outras patol ogias com diagndstico diferencial .

A lesdo mucosa associada ao comprometimento cutaneo da LTA, pode ser
concomitante (o acometimento mucoso adistanciadalesdo ativade pel€), ou contigua
(o comprometimento mucoso ocorre por extensao dalesdo de pele situada proxima
de mucosas).

O diagndstico precoce, de qualquer lesdo mucosa, € essencial para que a resposta
terapéutica seja mais efetiva e evitem-se as seqiel as deformantes e€/ou funcionais.

e Comprometimento ganglionar: o comprometimento ganglionar pode ser
primério (enfartamento de ganglios precedendo alesdo de pele) ou secundario
(enfartamento de cadeia ganglionar na regido da lesdo de pele, apos a
identificacdo desta) e raramente pode apresentar-se generalizada.
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e Classificacéo clinica: aclassificacéo clinicada LTA, envolvendo as diferentes
formas e apresentacdes da doenca e seus respectivos agentes etiol 6gicos, esta
esguematizada no Anexo 1.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Nas lesdes cutaneas, devem ser excluidas as Ulceras traumaticas, as Ulceras
de estase, a Ulceratropical, Ulceras de membros inferiores por anemia falci-
forme, piodermites, paracoccidioidomicose, esporotricose, cromomicose,
neoplasias cutaneas, sifilis e tuberculose cutanea. A hanseniase virchowiana
deveraser incluidano diagndstico diferencial, principal mente quando setratar
de suspeita de leishmaniose cutanea difusa.

* Nas lesdes mucosas, o diagnéstico diferencial deve ser feito com a paracocci-
dioidomicose, hanseniase virchowiana, rinoscleroma, sarcoidose, bouba, sifilis
tercidria, granulomamédio facial e neoplasias.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico laboratorial, na rede basica de salide, baseia-se principalmente em
exames parasitol 6gicos (esfregaco de lesao) e imunol 6gicos (I ntradermorreacdo de
Montenegro/IRM), podendo-se proceder em laboratérios de referéncia outros
exames de maior complexidade, conforme esguema abaixo (ver normas e procedi-
mentos no Anexo 2).

» Exames Parasitoldgicos
= Esfregaco de lesdo
= Histopatol 6gico
- HematoxilinaEosina
- Imunoperoxidase
= Culturaemmeiosartificiais

= Inoculagdo em animais experimentais (Hamster)

e Exames Imunoldgicos
= Intradermorreagéo de Montenegro (IRM)
= Sorologia
- Imunofluorescéncialndireta (1FI)
- ELISA
e Caracterizacdo das espécies de Leishmania
= Anticorposmonoclonais
= PCR

2.4. TRATAMENTO

A droga de primeira escolha € o antimonia pentavalente. Visando padronizar o
esguematerapéutico, aOrganizacdo Mundial da Salide recomendaque adose deste
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antimonial seja calculada em mg/Sh*S/Kg/dia. (Sb*® significando antiménio
pentavalente). Hadoistipos de antimoniai s pentaval entes que podem ser utilizados,
o Antimoniato N-metil glucaminae o Stibogluconato de sddio, sendo que este tltimo
ndo é comercializado no Brasil.

O Antimoniato N-metil glucamina apresenta-se comercia mente em frascos de 5ml
que contém 1,5g do antimoniato bruto, correspondente a 405mg de Sbh*S. Portanto,
uma ampola com 5ml tem 405mg de Sb*s, e cada ml contém 81mg de Sb*s.

Este antimonial é indicado para o tratamento de todas as formas de leishmaniose
tegumentar, embora as formas mucosas exijam maior cuidado, podendo apresentar
respostas maislentas e maior possibilidade de recidivas.

N&o havendo resposta satisfatoria, com o tratamento pelo antimonial pentavalente,
as drogas de segunda escolha sdo a Anfotericina B e o Isotionato de Pentamidina.

Aslesdes ul ceradas podem sofrer contaminacdo secundaria, razéo pelaqual devem
ser prescritos cuidados locais, como limpeza com agua e sab&o e, se possivel,
compressas com permanganato de potassio (KMNO4), com diluicdo de 1/5000ml
de &gua morna.

2.4.1. Antimoniato-N-metil-glucamina

* Lesbes cutaneas: nas formas cutanea localizada e disseminada, a dose
recomendada varia entre 10 a 20mg Sb**/Kg/dia. Sugere-se 15mg Sb**/Kg/dia,
tanto para o adulto quanto para criancas, durante 20 dias seguidos. Nunca deve
ser utilizada dose superior a 3 ampolas/dia ou 15ml/dia para o adulto. Se ndo
houver cicatrizaco completano periodo detrés meses (12 semanas) gpds o término
do tratamento, ou se neste mesmo periodo houver reativacdo dalesdo, o esquema
devera ser repetido, prolongando-se, desta vez, a duracdo da série para 30 dias.
Em caso de falha terapéutica, utilizar uma das drogas de segunda escol ha.

Naforma difusa, a dose € de 20mg/Sh**/K g/dia, durante 20 dias seguidos. Na
fase inicial pode responder ao antimonial, porém sdo frequentes as multiplas
recidivas, sendo necessério encaminhar o paciente paraservigos especializados.

* LesBes mucosas: em todas as formas de acometimento mucoso, a dose
recomendada € de 20mg/Sb**/K g/dia, durante 30 dias seguidos, de preferéncia
em ambiente hospitalar. Se ndo houver cicatrizagao completano periodo detrés
meses (12 semanas) apos o término do tratamento, ou se neste mesmo periodo
houver reativacdo dalesio o esquema devera ser repetido apenas umavez. Em
caso de ndo resposta, utilizar uma das drogas de segunda escol ha.

ESQUEMA TERAPEUTICO PRECONIZADO PARA AS DIVERSAS FORMAS CLiNICAS DE LTA, SEGUNDO
OMS E MINISTERIO DA SAUDE

Forma CLinicA DosE Tempo DE DUrRAGAO
. : . 10 - 20mg/Sh**/kg/dia _

L eishmaniose Cutéanea (Recomenda-se 15mg/Sb*/kg/dia) 20dias

L eishmaniose Difusa 20mg/Sh**/kg/dia 20dias

L eishmaniose Mucosa 20mg/Sb/kg/dia 30dias
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Modo de aplicacdo: as aplicacOes devem ser feitas por via parentera, intra-
muscular ou endovenosa, com repouso apads a aplicacao.

A viaintramuscular apresenta o inconveniente da dor local. Sugere-se, entéo,
alternancia dos locais de aplicagdo, preferindo-se aregido glutea.

Por via endovenosa, ndo ha necessidade de dilui¢do e a aplicacdo, com agulha
fina (calibre 25x8) ou “scalp”, deve ser lenta (duracdo de 5 minutos). Esta é a
melhor via, pois permite a aplicacdo de doses mais adequadas e ndo tem o
inconveniente dador local.

Contra-indicacdo: ndo deve ser administrado em gestantes, cujo tratamento
consiste em cuidados locais, observacdo clinica e soroldgica se possivel. Nas
formas graves, cutaneas ou mucosas, discutir a possibilidade de tratamento a
partir do sexto més, com doses de antim®éni o mais baixas e controlelaboratorial .

Nos casos em que exista associacdo com outras doencas, tais como tubercul ose,
malaria, esquistossomose, deve ser efetuado o tratamento destas patologias
primeiramente.

Ha restricdes para o tratamento de pacientes com idade acima dos 50 anos,
portadores de cardiopatias, nefropatias, hepatopatias e doenca de Chagas. Quando
for necesséria aadministragcdo nos pacientes portadores de uma dessas doengas,
devera ser feita rigorosa avaliagdo clinica, antes do tratamento e reavaliagdes
clinicas periddicas, com acompanhamento eletrocardiografico, duas vezes por
semana, e exame bioguimico do sangue para avaliacéo das funcdes renal
(dosagem de uréia e creatinina) e hepatica (dosagem das transaminases,
bilirrubinas e fosfatase al calina) e leucograma. Todos esses exames deverdo ser
realizados semana mente, para orientacdo da conduta quanto a reducdo da dose
ou utilizac8o de outra alternativaterapéutica.

Efeitos colaterais: podem ocorrer um ou mais efeitos colaterais, na seguinte
ordem defrequéncia: artralgia, mialgia, inapeténcia, nauseas, vomitos, plenitude
géstrica, epigastralgia, pirose, dor abdominal, prurido, febre, fraqueza, cefaléia,
tontura, pal pitagdo, insdnia, nervosismo, chogue pirogéni co, edemaeinsuficiéncia
renal aguda (I.R.A.).

Essas queixas sdo, geramente, discretas ou moderadas e raramente exigem a
suspensdo do tratamento. Porém, nas doses de 20mg/Sb*/K g/dia, o antimonial
pode atingir o limiar detoxicidade, podendo levar aalteracdes cardiacasou renais
que obriguem a suspensdo do tratamento. Por isso deve-se proceder ao
acompanhamento eletrocardiografico prévio e semanal e avaliacdo da
funcéo renal, especialmente em pacientes acima de 50 anos.

Algumasvezes, no inicio do tratamento, ha umaexacerbacéo do quadro clinico
com o aumento do infiltrado, eritema das | esBes, aumento da secrecdo nasal e
faringea. Presume-se que isto decorra de umaresposta aos antigenos liberados
com a morte do parasita (reacdo do tipo Jarich-Herxheimer). Este quadro
pode ocorrer com qualquer tratamento especifico.

Em casos de lesbes de laringe e faringe, podem ocorrer edema e insuficiéncia
respiratéria aguda. Por isso, é aconselhavel que a medicacdo seja administrada
por equi pe especializada, em paciente hospitalizado, e com poss bilidade deredlizar
traqueostomiade urgéncia. Os corticdides por viasistémicapodem ser utilizados
nos quadros de hipersensibilidade.
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Recomendacdes: é recomendavel a abstinéncia de bebidas alcodlicas durante
0 periodo detratamento, devido as alteractes hepéti cas. Também é recomendavel
o repouso fisico durante o tratamento.

Todas as reagdes adver sas graves ou potencialmente graves, DEVEM SER NOTIFICADAS

conforme descricdo abaixo, as autoridades sanitarias:

» arritmias cardiacas €/ou outras manifestacGes de cardiotoxicidade;

» insuficiéncia renal aguda ou elevacdo dos nivels séricos de uréa e creatinina e/ou

outras manifestacdes de nefrotoxicidade;

* ictericia e/lou elevacao de enzimas hepaticas e/ou outras manifestacfes de

hepatotoxicidade;
e pancreatite aguda e/ou hiperamilasemia;

e outras ndo citadas acima e que néo tenham sido descritas anterior mente.

Nao ha nenhum impedimento de que se notifiquem casos que nao se encaixem na

classificagdo acima, apenas ndo é imperativo que tais notificagcbes sgfam feitas.

NA DUVIDA, NOTIFIQUE!

Tratamento para criancas. emprega-se 0 mesmo esquematerapéutico utilizado
para o tratamento de pacientes adultos.

A via de administracdo (intramuscular ou intravenosa) deve ser decidida de
acordo com a apresentacao clinica e as condicdes operacionais dos servicos.

2.4.2. Anfotericina B: € a droga de segunda escolha, empregada quando ndo se
obtém resposta ao tratamento com antimonial ou naimpossi bilidade de seu uso.

E importante esclarecer que amedicago deve ser feitasob vigilancia, em servigos
especializados, com o paciente hospitalizado.

Dose: inicia-se com 0,5 mg/K g/dia, aumentando gradual mente até 1mg/Kg/dia
em dias alternados, sem contudo ultrapassar a dose total de 50mg em cada
aplicagdo. Deve ser administrada até atingir as seguintes doses totais:

= Naformacuténea: 1 al,5g
= Naformamucosa: 2,5 a3g.

Se necessario, esta dose total podera ser elevada, desde que o paciente esteja
sob vigilancia clinica rigorosa, acompanhada das provas laboratoriais (uréia,
creatinina e potassio) que permitam avaliar, principalmente, a funcao renal. O
exame ECG também devera ser redlizado.

Realizar avaliacdo clinica e laboratorial e eletrocardiogréfica ao iniciar o
tratamento, com exames bioquimicos do sangue para avaliacdo das funcdes
renal (uréia e creatinina) e hepatica (dosagem de bilirrubinas, transaminases e
fosfatase alcalina) e hemograma, seguindo-se reavaliaces semanais durante o
tratamento.

Em idosos, areavaliacdo da funcdo renal e cardiaca deve ser feita 2 vezes por
semana.

Modo de aplicacdo: deve ser administrada por via intravenosa, gota a gota,
lentamente (4 horasdeinfusdo), utilizando-seequipoem“Y”, ondeaAnfotericina
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B é diluida em 250ml de soro glicosado a 5%, alternando sua administracao
com 250ml de soro glicosado a 5% contendo 50 a 100mg de hidrocortisona,
para a prevencao de efeitos colaterais. Aplica-se em dias alternados.

Contra-indicagdo: é contra-indicada a administragdo da anfotericina B em
cardiopatas, nefropatas e hepatopatas.

Efeitoscolaterais: sdo de ocorrénciamuito freqliente: febre, anorexia, nauseas,
vomitos eflebite, que podem ser atenuados ou evitados usando-se antipiréticos,
antieméticos, ou 50 a 100mg de hidrocortisona, acrescentados ao soro. A
presenca dos sintomas descritos ndo contra-indica a administracéo do
medicamento.

Outros efeitos colaterais importantes que geralmente surgem no decorrer do
tratamento sdo: hipopotassemia, insuficiéncia renal, anemia, leucopenia,
alteracBes cardiacas.

Recomendac0es: ratifica-se a necessidade de se fazer monitoramento
laboratorial semanal cardiaco (ECG), hepatico (AST/ALT/FA) e Renal (Uréia/
creatinina). Deve-se ainda proceder a dosagem de K+ sérico, fazendo a
reposicdo viaoral quando indicado.

2.4.3. |sotionato de Pentamidina: é usada como medicamento alternativo, nos
casos que ndo respondem aos antimoniais pentavalentes ou na impossibilidade de
seu uso. Tem-se obtido bons resultados, com baixas doses, naLTA causadapelal.
V. guyanensis.

Dose e modo de aplicagdo: classicamente, a dose recomendada € de 4mg/
kg/dia, por viaintramuscular profunda, de 2 em 2 dias, recomendando-se nao
ultrapassar a dose total de 2g.

Devido ao medicamento ter acdo no metabolismo da glicose, pode haver
hi pogli cemiaseguidade hiperglicemia, quando do seu uso. O paciente deve ser
orientado aalimentar-se anteriormente e permanecer em repouso quinze minutos
antes e apos asinjecdes. Destaca-se a necessidade de realizar exame de glicose
semana mente, sendo que apds 1g de aplicacdo o paciente deve ser monitorado
com rigorosidade.

Apresentacdo comercial: sob aformade dois sais (isotionato de pentamidina
e mesilato de pentamidina). No Brasil é comercializado apenas o isotionato de
pentamidina que se apresenta em frasco ampolacontendo 300mg/sal. O mesmo
deve ser diluido em 3ml de &gua destilada para uso clinico em aplicacdes
intramuscul ares profundas.

Efeitos colaterais: as reacOes adversas mais freguientes sdo: dor, induracéo e
abscessos estéreis no local da aplicacdo, além de nauseas, vomitos, tontura,
adinamia, mialgias, cefaéia, hipotensio, lipotimias, sincope, hipoglicemia e
hiperglicemia. O diabetes mellitus pode se manifestar a partir daadministragéo
dadosetota de 1g. O efeito diabetogénico pode ser cumulativo e dose dependente.

Recomendacdes. recomenda-se 0 acompanhamento clinico e a reavaliacdo
de exame bioguimico do sangue para avaliacéo das funcbes renal (dosagem de
uréiae creatinina) e hepatica (dosagem dastransaminases, bilirrubinas efosfatase
alcalina), periodicamente, no curso do tratamento, bem como dosagem daglicemia
e 0 acompanhamento el etrocardiogréfico antes, duranteeno final do tratamento.
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A glicemia deve ser acompanhada mensalmente durante um periodo de seis
meses, quando ultrapassar a dose total de 1g.

Contra-indicacdes: paragestantes, portadores de diabetes, insuficiénciarenal,
insuficiéncia hepatica, doencas cardiacas e em criancas com peso inferior a
8kg.

2.4.4. Critériosdecura: o critério de cura é clinico e recomenda-se que sgjafeito
0 acompanhamento mensal do paciente, por um periodo de 12 meses apds 0 término
do tratamento.

Forma cutanea: definido pelo aspecto clinico das lesdes: reepitelizacdo das
lesBes ulceradas ou ndo, regressao total da infiltracdo e eritema, até 3 meses
apas a conclusdo do esguema terapéutico.

Forma mucosa: étambém clinico, definido pelaregressdo de todos ossinaise
comprovado pel o exame otorrinol aringol 6gico, até 6 meses apds a conclusdo do
esguema terapéutico. Na auséncia do especialista, o clinico deve ser treinado
pararealizar pelo menos rinoscopia anterior. Nos locais onde ndo ha clinico, o
paciente deve ser encaminhado para o servico de referéncia, para a avaliacéo
de cura

Acompanhamento regular: o paciente deve retornar mensalmente a consulta,
durante trés meses consecutivos apos o0 término do esquema terapéutico, para
ser avaliadaacuraclinica. Umavez curado, 0 mesmo deverd ser acompanhado
de 2 em 2 meses até completar 12 meses apos o tratamento.

SituacOes que podem ser observadas

= Tratamento regular da forma cutanea: definido como aquele caso que
utilizou 10 a 20mg Sb**/Kg/dia entre 20 a 30 dias, n&o ocorrendo intervalo
superior a 72 hs. entre as doses.

= Tratamento regular da forma mucosa: caso que utilizou 20mg Sb*/Kg/
diaentre 30 a40 dias, ndo ocorrendo interval o superior a 72 horas entre as
doses.

= Tratamentoirregular daforma cutanea e mucosa: caso que ultrapassou
0 tempo previsto para um tratamento regular ou gque tenha ocorrido um
intervalo superior a 72 horas entre as doses.

= Falha terapéutica: caso que, mesmo tendo realizado dois esquemas
terapéuticos regulares, ndo apresentou remissao clinica.

= Recidiva: reaparecimento de lesdo no mesmo loca do processo anterior, a
menos de um ano, apods a cura clinica deste.

= Abandono: caso que ndo tendo recebido alta, ndo compareceu até 30 dias
apos o terceiro agendamento paraavaliacéo dacura. O terceiro agendamento
serefere ap 3° més apods 0 término do esquemarterapéutico, periodo destinado
a0 acompanhamento do caso e a avaliagdo de cura.

Condutas frente as situacdes que podem ser observadas

= Tratamento regular: paciente que retornar mensalmente a consulta, durante
trés meses apds o término do esgquematerapéutico, paraser avaliado. Podera
receber alta no transcorrer deste periodo ou ser iniciado o retratamento,
durante ou ao final dos 3 meses de observacao.
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= Tratamento irregular: quando o paciente utilizou mais de 50% das doses
preconizadas, observa-se as seguintes condutas:

- curaclinica: ata;

- melhora clinica: observacéo por até 3 meses, quando sera reavaliado
para ata, ou ao final deste periodo, dar inicio ao esquema terapéutico
completo;

- semmelhoraclinica: reiniciar deimediato o esquematerapéutico;

- caso o paciente tenhautilizado menos de 50% das doses prescritas, iniciar
deimediato o esquematerapéutico completo, ando ser que se apresente
clinicamente curado.

= Abandono: inicio do esquema terapéutico com antimonial pentavalente, a
ndo ser que se apresente clinicamente curado.

3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

A leishmaniose tegumentar americana (LTA) apresenta-se em fase de expansdo
geogréafica. Nas Ultimas décadas, as analises de estudos epidemioldgicos da LTA,
tém sugerido mudancas no comportamento epidemiol 6gico dadoenga. Inicialmente
considerada zoonose de animais silvestres que acometia ocasional mente pessoas em
contato com florestas, a LTA comega a ocorrer em zonas rurais ja praticamente
desmatadas e em regides periurbanas. Observa-se a coexisténcia de um duplo perfil
epidemiol égico, expresso pelamanutencgao de casos oriundos dos focos antigos ou de
areas proximas a eles, e pelo aparecimento de surtos epidémicos associados afatores
decorrentes do surgimento de atividades econdmicas como garimpos, expansdo de
fronteiras agricolas e extrativismo, em condicBes ambientais altamente favoraveis a
transmissdo da doenca.

No periodo de 1985a2001, aLTA no Brasil vem apresentando coeficientes de deteccdo
gue oscilam entre 10,45 a 21,23 por 100.000 habitantes. Ao longo desse periodo,
observou-se uma tendéncia ao crescimento da endemia, registrando os coeficientes
mais el evados nos anos de 1994 e 1995, quando atingiram niveis de 22,83 e 22,94 por
100.000 habitantes, respectivamente. Vae ressatar que o ano de 1998 apresentou
umaquedasignificativaneste coeficiente (13,47 por 100.000 habitantes), fato este que
pode estar relacionado a problemas operacionais naquele ano.

Ao analisar a evolugdo da LTA no Brasil, observa-se uma expansdo geogréfica,
sendo que no inicio da década de 1980 foram registrados casos autéctones em 19
unidades federadas e, nos Ultimos anos, todos os estados registraram autoctonia da
doenca. No ano de 1994, houve registro de casos autoctones em 1.861 municipios, o
gue representava 36,9% dos municipios do pais, em 2001 houve uma expansdo da
doenca para 2.268 municipios (40,8%). A regido Nordeste vem contribuindo com o
maior nimero de casos (cerca de 36,8% do total de casos registrados no periodo), e
aregido Norte com os coeficientes mais elevados (93,84 por 100.000 habitantes),
seguidadasregides Centro-Oeste (42,70 por 100.000 habitantes) e Nordeste (26,50
por 100.000 habitantes).

A distribuicéo das densidades médias de casosde LTA por municipio, paraosperiodos
de 1994-1996 e 1997-1999, permitiu aidentificacdo dos centros atratores e regites
deinfluénciada LTA, caracterizando os circuitos de producdo da doenca no pais
(Figural).
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Ficura 1: CircuiTOS POR DENSIDADE DE cASOS DE LTA PoR MuNIciPio. BrasiL, 1994
- 1999
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4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBJETIVOS

« Diagnosticar e tratar precocemente 0s casos, com vistas a reduzir as defor-
midades provocadas pela doenca.

» Em éreas de transmissao domiciliar, reduzir aincidéncia da doenca adotando
medidas de controle pertinentes, apos investigacdo dos casos.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

» Leishmaniose cutanea: todo individuo com presenca de Ulcera cuténea, com
fundo granul oso e bordasinfiltradas em moldura.

» Leishmaniose mucosa: todo individuo com presenca de Ulcera na mucosa
nasal, com perfuracéo ou perda do septo nasal, podendo atingir 1&bios e boca
(palato e nasofaringe).

Confirmado

» Critério clinico laboratorial de leishmaniose cutanea e/ou mucosa: a
confirmac&o dos casos clinicamente suspeitos devera preencher no minimo um
dosseguintescritérios:

= residéncia, procedéncia ou deslocamento em/para area com confirmagao
de transmiss&o e encontro do parasita nos exames parasitol 6gicos diretos e/
ouindireto;
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= residéncia, procedéncia ou deslocamento em/para area com confirmacao
de transmissdo e Intradermorreacdo de Montenegro (IRM) positiva;

= residéncia, procedéncia ou deslocamento em/para area com confirmagao
de transmi ssdo com outros métodos de diagndstico positivo.

» Critério clinico epidemioldgico de leishmaniose cutanea e/ou mucosa:
todo caso com suspeitaclinica, sem acesso amétodos de diagndéstico laboratorial
e com residéncia, procedéncia ou deslocamento em area com confirmagéo de
transmissdo. Nas formas mucosas, considerar a presencga de cicatrizes cutaneas
como critério complementar para confirmagao do diagndstico.

Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo; ou, caso suspeito com
diagndstico confirmado de outra doenga.

» Casos autdctones: sao os casos confirmados de LTA com provavel infeccao
no local deresidéncia.

4.3. NoTIFIcAcAO

E doenca de notificacdo compulsoria, portanto todo caso confirmado deve ser
notificado pelos servigos publicos, privados e filantrépicos, através da ficha de
investigacdo epidemioldgica padronizada no Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN).

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia ao paciente: todo caso suspeito deve ser submetido as
investigacoes clinicae epidemiol 6gicae aos métodos auxiliares de diagndstico. Caso
sgja confirmado, inicia-se o tratamento segundo normas técnicas e acompanha-se
mensal mente (paraavaliacdo dacuraclinica) até 3 meses apds conclusdo do esquema
terapéutico.

4.4.2. Investigacao: apés a deteccdo de casos de LTA, a investigacdo epide-
mi ol 6gica faz-se necessaria paraidentificar:

e seadreaé endémicaou se setrata de um novo foco;

e Se 0 caso € autdctone ou importado (no segundo informar ao servigo de salde
dolocal deorigem);

e caracteristicas do caso (forma clinica, idade e sexo); e

e para realizar busca ativa de casos novos e caracteriza-los clinica e
laboratorial mente.

O instrumento de col etade dados, afichaepidemiol égica(disponivel no SINAN),
contém os elementos essenciais a serem coletados em uma investigacéo de
rotina. Todos os campos dessa ficha devem ser criteriosamente preenchidos,
mesmo quando a informac&o for negativa. Outros itens e observagdes podem
ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situacéo.
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4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificacdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigacéo Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificacéo
individual e dadosderesidéncia.

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos. preencher os campos dos
itensda Fichade Investigag@o Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos antecedentes
epidemiol 6gicos, dados clinicos, laboratoriais, tratamento. Os dados entomol 6gicos
deverdo ser preenchidos ap6s estudo na provavel area de transmissdo.

e Paraidentificacdo da area de transmissao

= Verificar se o local de residéncia corresponde a uma érea de provavel
transmissdo daleishmaniose.

= Investigar se houve deslocamento do caso, paraéreas endémicas, no periodo
de 6 meses anterior ao inicio dos sintomas.

= Levantar se ha conhecimento de outras pessoas com as mesmas
manifestagdes clinicas no local onde reside, no trabalho e outros.

Estes procedimentos devem ser feitos mediante entrevistacom o paciente, familiares
ou responsaveis. Taisdados, que serdo anotados nafichadeinvestigacao, permitirdo
identificar o provavel local de transmissdo daleishmaniose.

A deteccéo de casos de LTA pode ocorrer através de:

» Busca ativa de casos na area de foco.

e Visitasdomiciliares dos profissionais do PACS e PSF.
» Demanda espontanea a unidade de salde.

e Encaminhamento de suspeitos.

Quando o paciente residir em area reconhecidamente endémica, a caracterizacéo
do local de transmissdo é facilitada. Entretanto, a histéria dos deslocamentos do
paciente, permitiradefinir o(s) local (is) provavel (eis) deinfecgdo. Seolocal provavel
de transmissdo € o intra ou peridomicilio, é recomendado solicitar arealizacéo de
estudo entomolégico (captura e identificacdo de flebotomineos), para ajudar na
investigacdo e adocdo de medidas de controle.

Lembrar que a identificacdo da &rea, onde se deu a transmissdo, é de fundamental

importéncia para o processo de investigagdo e as medidas de controle, se indicadas.

4.5.3. Encerramento de caso: a ficha epidemiolégica de cada caso deve ser
analisada visando definir qual o critério utilizado para o diagndstico, considerando
as seguintes alternativas:

e Confirmado por critérioclinico-laboratorial: encontro do parasitanos exames
parasitol 6gicos diretos e/ou indiretos, ou Intradermorreacdo de Montenegro
positivaou outros métodos diagndsti cos positivo.

» Confirmado por critério clinico-epidemiolégico: verificar se a suspeita
clinica esté associada a residéncia, procedéncia ou ao deslocamento em area
com confirmacao de transmissdo.
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4.5.4. Evolucdo do caso: é de extrema importancia, para a vigilancia da
leishmaniose tegumentar americana, tratar e acompanhar 0s casos confirmados e
conhecer aevolucdo clinicados mesmos, conforme normastécnicas, visando reduzir
aforma grave da doenca (forma mucosa) e evitar deformidades.

4.5.5. Andlise de dados. a andlise dos dados da investigacéo deve permitir a
avaliacdo damagnitude, transcendénciae vulnerabilidade do problema, daindicacédo
e/ou adequacdo das medidas de controle, parareduzir o nimero de casos em areas
com transmissao domiciliar.

Estes dados sdo indispensaveis para a construgcdo dos indicadores necessarios a
andlise epidemiol 6gi ca da doenca, ao acompanhamento e avaliacéo operacional das
atividades de controle, em cada nivel de atuacéo.

4.5.6. Divulgacéo dos dados: apds andlise dos dados, 0os mesmos deverdo ser
amplamente divulgados.

5. INSTRUMENTOS DisPONIiVEIS PARA CONTROLE

5.1. ATUACAO NA CADEIA DE TRANSMISSAO

A diversidade de agentes, dereservatorios, de vetores, de situagdes epidemiol bgicas,
aliada ao conhecimento ainda insuficiente sobre varios desses aspectos, tornam
complexo o controle desta doenca.

O propésito das medidas de prevencao é areducao do contato homem-vetor, através
demedidasde protecdoindividual, controle de reservatorios e aplicacio do inseticida,
quando indicados.

Em virtude das caracteristicas epidemiol 6gicas peculiares da LTA, as estratégias
de controle devem ser flexiveis e distintas, adequadas a cada regido ou foco
particular.

Para a selecdo de estratégias, adequadas a cada regido geografica, devera ser
considerada a analise epidemiol 6gica dos dados referentes a:

e registro dos casos humanos quanto aformaclinica, sexo, idade e procedéncia;

» estudosentomol 6gicos paradefinir as espéciesvetoriais, suadispersdo, graus
deantropofiliaeexotilia, infeccdo natural;

e estudosparasitol 6gicos paradefinir aespécie do agente etiol gico circulante
no foco;

» estudos ecol 6gicos paradeterminacdo dosreservatoriosanimaisenvolvidos; e

e caracterizacdo de um surto epidémico.

5.1.1. Protecaoindividual: meios mecanicos, através do uso de mosquiteirossmples
ou impregnados com deltametrina (em fase de experiéncia), telas finas em portase
janelas, uso de repelentes, uso de camisas de manga comprida, calcas compridas,
meias e sapatos (de dificil aplicacdo nas regides de clima quente e imido).

Em éareas de risco, para assentamento de popul agdes humanas, tem sido sugerida
uma faixa de seguranca de 200 a 300 metros entre as residéncias e a floresta.
Entretanto, umafaixadestetipo teriaque ser muito bem plangjadaparaevitar erosdo
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e outros problemas decorrentes do desequilibrio ambiental, no caso de desma-
tamento.

5.1.2. Controle de reservatorios. em pesquisas, a realizacdo de inquéritos é
necessaria para melhor evidenciacédo do papél dos reservatdrios no ambiente peri e
intra domiciliar. N&o se considera, atualmente, a possibilidade de controle dos
reservatérios silvestres.

A identificac8o de lesdes nos provaveis reservatérios, quando domésticos (cées e
eguiideos), demandaarealizacéo de exames. Caso positivo, quando autorizado pelo
proprietério, realizar aeutanasiado animal apds avaliagéo.

Vale destacar que ndo é recomendado como rotina, a realizacdo de inquéritos
sorol Ggi cos caninos em areas com transmissdo de LTA. E importante lembrar que a
eutanasia em caes sO € indicada em situagfes em que estes animais apresentem
exames sorol 0gicos positivos com presenca de lesdo cutanea.

A geracéo, acondicionamento e destino inadequado do lixo organico pelapopul agéo,
favorecem a proliferacdo de reservatorios silvestres importantes (marsupiais e
roedores) daLTA. O lixo, portanto, deve ter destino adequado paraevitar a atracéo
dos mesmos.

5.1.3. Controlevetorial: 0 emprego de inseticidas contra os fleb6tomos é factivel
em situacdes de transmissdo peridomiciliar, domiciliar (caracterizadapelanotificacdo
de um ou mais casos autéctones de LTA em menores de dez anos, residentes em
areas urbanas ou periurbanas). Ressalta-se que a investigacdo epidemiol dgica do
caso e a pesquisa entomol 6gica é queindicardo o seu uso. Nas areas florestais, este
método éimpraticavel.

A aplicacdo do inseticidadeve ser realizada, preferencialmente, com agéo residual,
sobre asuperficie de paredes do domicilio e anexos domiciliares (abrigo deanimais
domeésticos, paidis, etc). A aplicacdo espacial de inseticida ndo apresenta relacéo
custo/beneficio satisfatoria.

A escolha do grupo de inseticidas que pode ser usado deve obedecer a seguinte
ordem de preferéncia:

e Paratratamento residual: piretréides, carbamatos e organo-fosforados.

A formulagdo doinseticidaaser utilizada e aépocamais adequada parasuaaplicacéo
deverdo ser orientadas pelos estudos entomol 6gicos sugeridos anteriormente,
considerando, ainda, fatores biol dgicos, ambientais e climéticos.

5.1.4. Medidas educativas: as atividades de educagdo em salde devem estar

Nao é indicado o uso indiscriminado de controle quimico. O Servico de Entomologia é
guem devera indicar o seu uso, apoés estudo e confirmacéo de transmissao de LTA no peri
e/ou intra domicilio.

inseridas em todos o0s servicos que desenvolvem as acdes de controle da LTA,
requerendo o envolvimento efetivo das equipes multiprofissionaise multiingtitucionais,
com vistas ao trabal ho articulado nas diferentes unidades de prestacéo de servicos,
através de:

e capacitacdo das equipes, englobando conhecimento técnico, 0s aspectos
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psicoldgicos e a prética profissional em relacdo a doenca e aos doentes,

adocdo de medidas preventivas, considerando o conhecimento dadoenca, atitudes
e praticas da popul acéo (clientel @), relacionadas as condi¢bes de vida e trabal ho
das pessoas;

estabel ecimento de relacdo dinamica entre o conhecimento do profissional e a
vivéncia dos diferentes estratos sociais, através da compreensdo global do
processo salde/doenca, no qual intervém fatores sociais, econdmicos, politicos
eculturas.
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ANExo 1

LEISMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA NO BRASIL
CrassiFicacAo CLiNicA E RespecTivos AGENTES ETiOoLOGICOS
SEGUNDO MARZOCHI

Leishmaniose Tegumentar Americana

Leishmaniose Cutdnea

(1) Forma Cuténea Unica

(2) Forma Cuténea Multipla

(3) Forma Cutdnea Disseminada
(4) Forma Recidiva Cutis

(5) Forma Cuténea Difusa

Leishmaniose Mucosa

Leishmania braziliensis
(1,2,3,4)
Leishmania amazonensis
(1,2,3,4,5)
Leishmania guyanensis
(1,2,3)

(6) Forma Mucosa Tardia

(7) Forma Mucosa Concomitante
(8) Forma Mucosa Contigua

(9) Forma Mucosa Primdria

(10) Forma Mucosa Indeterminada

Leishmania braziliensis
(6,7,8,9,10)
Leishmania amazonensis
(8)

Leishmania guyanensis

(8)
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ANEXO 2 - NorRmAS PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

O diagndstico laboratorial do paciente, com suspeita de |ei shmaniose tegumentar
americana, € damaior importancia, pois aLTA é uma doenca que tem diagndstico
diferencial, com numerosas outras dermatoses, e 0 medicamento disponivel parao
tratamento pode causar sérios efeitos colaterais. Emboraa confirmacédo laboratorial
sgja imprescindivel para o paciente, em determinadas areas, pode se proceder a
confirmac&o pelo critério clinico epidemiol dgico, de acordo com as orientacfes do
Item 4.2 deste capitulo. A seguir, descrevem-se os exames |aboratoriais disponivels,
sua interpretacdo e as normas de coleta dos espécimes.

Destaca-se que o diagnostico laboratorial baseia-se na evidenciacdo do parasita e
em provasimunol égicas. O material pode ser apel e, mucosaou ganglios acometidos.

1. Exame PArAsITOLOGICO

A evidenciacdo do parasita é feita através de exames direto e indireto. Para a
pesquisa direta, sdo utilizados o0s seguintes procedimentos: escarificacao, bidpsia
COm impressao por aposi ¢ao e puncgado aspirativa. O exame parasitolégico direto é 0
procedimento de primeira escolha, por ser mais rapido, de menor custo e de f&cil
execucao.

O sucesso no achado do parasita éinversamente proporcional ao tempo de evolugéo
da lesdo cuténea, sendo rara apds um ano. Lesdes muito contaminadas também
contribuem para diminuir a sensibilidade do método. Recomenda-se a coleta do
material apds assepsialocal com agua e sabdo e, se possivel, com &guadestilada ou
sorofisiolégico.

1.1. EscArIFICACAO

Pode ser redlizadanabordadalesdo ulcerada mais recente, sem secrecao purulenta,
ou nasuperficie dalesdo ndo ulcerada, utilizando-se um estilete descartavel, lamina
de bisturi estéril ou palito de madeira, com extremidade em bisel, previamente
esterilizado. Com o material coletado, realiza-se um esfregaco em [amina. Namedida
do possivel, deve-se coletar material abundante para aumentar a positividade.

1.2. IMPRESSAO POR APOSIGCAO

E realizada através dacompressio do fragmento de tecido, obtido por bidpsia, sobre
uma |&mina microscopica, apds retirada do sangue em uma superficie absorvente
(papel defiltro).

Tanto o esfregaco como a impressdo, devem ser realizados sobre 1&amina de vidro
previamente desengordurada e seca. O materia coletado deve ser fixado em metanol,
durante 3 minutos, e corado pelas técnicas de Giemsa ou Leishman. Como método
alternativo, em alguns centros de referéncia, tem sido utilizado o método pandptico
rapido.
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A puncdo aspiritiva pode ser realizada, utilizando-se uma seringa de 5ml e agulha
25x8, com 3ml de solugdo salinaestéril. Em centros dereferéncia, este procedimento
pode ser realizado nainvestigacdo de comprometimento ganglionar primario.

1.3. HistopPAaTOLOGIA

A biopsia pode ser feita com “punch” de 4mm de didmetro, ou em cunha, com o
uso de bisturi. Nas lesBes ulceradas, deve-se preferir a borda integra dales@o que,
em geral, mostra aspecto tumefeito e hiperémico. O local a ser biopsiado deve ser
limpo com &gua e sabdo, aseguir, infiltra-selidocainaou xilocainaa 2%, paraanestesiar
olocal.

O material retirado por bidpsia deve ser fixado em formol a 10%, em quantidade,
aproximadamente, 20 vezes maior que o volume do fragmento.

1.4. CuLtivo

E um método de confirmac&o etiol6gica e permite a definicio da espécie da
Leishmania envolvida.

O parasita cresce relativamente bem em meios de cultivo, como o NNN eo LIT
entre 24° a26° C. Ap6so quinto dia, japodem ser encontradas formas promastigotas
do parasita, devendo-se manter a cultura até um més.

1.5. INOCULACAO EM ANIMAIS DE LABORATORIO

O animal de escolha é o hamster (Mesocricetus auratus) e oslocais de preferéncia
sdo as extremidades, principal mente as patas posteriores. O indcul o deve ser obtido
apartir de uma suspensao homogenei zada do material de bidpsiaem solucéo salina
estéril. As lesdes no hamster desenvolvem-se tardiamente (a partir de um més),
sendo este método reservado para pesguisas.

2. DiagcNOsTIcO IMUNOLOGICO

2.1. INTRADERMORREAGAO DE MONTENEGRO (IRM)

Traduz arespostade hipersensibilidade celular retardada. A reacdo de Montenegro
é realizada através da inoculacdo intradérmica de 0,1ml do antigeno padronizado
em 40mg N/ml, no antebraco esguerdo, a mais ou menos de 2 a 3cm abaixo da
dobra do cotovelo, de modo a formar uma peguena elevacdo ou pdpula. A leitura
deve ser feitaapds 48 a 72hs. A reacdo € considerada positiva, quando ainduragéo
resultante for = a 5mm. E um teste de grande valor preditivo devido a sua
sensibilidade, sendo positivo em mais de 90% dos casos de LTA. Nas areas onde
predominaal.(L) amazonensis, a positividade pode ser mais baixa.

Pode apresentar-se negativa nos seguintes casos:

e nos primeiros 30 dias apos o inicio das lesdes, excepcionalmente se
prolongando;

e nos casos de leishmaniose disseminada, positivando-se no decorrer do
tratamento;
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* naleishmaniose cutaneo-difusa;
* pnaleishmanioseviscerd; e
e em pacientesimunodeprimidos.

A reacdo de Montenegro geralmente permanece positiva apds o tratamento, ou
cicatrizacdo dalesdo cutanea tratada ou curada espontaneamente, negativando nos
individuos fraco-reatores e nos precocemente tratados. Em éreas endémicas, deve-
se considerar |ei shmaniose anterior ou exposi ¢ao ao parasita (infeccéo) sem doenca.
Nas lesdes mucosas, a resposta cuténea ao teste de Montenegro € mais intensa,
podendo ocorrer até ulceracdo e necrose local.

2.2. IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA (IFI) E TESTE IMUNOENZIMATICO
(ELISA)

Expressam os niveis de anticorpos circulantes. Devem ser realizados em centros de
referéncia.

Asreagdes sorol 6gicas deimunofluorescénciaindireta (I Fl) e o testeimunoenzimético
(EL1SA) sdo Uteis, principalmente nos casos com |esdes extensas e multiplas e nas
lesbes mucosas.

Apbs o tratamento e cura em ambas as formas de doenca, os titulos podem cair ou
desaparecer em alguns meses.
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COLETA E CONSERVACAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA
LEiISsHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

TiPo DE Tipo DE y ARMAZENAMENTO
’ QuANTIDADE  PERiODO DA COLETA  RECIPIENTE
DiAGNOSTICO MATERIAL / CONSERVA(;AO TRANSPORTE
L ami Porta |aminas
. Ehli: ou em material
O suficiente fé’s‘égtf)‘u que garanta a
para o Na presenca de Ulcera : integridade da
Parasitol6gico |  Secregéo da esfregaco e | cutanea e/ou mucosa e/ | Meio de Temp;)e_zrattura lamina.
lesio para colocar ou quadro clinico cultura ambtente Gélo seco ou
K X . -4°C
no meio de | suspeito (forma mucosa | @Propriado reciclavel.
cultura metastési ca) b Nitrogénio
transporte liquito,
0,1ml
intradérmico
; (tipo Na presenca de Ul
Aplicacio no : p ca de Ulcera
> ba(; d tuberculing). | cytanea elou mucosa e/ 5
antebraco de Inocular em . N&o se » . ~ .
IRM Antigeno de ou quadro clinico lica N&o se aplica N&o se aplica
Montenegro temperatura suspeito (forma ap
ambiente. | mycosa metastésica)
Leitura em
48 e 72
horas.
Tubo
. ) Na presenca de Ulcera | estéril de .
Sangue Criancas: | ctanea elou mucosa e/ | plastico Geélo seco ou
Sorologia Obtencéo da = - el ou quadro clinico ou vidro . reciclavel.
f g| Adulto: : -4 C Nitrogénio
amostra: pungao ulto: | guspeito (forma mucosa com iy
venosa 10ml metastésica) tampa de liquido
rosca com
Vacuo

Observacgdo 1. Em situagbes em que a lesdo cutdnea e/ou mucosa apresente
infecgdo secundéria, a mesma deverd ser tratada, antes de se proceder a coleta
para exame laboratorial.

Observacao 2: Lembrar que o Antigeno de Montenegro devera ser acondicionado
em temperatura de 2° a 8°C.

* Todo material devera ser enviado devidamente identificado, e acompanhado de informa-
¢Oes clinicas, para orientar os técnicos do laboratorio, quanto aos exames indicados.

* Lembrar que, o perfeito acondicionamento das amostras para remessa, € de fundamental
importancia para o éxito dos procedimentos laboratoriais.
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LEiSHMANIOSE VISCERAL (CALAZAR)




LEiSHMANIOSE VISCERAL (CALAZAR)

1. CarAcTeRisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAO

A leishmaniosevisceral (LV) €, primariamente, umazoonose que afetaoutrosanimais
além do homem. Suatransmissao, inicialmente silvestre ou concentradaem peguenas
localidades rurais, ja esta ocorrendo em centros urbanos de médio e grande porte,
em readomiciliar ou peri-domiciliar. E um crescente problemade salide publicano
pais e em outras &reas do continente americano, sendo uma endemia em franca
expansio geogréfica. E uma doenca cronica, sistémica, caracterizada por febre de
longaduragéo, perdade peso, astenia, adinamia, anemia, dentre outras manifestagoes.
Quando néo tratada, pode evoluir para 6bito, em 1 ou 2 anos, apds o aparecimento
dasintomatologia.

1.2. SINONIMIA

Calazar, esplenomegaliatropical, febre dundun, dentre outras denominagdes menos
conhecidas.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

No Brasil, é causada por um protozoario da familia Tripanosomatidae, género
Leishmania, espécie Leishmania chagasi. Seu ciclo evolutivo €é caracterizado por
apresentar duas formas: a amastigota, que é obrigatoriamente parasita intracelular
em vertebrados, e a forma promastigota, que se desenvolve no tubo digestivo dos
vetores invertebrados e em meios de culturas artificiais.

1.4. RESERVATORIO

Osreservatorios do agente etiol 6gico, no ambiente silvestre, sdo asraposas (Dusycion
vetulus e Cerdocyon thous), além do marsupial (Didelphis albiventris). Na area
urbana, o cdo (Canis familiaris) é a principal fonte de infec¢do. Os cdes infectados
podem ou ndo desenvol ver quadro clinico dadoenca, cujos sinaissao: emagrecimento,
ericamento e queda de pélos, nddulos ou ulceragdes (mais freqlientes nos bordos
dasorelhas), hemorragiasintestinais, paralisiade membros posteriores, ceratite com
cegueira e caquexia. Pode evoluir para morte, nos casos mais graves. O
reconhecimento das manifestacfes clinicas destes reservatorios € importante, para
a adocdo de medidas de controle da doenca. Os canideos apresentam intenso
parasitismo cuténeo, o que permite umafécil infeccdo do mosquito, e, por este fato,
s80 0s mais importantes el os na manutencao da cadeia epidemiol 6gica.
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1.5. VETORES

No Brasil, aprincipal espécie de vetor responsavel pelatransmissao da Leishmania
chagasi, € a Lutzomyia longipalpis, diptero pertencente a Classe Insecta, Género
Lutzomyia. Este mosquito é de tamanho pequeno, cor de palha, grandes asas pil osas
dirigidas para trés e para cima, cabeca fletida, aspecto giboso do corpo e longos
pal pos maxilares. Seu habitat € o domicilio e o peridomicilio humano, onde seaimenta
do sangue de céo, pessoas, outros mamiferos e aves. As fémeas tém habitos
antropofilicos, pois necessitam de sangue para o desenvol vimento dosovos. Durante
aalimentacao, introduzem no hospede, através dasaliva, um peptideo que seconsidera
um dos mai s potentes vasodil atadores conhecidos.

1.6. MoODO DE TRANSMISSAO

N&o ocorre transmissdo direta de pessoa apessoa. No Brasil, € aceito pelamaioria
dos autores, que a principal forma de transmissdo se faz a partir da picada dos
fleb6tomos (Lutzomyia longipalpis) nos animais reservatdrios.. Apos 8 a 20 dias
do repasto, as leishmanias evoluem no tubo digestivo destes insetos, que estaréo
aptosainfectar outrosindividuos.

1.7. PERiIODO DE INCUBACAO
Varia de 10 dias a 24 meses, sendo em média de 2 a4 meses.

1.8. PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Os animais reservatorios permanecem como fonte de infecgdo enquanto persistir o
parasitismo na pele ou no sangue circulante.

1.9. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é universal, atingindo pessoas detodas asidades e sexo. Entretanto,
aincidéncia € maior em criangas. Existe resposta humoral detectada através de
anticorpos circulantes. A LV é uma infec¢do intracelular, cujo parasitismo se faz
presente nas células do sistema fagocitério mononuclear, com supressdo especifica
daimunidade mediadapor céulas, que permite adifusio eamultiplicagdo incontrolada
do parasitismo. S6 uma pequena parcela de individuos infectados desenvolve
sintomatol ogiadadoenca. A infecgdo, que poderegridir espontaneamente, € seguida
de umaimunidade que regquer a presenca de antigenos, de onde se conclui que as
leishmanias ou alguns de seus antigenos estao presentes no organismo infectado
durantelongo tempo de suavida, depoisdainfecgéo inicial. Esta hipttese estaapoiada
no fato de que individuos imunossuprimidos podem apresentar quadro de LV muito
além do periodo habitual deincubacéo.

2. Aspectos CLiNIcOos E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

Asmanifestacdes clinicasda LV refletem o desequilibrio entre amultiplicacédo dos
parasitos nas células do sistemafagocitico mononuclear (SFM), arespostaimunitaria
doindividuo e o processo inflamatdrio subjacente. Observa-se que muitosinfectados
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apresentam formainaparente ou oligossintomatica, e que 0 nimero de casos graves
ou com cortejo de sintomatologia manifesta, é relativamente pequeno em relacdo
aos infectados. Parafacilitar o estudo, pode-se classificar aLV da seguinte forma:

e Inaparente: paciente com sorologiapositiva, ou teste deleishmanina (I ntrader-
moreacdo-IDRM) positivo ou o encontro de parasito em tecidos, sem sintoma-
tologiaclinicamanifesta.

» Oligossintomatica: quadro intermitente, a febre é baixa ou ausente, a hepato-
megalia esta presente, esplenomegalia quando detectada é discreta. Observa-
se adinamia. Auséncia de hemorragias e caguexia.

* Aguda: oinicio pode ser abrupto ou insidioso. Namaioriados casos, afebreéo
primeiro sintoma, podendo ser altae continuaou intermitente, com remissbesde
uma ou duas semanas. Observa-se hepatoesplenomegalia, adinamia, perda de
peso e hemorragias. Ocorre anemiacom hiperglobulinemia

» Cléssica: quadro deevolugéo mai s prolongadaque determina o comprometimento
do estado nutricional, com queda de cabel os, crescimento e brilho dos cilios e
edema de membros inferiores. Cursa com febre, astenia, adinamia, anorexia,
perda de peso e caguexia. A hepatoesplenomegalia é acentuada, micropolia-
denopatia generalizada, intensa palidez de pele e mucosas, consequéncia da
severa anemia. Os fendmenos hemorrégicos sdo de grande monta: gengivor-
ragias, epistaxes, equimoses e petéquias. Asmulheresfreqlientemente apresentam
amenorréia. A puberdade ficaretardada nos adol escentes e o crescimento sofre
grande atraso nas criancas e jovens. Os exames laboratoriais revelam anemia
acentuada, leucopenia, plaquetopenia (pancitopenia), hiperglobulinemia e
hipoal bunemia.

» Refrataria: é umaforma evolutiva da leishmaniose viscera cléssica que ndo
respondeu ao tratamento, ou respondeu parcialmente ao tratamento com
antimoniais. E clinicamente mais grave, devido ao prolongamento da doenca
sem resposta terapéutica.

Os pacientes com LV, em geral, tém como causa de 6bito as hemorragias e as
infeccOes associadas, em virtude da debilidade fisica e imunol 6gica.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muitas entidades clinicas podem ser confundidas com a LV, destacando-se, entre
€elas, a enterobacteriose de curso prolongado (associacdo de esguistossomose com
salmonela ou outra enterobactéria), cujas manifestacbes clinicas se superpdem
perfeitamente ao quadro da leishmaniose visceral. Em muitas situagoes, esse
diagnéstico diferencial s6 pode ser concluido por provas laboratoriais, ja que as
areas endémicas se superpdem em grandes faixas do territério brasileiro. Soma-se
aessaentidade outras patol ogias (mal aria, brucel ose, febretiféide, esquistossomose
hepatoespl éni ca, formaagudadadoencade Chagas, linfoma, mielomamdiltiplo, anemia
falciforme, etc.)
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2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Especifico
= Exames sorol 6gicos

- Imunofluorescéncialndireta: considerado positivo em diluicBes maiores
ouiguaisde 1:40.

- ELISA: o ensaioimunoenzimético vem sendo cadavez mais utilizado e
seu resultado € expresso em unidades de absorbanciaaum raio de luz,
em umareacdo com dilui¢des fixas ou, mais comumente, apenas como
reagente ou néo.

E importante observar que titulos variaveis dos exames soroldgicos podem persistir
positivos por longo periodo, mesmo apos o tratamento. Assim, o resultado de um teste
positivo, na auséncia de manifestacfes clinicas, ndo autoriza a instituicdo de terapéutica.

Exame parasitolégico: é realizado a partir da retirada de material preferen-
cialmente damedula 6ssea, linfonodo ou do bago; no caso deste Ultimo, deve ser
realizado em ambiente hospitalar em condicdes cirdrgicas.

I nespecificos. sdo importantes pois orientam tanto a suspeita diagndsticaquanto
0 processo de cura do paciente, em funcdo das alteragdes que ocorrem nas
células sanguineas e no metabolismo das proteinas.

= Hemograma: em geral evidencia pancitopenia: diminuicdo das heméceas,
leucopenia, com linfocitose relativa, e plaguetopenia. A anaesonofilia
(ausénciade eosindfilos) é achado tipico, ndo ocorrendo quando haassocia-
¢80 com outras patol ogias, como a esgui stossomose ou a estrongil oidose.

= Dosagem deproteinas. haumaforteinversdo darelacdo albumina/globulinag,
com padrfes tao acentuados quanto no mielonomamdltiplo.

2.4. TRATAMENTO

Primeira escolha: antiménio pentavalente (Antimoniato N-metil-glucamina).
Visando padronizar o esquema terapéutico, a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) recomenda que a dose deste antimonial seja calculada em mg Sb*/Kg/
dia. (Sb**significando antiménio pentaval ente).

O Unico comercializado no Brasil é Antimoniato N-metil glucamina que se
apresenta comercialmente em frascos de 5ml que contém 1,5g do antimoniato
bruto, correspondente a 405mg de Sb*™ e cada ml contém 81mg de Sh*®.

A dose recomendada é de 20mg/ Sb**/Kg/dia, IV ou IM, com limite maximo de
3 ampolag/dia, por no minimo 20 e no maximo 40 dias consecutivos.

= Contrarindicacdes: esta droga ndo pode ser administradas em gestantes,
portadores de insuficiéncia renal ou hepética; arritmias cardiacas e doenca
de Chagas.
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Deve-sefazer acompanhamento clinico e com exames complementares para
deteccdo de possiveis manifestacGes de intoxicacdo (hemograma, uréia,
creatining, AST(TGO) e ALT(TGP) e ECG. Efeitos colaterais: artralgias,
mialgia, prurido, adinamia, anorexia, nauseas, vémitos, plenitude gastrica,
pirose, dor abdominal, febre, fraqueza, cefaléia, tontura, pal pitagdo, insonia,
nervosismo, choque pirogénico, edema, herpes zoster, insuficiéncia renal
aguda e arritmias.

» Segundaescolha: quando houver resisténciaao antimonial, adrogade segunda
linhaéaAnfotericinaB. A dosediériaé de 1mg/kg de peso/dia (limite méximo
de 50mg por dia), entretanto deve ser iniciada com 0,5mg/kg de peso/dia até se
atingir adose total entre 1 a1,5g. Cada mg deve ser reconstituidaem 10 ml de
agua destilada e, no momento da administracéo, a solucéo deve ser diluidaem
soro glicosado a 5% na propor¢éo de 1mg para 10 ml.

Devido ao risco de precipitagdo, a Anfotericina B ndo deve ser misturada com
outros medicamentos ou sol ugdes que contenham eletrélitos e deve ser infundida
a0 abrigo daluz. Deve ser sempre administrada, por viaendovenosa, em infusdo
lentade 4-6 horas com limite méximo de 50mg/dose/dia, em dias consecutivos,
por um periodo de 14 dias, e sob orientacdo e acompanhamento médico, em
hospitais de referéncia, em virtude de sua toxicidade.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

Nas Américas, a Leishmania chagasi é encontrada desde os Estados Unidos até o
norte da Argentina. Casos humanos ocorrem desde o México até a Argentina. No
Brasil, € umadoencaendémicacom registro de surtos freqlientes. Inicialmente, sua
ocorréncia era limitada a éreas rurais e a pegquenas localidades urbanas mas,
atual mente, encontra-se em franca expansdo paragrandes centros. Assim, observou-
se no inicio da década de 80 surto epidémico em Teresina e, de la para cd, ja se
diagnosticou casos autdctones em Sdo Luis (MA), Fortaleza(CE), Natal(RN),
Aracaju(SE), Belo Horizonte(MG), Santarém(PA) e Corumb&(M S). Estadistribuida
em 19 estados da federacdo, atingindo quatro das 5 regides brasileiras. Sua maior
incidénciaencontra-se no Nordeste com 92% do total de casos, seguido pelaregido
Sudeste (4%), a regido Norte (3%), e, finalmente, a regido Centro-Oeste (1%).

Tem-se registrado em média cerca de 1.980 casos por ano. O coeficiente de
incidéncia da doenca tem alcangado 20,4 casos/100.000 habitantes, em algumas
|ocalidades de estados nordestinos, como Piaui, Maranhdo e Bahia. As taxas de
letalidade, de acordo com os registros oficiais, chegam a 10% em alguns locais.

4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

Os objetivos do Programa de Controle sdo: reduzir as taxas de letalidade, grau de
morbidade e riscos de transmissdo, mediante control e da popul agéo de reservatérios
e do agentetransmissor, além do diagndstico e tratamento precoce dos casos humanos
da doenca.
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4.2. DEFINICAO DE CASO

4.2.1. Suspeito: todo individuo proveniente de &rea endémica ou onde esteja
ocorrendo surto, com febre ha mais de duas semanas, ou outras manifestacbes
clinicas da doenca.

4.2.2. Confirmado de doenca

» Critérioclinico-laboratorial: paciente com manifestacfes clinicas compativeis
com leishmaniose viscera (febre, astenia, adinamia, anorexia, perda de peso/
caquexia, hepatoesplenomegaliamicropoliadenopatia, anemia, gengivorragias,
epistaxes, equimoses e petéquias) e que apresente teste soroldgico (IFI com
diluicdo igual ou maior que 1:40, ou ELISA positivo) ou exame parasitol 6gico
positivo. De acordo com a sintomatologia, 0 caso entdo € classificado em uma
das formas clinicas: inaparente, oligossintomatica, aguda, cléassicaerefratéria.

» Critérioclinico-epidemiol6gico: todo individuo procedente de &reaendémica,
com quadro clinico compativel com leishmaniose viscera e que respondeu
favoravelmente ao teste terapéutico.

4.2.3. Descartado

»  Casos suspeitos com exames sorol 4gicos e/ou parasitol 6gicos negativos, sem
manifestagdes clinicas.

» Casos suspeitos que apos investigacdo clinico laboratorial se confirma outro
diagnético.

4.2.4. | nfeccao: todo o individuo com exame sorol 6gico ou parasitol 6gico positivo,
sem manifestacdes clinicas. Estes casos podem ser detectados em investigactes
clinicas-laboratoriai s ou quando serealizainguéritos sorol 6gicos.

4.3. NorTiFicacAo

E umadoenca de notificacio compul sériae que requer investigacdo epidemiol dgica,
visando identificar novos focos da doenca, cujo instrumento é afichado SINAN.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

Assisténcia médica ao paciente: 0s casos graves de leishmaniose visceral devem
ser internados e tratados em hospitais de referéncia, e os leves ou intermediérios
podem ser assistidos a nivel ambulatorial. A atencdo as populacdes das areas
endémicas, a principio deve ser centrada na ocorréncia da doenga em criangas, ja
gque a maioria dos casos ocorre ha faixa etaria até nove anos. Todavia, é crescente
0 nimero de casos em adultos, em varios casos agravados pela coinfeccéo
Leishmaniat+HIV, associacdo cada vez mais fregiente. As infecgdes associadas
devem ser tratadas de acordo com cada agravo.

Qualidade da assisténcia: € comum o encontro de casos dadoengacom longo periodo
de evolugdo, o que reflete, por um lado, a demora com que os doentes chegam aos
servicos de saude, e, por outro, o despreparo da Rede Bésica de Salde para o
pronto reconhecimento dos casos. Deste modo, se aarea é endémica, o servico de
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vigilancialocal deve promover treinamento de profissionais, pararealizar o pronto
diagndstico e tratamento dos casos. Em situagdes de surtos, fazer busca ativa de
casos, encaminhando 0s suspeitos para atendimento médico adequado.

Confirmag&o diagndstica: verificar se aequipe de assisténcia solicitou os exames
especificos do(s) paciente(s), de acordo com orientacBes do Anexo 1.

Protecé@o da populacdo: em areas em que a transmissao ativa ja esta estabel ecida,
verificar se as medidas de controle indicadas estdo sendo adotadas e se sao
suficientes.

4.5. INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Deve ser realizada com o prop6sito de obter-se dados sobre o caso, mediante o
preenchimento dafichadeinvestigac&o apropriada, com o objetivo de se determinar
o local ou locais de riscos e onde possivelmente ocorreu a transmissdo da doenca.
A investigacdo deve ser realizada em todos os casos notificados, seja em éareas
endémicas, seja nas areas indenes vulneravel's, caracterizadas por riscos epidemio-
|6gicos (presenca de reservatério, vetor, populagdes humanas vulneréveis),
ambientais (areas deinvasao) e sociais (baixo nivel de escolaridade); esses elementos,
auxiliam no conhecimento da extensdo do foco de transmissao e, por conseguinte,
servem como ferramentas para o dire-cionamento do emprego das acdes de control e.
Quando daconclusdo dainvestigacao, o caso deveraser classificado como autéctone,
se a transmissd0 ocorreu ho mesmo municipio onde ele foi investigado, como
importado, se a transmissdo ocorreu em outro municipio daquele em que ele foi
investigado, ou como indeterminado, se o local datransmissao éinconclusivo.

4.6. ROTEIRO DA INVESTIGAGCAO EPIDEMIOLOGICA

4.6.1. ldentificacéo do paciente: a identificacdo do paciente, deve ser feita da
formamais completapossivel, preenchendo todos os camposdafichade Investigacéo
do SINAN, relativos aos dados gerais, notificacdo individual e dados de residéncia.

4.6.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol6gicos

» Paraconfirmar a suspeita diagnostica: feita a partir de informacées obtidas
junto ao paciente, ou seu acompanhante, quanto aareade procedénciado individuo,
conhecimento da ocorrénciade outros casos, presencado vetor e caesinfectados.
Atentar principa mente, quando for criancacom quadro de febre prolongada, ja
gue a maioria dos casos ocorre em menores de 9 anos de idade e destes, 65%,
estdo situados nafaixaetariaabaixo de4 anos. A histériaclinica, conjuntamente
com a realizacdo de exames laboratoriais, sG0 elementos essenciais para a
confirmagdo diagndstica. Outra maneira de confirmar o diagndstico € quando
existe forte suspeita diagndstica e a instituicdo da terapéutica é seguida de
resposta favoravel (prova terapéutica).

» Para identificacdo da area de transmissdo: buscar estabelecer o possivel
local onde o paciente ou pacientes se infectaram, de acordo com a histéria
epidemioldgica e conhecimento de ocorréncia de outros casos em periodos
anteriores. As éreas cléassicas de transmissao sdo 0s pés de serra e boqueirdes,
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ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA LEISHMANIOSE
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contudo, com a modificacdo gradativa do ambiente, pela acdo antropica, e a
conseguiente destrui¢ao dos ecétopos de vetores e reservatorios, a urbanizacéo
da doenca € hoje uma realidade, principal mente, nas periferias das cidades.

4.6.3. Determinacéo da extensdo da area de transmissao: o conhecimento da
extensdo da &rea de transmissdo pode ser obtido com a utilizag8o da Vigilancia
Entomoldgica, para a deteccdo precoce da presenca da Lutzomyia longipalpis,
sua distribuicéo e densidade e também pelo diagndstico de animais infectados e
busca ativa de casos humanos.

e seaareaéendémica, procurar verificar se as medidas de controle estdo sendo
sistemati camente adotadas;

» sefor um novo foco, comunicar imediatamente aos nivei s superiores do sistema
de salide einiciar 0 emprego das medidas de controle;

» iniciar busca ativa de casos, visando tratar precocemente 0s casos, delimitar a
real magnitude do evento e verificar se 0 caso é importado ou autéctone. Caso
sejaimportado, notificar ao municipio de origem do caso;

» acompanhar aado¢do das medidas de control e, avaliando os dados da popul acéo
caninainfectada, existénciade reservatorios silvestres, densidade da popul agéo
de vetores, etc;

* avadiar ataxa de letalidade para discussdo e melhoria da assisténcia médica
prestadaaos pacientes, inclusive verificando se o tratamento estd sendo conduzido
de acordo com o padronizado.

Instituir a Vigilancia Entomol 6gica para monitorar aextensdo e niveisde infestagdo
pela Lutzomyia longipalpis, inclusive nas éreas silenciosas. Para o conhecimento da
distribuicdo do vetor, € importante conhecer os fatores climéticos, como indice
pluviométrico etemperatura, que podem auxiliar naidentificacdo de &reas com potencial
para a ocorréncia datransmissdo. O monitoramento de indicadores scio-biol 6gicos
também pode ajudar na identificagdo dessas areas que possam representar riscos.

Areas silenciosas: sdo aquelas endémicas que se encontra sem registro de caso humano

€/ou canino ou presenca do vetor, por um periodo minimo de 12 meses.

Conduta frente a surtos: adogéo das primeiras medidas de atencdo aos pacientes e
estabelecer cronologia dos casos e a distribuicdo geogréafica dos mesmos. Em seguida,

definir as medidas de controle que devem ser planejadas de acordo com a situacgao.

Notificar aos niveis hierarquicos superiores e iniciar campanhas de educacdao em salde
para a populacéo, repasse de informacoes aos profissionais de salde das instituicdes da

Rede Basica e a populacao.

4.6.4. Identificacdo de vetores e reservatorios: se for uma nova érea de
transmissdo, ou se ainda ndo tiver sido investigada, buscar identificar possiveis
reservatérios e vetores envolvidos na cadeia epidemiol 6gica. Além disso, verificar
guais os fendmenos (intervencdes ambientais, urbanizacdo/expansdo da doenca)
gue estéo propiciando a ocorréncia de casos.
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4.6.5. Andlise de dados. a andlise dos dados das investigacdes deve permitir a
avaliagdo damagnitude do problema, distribuicdo segundo pessoa, tempo e espaco.
Assim, os dados coletados no processo, além de permitirem estabelecer a érea e
extensdo de transmissdo deve indicar qual a possibilidade de continuidade da
transmissdo, populagdo sob risco, qual aextensio que as medidas de controle devem
assumir, dentre outras.

Os dados devem ser interpretados, passo a passo, em casos de surtos e orientar o
aprimoramento tanto das medidas de prevencdo, quanto danecessidade de aprimo-
ramento daqualidade da assisténcia, de acordo com dados del etalidade e propor¢ao
de curas. Em éareas de transmissdo endémica, anélises periddicas devem ser
realizadas, parase avaliar aefetividade das medidas de controle e qual aprogressao
dasituacdo epidemiol égica, tais como: reducdo ou elevacao daincidéncia, expansdo
ou limitac&o das areas de transmissdo, intervences ambientais que possam estar
contribuindo para o agravamento do problema, etc.

4.6.6. Encerramento de casos

 Confirmado

= Critério clinico: os critérios de encerramento de casos sdo essencia mente
clinicos, quando ndo apresentem sinais ou sintomas da doenca, apods seis
meses do encerramento do tratamento.

e Descartado: serdo descartados 0s casos sem manifestagdes clinicas compativeis
com adoencae/ou que os resultados de exames |aboratoriai s sejam negativos.

4.6.7. Relatorio final: no relatorio a ser elaborado, deverdo constar, de maneira
sucinta e objetiva, asinformagdes, acerca das pessoas, lugar e tempo da ocorréncia
da transmissdo, assim como as medidas que foram tomadas e o impacto gerado,
guanto areducdo daincidénciados casos humanos. Além disso, descrever osfatores
de riscos que geraram atransmissao e, por conseguinte, 0 monitoramento nas areas
em que serdimplementadaavigilanciaepidemiol 6gica.

5. INSTRUMENTOS DisPONIiVEIS PARA CONTROLE

No atual estagio do conhecimento, o controle destas infeccdes ainda ndo € muito
efetivo, e esté centrado na eliminacéo dos reservatorios, reducéo da populagdo de
fleb6tomos e tratamento precoce dos casos.

» Eliminacdo de reservatérios: realizacdo de inquérito sorolégico canino nas
areas consideradas de risco de transmissao, devendo-se estabel ecer previamente
adelimitacéo dareano municipio aser submetidaao inquérito. Estadelimitacdo
deve-se basear em critérios epidemiol gicos, como presencado vetor, ocorréncia
de casoshumanos, presencade reservatriosinfectados, detectadosem inquéritos
realizados anteriormente, além de indicadores socio-econdmicos e ambientais
gue devem ser construidos para cada area de risco. Esta estratégia visa a
priorizacao das &reas de risco que serdo avaliadas, para caracterizacdo de situacéo
detransmissdo. Deve ser abolidaapréticadarealizagdo deinquéritos censitérios,
em escalamunicipal, gue ndo utilizam nenhuma racionalidade epidemiol 6gica.

536

FUNASA



Nestas areas deverdo ser realizadas: eutanasia de caes errantes e domésticos
infectados, detectados nos inquéritos sorolégicos. Os exames utilizados sdo:
Imunofluorescéncia e ELISA. Os caes com manifestagtes clinicas da doenca
também devem ser eliminados, mesmo sem exame sorolégico. Nas unidades
onde se dispuser de condi¢bes para a realizacdo do exame parasitoldgico, €
recomendavel que este sejarealizado. A extensdo da area de inquérito deve ser
igual aquela que tenha sido delimitada para o controle do vetor, de modo que
ambas as agles sgjam empregadas simultaneamente, cobrindo toda a &rea que
se tenha considerado como foco.

e Controle vetorial: realizacdo de inquérito entomol6gico como subsidio ao
controle vetorial, que deve ser exercido pela aplicagdo do controle quimico,
utilizando-seinseticidas de efeito residua nosdomiciliosenosanexos (galinheiros,
chiqueiros e estabul 0s).

» Tratamento decasoshumanos: diagndstico precoce einstitui¢éo de tratamento
correto, de acordo com as normas descritas neste manual. Além disso, deve-se
proceder abuscaativade casos, cujaatencdo deve estar centradanas popul agcbes
vulneraveis. Fomentar programas de suplementacdo alimentar destinados as
populacBes carentes. Os profissionais de salde, que atuam no Programa de
Salde da Familia (PSF), tém um papel fundamental na deteccdo e encaminha-
mento dos casos suspeitos para confirmacao diagnostica.

e Educacdo em Saude: de acordo com o conhecimento dos aspectos culturais,
sociais, educacionais, das condi¢fes econdmicas e da percepcao de salde de
cada comunidade, agbes educativas devem ser desenvolvidas no sentido de que
as comunidades atingidas aprendam a se proteger e participem ativamente das
acOes de controle da doenca.

As agdes de mobilizacdo comunitaria sdo de fundamental importancia, no sentido
de que as popul acdes resi dentes em areas endémicas, possam, umavez informadas,
adotar medidas que auxiliem na preservacéo do meio ambiente e, por conseqiéncia,
na diminui¢&o dos riscos de transmissdo da infeccdo. Ademais, ao se evitar a
presenca de animais no domicilio, nas éreas endémicas, assim como dar destino
adequado ao lixo, sdo fatores queinterferem favoravel mente na protecéo das pessoas.
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ANEXOo 1 = NORMAS PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

1. Exame PArasiTOLOGICO

Naleishmaniose visceral nostecidos do sistemareticuloendotelial, onde seincluem
baco, medula 6ssea, figado, linfonodos, mucosa intestinal e sangue periférico, a
leishmania pode ser visualizada através de exame direto por diversos métodos de
coloracao a base de Romanovsky. Giemsa, Leisman e Wright sdo os corantes mais
comumente empregados.

Quando o paciente tem umasuspeitade leishmaniosevisceral, paraademonstracéo
do parasito procede-se ao aspirado de medula éssea. Fazem-se duas [aminas e 0
restante do material reserva-se parainoculacéo em meios de cultivo ou em animais,
sedisponivel.

Tanto o esfregaco como a impressao, devem ser realizados sobre |amina de vidro
previamente desengorduradae seca. O materia coletado deve ser fixado em metanol,
durante 3 minutos e corado pelas técnicas de Giemsa ou L eishman. Como método
aternativo, em alguns centros de referéncia, tem sido utilizado o método pandptico
rgpido.

1.2. HistoPATOLOGIA

O mielograma do Calazar € bastante caracteristico, evidenciando alteracbes
significativas na relacdo E/G (setor eritrocitario/setor granulocitario), verifica-se
pobreza na série granulocitica e plaquetéria, porém h& uma intensa plasmocitose
com grande quantidade de células mononucl eares. Muitas vezes, se 0 parasitismo €
intenso, 0os macrofagos estdo repl etos de formas amastigotas de lel shmaniano interior
do citoplasma. Tanto em baco, como figado e linfonodos, a proliferacdo de células
do sistema histiofagocitéario pode ser verificada.

1.3. CuLtivo

O material do aspirado de medula éssea, bago ou outros tecidos, provenientes de
bidpsia, devem ser inocul ados diretamente em meios de cultivo apropriados.

O parasita cresce relativamente bem em meios de cultivo, como o NNN eo LIT
entre 24° a26° C. Apdso quinto dia, japodem ser encontradas formas promastigotas
do parasita, devendo-se manter a cultura até um més.

1.4. A INOCULACAO EM ANIMAIS DE LABORATORIO

O animal de escolha é o hamster (Mesocricetus auratus) e a inoculagdo tem que
ser por viaintraperitoneal . Todavia, os hamsters, inoculados por viaintraperitoneal
paraisolamento de cepas viscerotrdpicas, podem somente evidenciar sinaissugestivos
de infeccdo, apos sei's meses de inoculados.
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2. DiacNOsTIcO IMUNOLOGICO

2.1. ImuNoFLUORESCENCIA INDIRETA (IFI)
Expressam os niveis de anticorpos circulantes.

A reacdo de Imunofluorescéncia Indireta (IFI) tem sido amplamente usada no
diagndstico das leishmanioses desde 1964. O conjunto apresentado € utilizado na
deteccdo de anticorpos contra L eishmania, em soro humano e canino. O ensaio de
imunofluorescénciaindiretaconsiste na reacdo de soros com parasitas (Leishmania),
fixados em laminas de microscopia. Numa etapa seguinte, utiliza-se um conjugado
fluorescente, para evidenciagdo da reagdo. A leitura é realizada com auxilio de
microscopio, que utilizaincidéncia de luz azul e ultra-violeta.

Os resultados positivos sdo aqueles que, a partir da diluicdo 1:40, inclusive,
apresentarem fluorescéncia mais intensa que o back-ground observado no orificio
do controle negativo.

2.2. Teste ImunoenzimATIcO (ELISA)

Desde que foram introduzidos em 1971, os métodos imuno-enzimaticos nos
diagndsti cos sorol 6gicos vém sendo avaliados paradeteccdo de anticorpos especificos
naleishmaniose visceral.

Este ensai 0 consiste nareacdo de soros de cées com antigenos solUveis e purificados
de Leishmania (complexo L. donovani), obtidos a partir de cultura“in vitro”, que
sd0 previamente absorvidos nas cavidades de microplacas/strips (fase solida). A
seguir adicionam-se, devidamente diluidos, os soros controle do teste e as amostras
aserem analisadas, que possuindo anti corpos especificos, vao sefixar aosantigenos.
Na etapa seguinte, a0 se adicionar umaanti-globulinade c&o marcadacom aenzima
peroxidase, esta se ligara aos anticorpos caso estejam presentes.

Amostras reagentes sdo aguelas que apresentam densidade Gticaigual ou superior
ao Cut-Off.

3. DETECCAO DE ANTIGENOS POR SonpAs DE DNA E PCR

O advento da utilizacdo da reacdo em cadeias de polimerase (PCR) tem permitido
a amplificacdo de DNA e, conseqlientemente, viabilizando um instrumento
diagndstico espécie-especifico para o diagndstico nas doencgas infecciosas. Na
leishmaniose, as andlises de minicirculos de DNA do cinetoplasto tém permitido o
desenvolvimento do oligonucl eotideos sintéticos para o uso do PCR.

Todo material devera ser enviado devidamente identificado e acompanhado de infor magdes

clinicas, para orientar os técnicos do laboratério quanto aos exames indicados.

Lembrar que, o perfeito acondicionamento das amostras, para remessa é de fundamental

importancia para o éxito dos procedimentos laboratoriais.
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LEPTOSPIROSE

1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAO

E uma zoonose de grande importancia social e econémica por apresentar elevada
incidénciaem determinadas areas, alto custo hospitalar e perdas de diasdetrabal ho,
como também por sualetalidade, que pode chegar aaté 40% dos casos mais graves.
E umadoencafebril deinicio abrupto e seu espectro pode variar desde um processo
inaparente até formas graves. Suaocorrénciaestarel acionada as precarias condi coes
deinfra-estrutura sanitéria e altainfestacéo de roedores infectados. As inundagdes
propiciam adisseminacao e a persisténciado agente causal no ambiente, facilitando
a eclosdo de surtos.

1.2. SINONIMIA

Doenca de Weil, sindrome de Weil, febre dos pantanos, febre dos arrozais, febre
outonal, doencados porqueiros, tifo canino.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

Bactériahelicoidal (espirogqueta) aerdbicaobrigatdriado género Leptospira, o qual
apresenta duas espécies. L. interrogans, patogénica, e L. biflexa, saprofitas de
vidalivre, encontradas usualmente em agua doce de superficie. A L. interrogans é
subdividida em vérios sorogrupos que, por sua vez, sao divididos em diversos
sorotipos, denominados também sorovares. Mais de 200 sorovares ja foram
identificados, e cada um tem o(s) seu(s) hospedeiro(s) preferencial (ais), ainda que
uma espécie animal possa albergar um ou mais sorovares.

Dentre osfatoresligados ao agente etiol 6gi co, favorecendo a persisténciados focos
de leptospirose, especial destaque deve ser dado ao elevado grau de variagcdo an-
tigénica, a capacidade de sobrevivénciano meio ambiente (até 180 dias), eaampla
variedade de animais suscetiveis que podem hospedar o microrganismo.

1.4. RESERVATORIO

Os animais sd0 0s reservatorios essenciais para a persisténcia dos focos da in-
feccdo, enquanto os seres humanos sao apenas hospedeiros acidentais, pouco
eficientes na sua perpetuacao.

O principal reservatério é constituido pelos roedores sinantropicos (domésticos),
das espécies Rattus norvegicus, Rattus rattus e Mus musculus. Ao se infectarem,
ndo desenvolvem a doenca e tornam-se portadores, abergando a Leptospira nos
rins, eliminando-avivano meio ambiente, e contaminando, destaforma, agua, soloe
alimentos. O Rattus norvegicus (ratazana ou rato de esgoto) € o principal portador
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da Leptospira icterohaemorraghiae, uma das mais patogénicas para o homem.
Outrosreservatérios deimportanciasdo: caninos, suinos, bovinos, equinos, ovinose
caprinos.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

A infeccdo humanaresultadaexposi¢ao diretaou indiretaaurinade animaisinfecta-
dos. A eliminacdo daleptospira, através da urina destes animais, ocorre de forma
intermitente, podendo persistir por longos periodos de tempo ou mesmo por todaa
suavida, segundo a espécie animal e o sorovar envolvido.

A penetracdo do microrganismo dé-se através da pele lesada ou das mucosas da
boca, narinas e olhos. Pode também ocorrer através da pele integra quando imersa
em agua por longo tempo. O contato com agua e lama contaminadas demonstra a
importanciado el o hidrico natransmissdo dadoengaao homem. Outras modalidades
de transmissdo tém sido relatadas, porém com muito pouca freqiiéncia, como o
contato com sangue, tecidos e excretas animais, mordeduras, ingestéo de &guae/ou
alimentos contaminados e a via transplacentaria.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO
Variade 24 horas a 28 dias (médiade 7 a 14 dias).

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Os animaisinfectados podem eliminar aleptospira através da urina durante meses,
anos ou por toda a vida. A infecgdo inter-humana é rara, podendo ocorrer pelo
contato com urina, sangue, secrecdes e tecidos de pessoas infectadas.

1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade no homem égeral. A imunidade adquiridapds-infecgdo é soroti po-
especifica, podendo um mesmo individuo ser acometido maisde umavez por sorotipos
(sorovares) diferentes.

2. Aspectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

A doenca apresenta-se de maneira polimérfica, com quadros leves, moderados e
graves, podendo até levar ao 6hito.

Os quadros leves apresentam sinais e sintomas i nespecificos como febre, cefaléiae
mialgias, e sdo freqUentemente confundidos com os de uma gripe ou outra virose
passageira. Uma historia de exposicdo direta ou indireta, a materiais passiveis de
contaminacdo por Leptospira pode servir como alerta parao médico suspeitar deste
diagndstico.

A apresentacado daleptospirose geralmente é bifasica. A fase aguda ou septicémica
pode durar cerca de uma semana (4 a 7 dias) e caracteriza-se por febre alta, de
inicio abrupto, calafrios, cefaléa, mialgias, principal mente em panturrilhas, e podem
ocorrer algumas queixas gastrointestinais. Segue um periodo de defervescénciaem
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lise, de 1 a 2 dias, com diminuicéo dos sintomas, provocando uma sensacéo de
melhora no paciente, mas que pode passar desapercebido. A seguir a febre
recrudesce, mas raramente é tao alta quanto a da fase aguda. E neste periodo, que
pode durar de 4 a 30 dias, denominado de faseimune, que ocorrem a producéo de
anticorpos aglutinantes, a diminuicdo da leptospiremia e a excregdo de leptospiras
pela urina. Podem surgir meningite, meningoencefalite, pneumonia, fendmenos
hemorragicos, ictericia, insuficiéncias renal, hepatica e respiratoria, hemoptise,
miocardite e outras, podendo levar o paciente ao 6bito.

Clinicamente a leptospirose apresenta-se sob duas formas:

* Forma anictérica (leve, moderada ou grave): encontrada em 90% a 95%
dos casos, nos quais as manifestacdes clinicas sdo as descritas anteriormente
para a fase aguda. Podem surgir hepatomegalia, hemorragia digestiva e, mais
raramente, esplenomegalia, epistaxe, dor toracica, tosse seca ou com
expectoracaéo hemoptdica. Distlrbios mentaiscomo confusdo, delirio, alucinacdes
e sinais de irritacdo meningea podem estar presentes. As lesdes cutaneas séo
pouco frequentes, ainda que bastante variadas. exantema macular, méaculo-
papular, eritematoso, urticariforme, petequial ou hemorrégico. Em geral ocorre
hi peremiadas mucosas. Nestasituacdo o paciente pode restabel ecer-se ou evoluir
para afase imune, com recrudescimento do quadro com ou sem agravamento,
inclusive meningite, manifestacdes respiratorias, cardiacas e oculares (uveites).
Alguns pacientes apresentam alteragdes de volume e do sedimento urinario,
porém ainsuficiéncia rena aguda ndo € freqlente.

e Formaictérica (moderada ou grave): raramente apresenta-se bifasica. A fase
septicémica pode apresentar sinais e sintomas mais intensos, destacando-se as
mial gias, exacerbadas nas panturrilhas, durante as duas primeiras semanas. Evol ui
para doenca ictérica grave com disfuncdo renal, fendmenos hemorrégicos,
ateracBes hemodinamicas, cardiacas, pulmonares e de consciéncia. A ictericia,
detonalidade alaranjada (ictericiarubinica), bastante intensa e caracteristica, tem
inicio entre 0s 3° e 7° dias da doenca. Ao exame do abddmen, com freqiiéncia, ha
dor a palpacéo e hepatomegalia em até 70% dos casos. A maioria dos pacientes
evoluem com insuficiéncia renal aguda e necrose tubular aguda, desidratacéo e
ateragcBes hemodinamicas, podendo levar achoque circulatério. Estas ateractes
podem ser agravadas por distirbios metabdlicos, em especial hipopotassemia(baixa
de potéssio) e uremia. Os fendmenos hemorragicos sdo freqlientes e podem
traduzir-se por petéquias, equimoses e sangramento nos locai s de venopuncao ou
hemorragias gastrointestinais, exteriorizadas por hematémese, melena e/ou
enterorragias.

A leptospirose severa com ictericia € também denominada de Doenca de Weil e
representade 5 a 10% do total de casos. A taxade letalidade variade 5 a 20%. Nas
formas mais graves, que evoluem com disfuncdo de multiplos 6rgéos e sistemas
(DMOS) e sepse, a letalidade pode chegar a 40%.

O comprometimento meningeo, com quadro de meningite ou meningoencefalite,

Nos tltimos anos tém sido descritos casos da Forma Pulmonar Grave da L eptospirose
(FPGL), com quadrosrespiratorios mais graves, evoluindo para insuficiénciarespiratoria
aguda, com hemorragia pulmonar macica ou sindrome de angustiarespiratéria do adulto,
muitas vezes precedendo o quadro deictericia e insuficiéncia renal. O 6bito pode ocorrer

nas primeiras 24 horas de internagao.
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pode ocorrer tanto nas formas anictéricas graves quanto nas formas ictéricas.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

» Forma anictérica: viroses em geral, principamente com a sindrome gripal;
dengue, hantavirose, apendicite aguda, bacteremias, septicemias, colagenoses,
colecistite aguda, febre tiféide, infeccdo de vias aéreas superiores e inferiores,
maléria, pielonefrite aguda, riquetsioses, toxoplasmose, meningites, febres
hemorragicas, sindrome da angustia respiratdria (SARA) e outras.

e Forma ictérica: hepatites, febre amarela, malaria por P. falciparum, forma
ictérica de febre tifide, colangite, coledocolitiase, sindrome hepatorrenal,
esteatose aguda da gravidez, septicemias e outras.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

2.3.1. Exames especificos: 0 método laboratorial de escolha depende da fase
evolutiva em que se encontra o paciente. Na fase aguda ou septicémica, durante o
periodo febril, as leptospiras podem ser visualizadas no sangue através de exame
direto, de cultura em meios apropriados ou a partir de inoculagdo em animais de
laboratério. A cultura sb se positivisa apds algumas semanas, 0 que garante apenas
um diagndsti co retrospectivo.

Na fase imune as leptospiras podem ser encontradas na urina, cultivadas ou
inoculadas.

Pelas dificuldadesinerentes arealizacdo dos exames citados, os métodos sorol gicos
s80 consagradamente el eitos para o diagndstico daleptospirose. Os mais utilizados
em Nosso Meio S80 a macroaglutinagdo e a microaglutinagdo; o teste ELISA-IgM
tem aindaseu uso restrito aalgunslaboratérios dereferéncia. Vide normasde col eta
e interpretacdo dos resultados no Anexo 1.

2.3.2. Exames inespecificos: alguns exames complementares inespecificos,
relevantes para o diagndstico e acompanhamento clinico da leptospirose, sdo:
hemograma, coagul ograma, transaminases, bilirrubinas, uréia, creatininaeeletrdlitos,
gasometria, elementos anormais e sedimentos no exame sumario de urina, Raio X
de térax e eletrocardiograma. As alteragdes mais comuns sdo:

e leucocitose, neutrofiliae desvio paraaesquerda;
e anemiahipocrébmica;

e aumento da velocidade de hemossedi mentacéo;
e plaguetopenia;

e elevacdo dasbilirrubinas, principalmente dafracéo direta, que pode ultrapassar
a20mg/dl;

e transaminases normais ou com aumentos de 3 a5 vezes o valor de referéncia
(geramente ndo ultrapassam a 500UI/dl), estando a TGO (AST) usualmente
mais elevada que a TGP (ALT);

+ fosfatase dlcalina elevada;

» atividade de protrombinadiminuidaou tempo de protrombinaaumentado;
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*  potéssio sérico normal ou abaixo do normal, mesmo navigénciadeinsuficiéncia
renal aguda;

e Uréiae creatinina elevadas;

e liguor com xantocromia (nos casos ictéricos) e pleocitose linfocitéaria e/ou
neutrofilica sGo comuns na segunda semana da doenca, mesmo ha auséncia de
clinicaevidente de envolvimento meningeo; pode haver predominio de neutréfilos,
gerando confusdo com meningite bacterianainespecifica;

e CPK (Creatina-fosfoquinase) e fracdo MB poder&o estar elevadas;

» gasometriaarterial mostrando acidose metabdlica e hipoxemia.

2.4. TRATAMENTO

» Antibioticoterapia: deve, preferencialmente, ser iniciada até o 5° dia ap6s o
inicio dos sintomas. A droga de escolha é apenicilina G cristalinana dose de 6
a 12 milhdes de unidades/dia, divididas em 6 tomadas diérias, durante 7 a 10
dias.

Como aternativa podem ser utilizadas a Ampicilina (4g/dia para adultos), a
tetraciclina (2g/dia para adultos) ou a doxiciclina (100mg de 12/12horas) por
igual periodo. Para os pacientes alérgicos a penicilina, que apresentarem leséo
renal eictericia, sugere-se 0 uso de cefotriaxonaou cloranfenicol. A tetraciclina
eadoxiciclinasio contra-indicadas em pacientes com insuficiénciarenal aguda.

» Terapéutica de suporte: reposicao hidroeletrolitica, assisténcia cardio-
respiratéria, transfusdes de sangue e derivados, nutricdo enteral ou parenteral,
protegdo géstrica, etc. O acompanhamento do volume urinario e dafuncéo renal
é fundamental, para seindicar ainstalagdo de didlise peritoneal precoce, o que
reduz o dano renal e aletalidade da doenca.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

A leptospirose apresentadistribuicéo universal. No Brasil € umadoencaendémica,
tornando-se epidémica em periodos chuvosos, principa mente em centros urbanos
maiores, devido a aglomeracdo populacional de baixa renda em condicfes
inadegquadas de saneamento e a alta infestag@o de roedores infectados.

Entre os casos notificados as maiores frequéncias tém sido encontradas entre
individuos do sexo masculino, nafaixaetériade 20 a 35 anos, ainda que ndo exista
uma predisposi¢éo de género ou de idade para contrair a infeccdo. As categorias
profissionais consideradas de maior risco, em paises desenvolvidos, sédo 0s
trabal hadores em esgotos, em algumas lavouras e pecuéria, magarefes, gariseoutras.
Contudo, em nosso meio amaior parte dos casos ocorre entre pessoas que habitam
ou trabalham em locais com més condi¢des de saneamento e expostos a urina de
roedores.

No Brasil, no periodo de 1991 a2000, foram confirmados 34.142 casos de | eptospirose,
com uma médiaanual de 3.414, variando entre 1.728 (1993) € 5.579 casos (1996).
Nesse mesmo periodo foram informados 3.274 6bitos, numa média de 327 obitos/
ano, variando entre 215 (1993) e 439 (1998). A taxade |etalidade nesse periodo foi
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CAsOS CONFIRMADOS DE LEPTOSPIROSE E TAXA DE LETALIDADE. BrasiL, 1991 A 2000

%
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1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1995
E—W Cosos 3.014 | 2.094 | 1.728 | 2.893 | 4239 | 5579 | 3.298 | 3.449 | 3.64:
—e—Lletalidade | 2,05 | 1,41 | 174 | 1,88 | 2,75 | 355 | 2,06 | 2,13 2,2

de 10,2%, variando entre 6,6% (1996) e 13,8% (1992). O coeficiente médio de
incidénciafoi de 2,2/100.000 hab., variando de 1,14 (1993) a 3,55 (1996).

4.

VicGiLANCcIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

Monitorar aocorrénciade casos e surtos e determinar asuadistribuicéo espacial
etemporal.

|dentificar os sorovares circulantes em cada area

Reduzir aletalidade dadoenca, mediante agarantia de diagndstico e tratamento
precoce e adequado.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Individuo com febre deinicio stbito, miagias, cefaléia, mal estar e/ou prostracao,
associados aum ou mai s dos seguintes sinai s e/ou sintomas:; sufusao conjuntival
ou conjuntivite, nduseas e/ou vémitos, calafrios, ateragdes do volume urinario,
ictericia, fenbmeno hemorragico e/ou alteraces hepéticas, renais e vasculares
compativeis com leptospirose ictérica (Sindrome de Weil) ou anictéricagrave.

Individuo que apresente sinais e sintomas de processo infeccioso inespecifico
com antecedentes epidemi ol 6gi cos sugestivos nos Ultimos trintadias anteriores
adatadeinicio dos primeiros sintomas.

Considera-se como antecedentes epidemi ol 6gi cos sugestivos:

exposi¢ao aenchentes, |lamaou col ecBes hidri cas potencia mente contaminadas;
exposicao a esgoto e fossas;

atividades que envolvam risco ocupacional como coleta de lixo, limpeza de
corregos, trabalho em agua ou esgoto, manejo de animais, agriculturaem areas
alagadas, dentre outras;

presenca de animais infectados nos locai s freqlentados pel o paciente.
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Confirmado

e Critérioclinicolaboratorial: presencade sinaisesintomasclinicoscompativeis,
associados a um ou mais dos seguintes resultados de exames laboratoriais:

| solamento da Leptospira (em sangue, liquor, urina ou tecidos);
Reacdo de macroaglutinacdo reagente;
Teste ELISA-IgM reagente,

Soroconversdo nareacdo de microaglutinacéo, entendida como o aumento
ou adiminuicéo, de 4 vezes ou mais, nos titulos entre amostras sangliineas
coletadas com um intervalo de 14 a 21 dias entre el as;

4 8 4 3

= Imunohistoquimica positiva para |eptospirose em pacientes suspeitos que
evoluiram paraobito.
e Critério clinico epidemioldgico
= Todo caso suspeito que apresente sinais e/ou sintomas inespecificos
associados com alteragdes nas fungdes hepéticas e/ou renais e/ou vascul ares,
e antecedentes epi demiol 6gicos (descritos nos critérios de definicéo de caso
suspeito) que, por algum motivo, ndo tenha colhido material para exames

laboratoriais especificos, ou estes tenham resultado ndo reagente com
amostra Unica col etada antes do 7° dia de doenca.

= Todo caso suspeito com 0 mesmo vinculo epidemiol 6gico (mesmos fatores

O resultado NEGATIVO (né&o reagente) de qualquer exame soroldgico especifico para a
leptospirose (macroaglutinagdo, microaglutinagdo, EL1SA-IgM, ou outros), com amostra
sangliinea coletada antes do 7° dia do inicio dos sintomas, ndo descarta o caso suspeito.
Outra amostra sangliinea devera ser coletada, a partir do 7° dia do inicio dos sintomas, para
auxiliar na interpretacdo do diagnoéstico, conforme referido anteriormente (lembrar que, o
pico de producéo de anticorpos, da-se a partir do 14° dia do inicio dos sintomas).

derisco) deum caso jaconfirmado por critério clinico-laboratorial que, por
algum motivo, ndo tenha colhido material para exames laboratoriais
especificos, ou estes tenham resultado ndo reagente, com amostra Unica
coletada antes do 7° dia de doenca.

Descartado

e Reacdo de macroaglutinacdo ndo reagente, em amostra sangliinea coletada a
partir do 7° diadeinicio dos sintomas.

e Teste ELISA-IgM ndo reagente, em amostra sangtiinea coletada a partir do 7°
diadeinicio dossintomas.

» Duas reagdes de microaglutinacéo ndo reagentes (ou reagentes sem apresentar
soroconversao), com amostras sangiineas coletadas a partir do primeiro
atendimento do paciente e com intervalo de 2 a 3 semanas entre elas.

4.3. NorTiFicACAO

Tanto a ocorréncia de casos suspeitos isolados como a de surtos devem ser
notificadas, o mais rapidamente possivel, para 0 desencadeamento das acles de
vigilanciaepidemiol 6gicae controle.
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4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizagdo imediata dos casos graves,
visando evitar complicagdes e diminuir aletalidade. Nos casos|eves o atendimento
éambulatorial.

4.4.2. Qualidade da assisténcia: os casos deverdo ser atendidos em Unidade de
Salde com capacidade para prestar atendimento adequado e oportuno. Aqueles
que apresentarem complicaces, principal mente metabdlicas, renais, respiratoriase
hemorragicas, deverdo ser encaminhados para internacdo em hospitais de maior
complexidade, que disponham de capacidade pararealizar procedimentosde didlise
e cuidados de terapia intensiva, se necessario.

4.4.3. Protecao individual: a transmissao pessoa a pessoa € rara e, em geral,
adotam-se medidas de precaucdo universal no manejo dos casos suspeitos e
confirmados. O destino adequado das excretas evitara o contato da urinade doentes
COM pPessoas suscetives.

4.4.4. Confirmacao diagnostica: coletar material para diagndstico laboratorial
especifico de todos 0s casos suspeitos, se possivel, de acordo com as orientactes
do Anexo 1. Acompanhar os resultados dos exames inespecificos que auxiliam no
esclarecimento do diagndstico.

4.4.5. Protecdo da populacao: orientar e adotar as medidas de prevencdo da
doenca, particularmente antes e durante o periodo das grandes chuvas, alertando a
populacdo para que evite entrar ou permanecer desnecessariamente em areas
a agadas ou enlameadas sem adevida protecdo individual, bem como as medidas de
desinfeccao de domicilios apds as enchentes. Cuidados com os alimentos que
entraram em contato com aguas contaminadas, bem como verificar se o tratamento
da &gua de uso doméstico esta adequado.

M edidas de anti-ratizac&o sdo indi cadas, principal mente em &reas endémicas sujeitas
ainundaces.

Acdes continuadas de comuni cagdo e educacdo em salide deverao ser empreendidas,
no sentido de repassar a popul agdo informactes rel ativas as formas de transmi ss&o,
reservatdrios animais envolvidos e situacfes de risco.

4.4.6. Investigacdo: a investigagdo epidemioldgica de cada caso suspeito e/ou
confirmado, devera ser realizada com base no preenchimento da ficha especifica
deinvestigacéo, visando determinar formaelocal provavel deinfecgdo (LPI), o que
iraorientar a adocdo de medidas adequadas de controle.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. Identificacdo do paciente: preencher todos os campos da ficha de
investigacdo epidemiol 6gicado SINAN rel ativos aos campos dos dados gerais, dados
do caso e de residéncia do paciente.

4.5.2. Coleta de dados epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais. coletar dados
referentes aos antecedentes epidemiol 6gicos, com especial atencdo para ocupacao
e situagdo de risco ocorrida nos 30 dias que antecederam os primeiros sintomas do
paciente, registrando a data e endereco do local provavel de infeccdo (LPI) e a
ocorréncia de casos anteriores de |leptospirose humana ou animal nesse local.
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ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA LEPTOSPIROSE

\/
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Registrar data do atendimento e os sinais e sintomas apresentados pelo paciente
desde oinicio do quadro clinico, aocorrénciade hospitalizacdo, datas de internacéo
e altae o endereco do hospital.

Levantar dados referentes a col eta e encaminhamento de amostra(s) paradiagnostico
laboratorial, técni cas utilizadas (macroagl utinagdo, microaglutinacéo, etc.), datasde
coletaerespectivosresultados. Os examesinespecificos (niveisde uréia, creatinina,
bilirrubinas, transaminases, plaquetas e potassio) poderdo ser sugestivos para
confirmagado ou descarte do caso, na dependénciadarealizacdo daevolugao clinica
e dos exames sorol 6gicos especificos.

e Paraconfirmar a suspeita diagnéstica: seguir os critérios de definicdo e de
confirmacéo de casos.

» Para identificacdo da area de risco: determinar forma e local provével de
infeccdo (LPI), sendo importante pesquisar:

= contato com agua, solo ou alimentos que possam estar contaminados pela
urina de roedores infectados;

= contato com reservatorios animais;

= condic¢Bes propicias a proliferacéo e/ou presenca de roedores nos locais de
trabalho ou moradia;

= ocorréncia de enchentes, precipitacdes pluviométricas, atividades de lazer
em &reas potencialmente contaminadas, dentre outras.

O mapeamento de todos os casos devera ser feito para se conhecer a distribuicdo
espacial dadoenca, possibilitando aidentificacdo de areas de aglomeragdo de casos
humanos.

e Para determinacdo da extensdo da area de risco: as areas de risco sdo
definidas apds 0 mapeamento dos locais provaveis de infeccdo de cada caso,
associando-as:
= as areas com antecedentes de ocorréncia da doenca em humanos e/ou em

animais;
= aosfatoresambientais predisponentes: topografia, hidrografia, temperatura,

umidade, precipitaces pluviométricas, pontos criticos de enchente, pH do
solo, condi¢Bes de saneamento basi co, disposi¢do, coleta e destino do lixo;

= aosfatores socio-econdmicose culturais: classes sociais predominantes, niveis
derenda, aglomeracdes populacionais, condicdes de higiene e habitacdo da
populacdo, habitos e costumes da populacdo, protecdo aos trabalhadores
sob risco;

= aos nivels de infestagdo de roedores na area em quest&o.

4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: verificar se a equipe de
assisténciaadotou as providéncias para se proceder aexame especifico, cujo material
deve ser coletado e conservado de acordo com as orientagdes do Anexo 1.

Como aleptospirose se confunde com muitas outras doencas febris, ictéricas ou nao,
eem agumas situagdes ocorrem epidemias concomitantes de hepatite e outras doengas,
deve-seatentar para o fato de que os examesinespecificos sao valiosos parafortal ecer
ou afastar a suspeita diagnéstica. A unidade de atendimento devera estar orientada
para solicitar os exames inespecificos de rotina para os casos suspeitos.
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4.5.4. Anédlise de dados: adistribuicéo dos casos notificados e confirmados deve
ser apresentada em gréficos e tabelas agregados, segundo: faixa etéria, sexo,
ocupacdo, data dos primeiros sintomas, frequiéncia e distribuicdo dos sinais e/ou
sintomas, &rea geogréfica de ocorréncia, etc. Também devem ser considerados os
dadosreferentes ahospitalizagdes, estimativas deincidénciae de mortalidade, taxa
de letalidade etc. Percentuais e critérios de confirmacdo de casos devem ser
explicitados. Quando possivel, relacionar os sorovares infectantes de acordo com
0s sinais e/ou sintomas dos pacientes (gravidade) e a respectiva distribuicéo
geogréfica. A forma de contégio da doenca e a evolugdo do evento serdo Uteis na
determinacao do perfil epidemiol gico dosindividuos afetados.

A construcéo do diagrama de controle permite a comparacéo daincidénciaatual da
doenca com a de anos anteriores, evidencia mais claramente 0 comportamento da
doenca - endémico ou epidémico - em cada area e permite direcionar melhor as
medidas de controle e avaliar a sua efetividade.

4.5.5. Encerramento de casos: seguir os critérios de confirmagéo de casos,
descritos no Item 4.2.

4.5.6. Relatorios: por se tratar de doenca endémica, a elaboracéo e a divulgacao
de relatérios periddicos sera de essencial importancia no sentido de se obter um
perfil epidemiol6gico da doenca no tempo e no espaco, de modo a direcionar as
medidas de prevencéo e controle amédio e longo prazos. Nas situacdes de surtos e/
ou epidemias deverdo ser elaborados relatérios parciais e finais, visando orientacéo
das medidas imediatas e mediatas para reducéo da morbimortalidade.

5. INSTRUMENTOS DisPONIiVEIS PARA CONTROLE

Varios fatores interagem na ocorréncia de um caso de leptospirose; portanto, as
medidas de prevencdo e/ou controle deverdo ser direcionadas ndo somente ao
controle de reservatérios, como também a mel horia das condi¢des de protegao aos
trabal hadores expostos, a mel horia das condi ¢6es hi gi énico-sanitarias da popul agéo
e as medidas corretivas no meio ambiente.

5.1. ImuNizacAo

No Brasil ndo existe umavacinadisponivel parauso humano contraaleptospirose. A
vacinagao de animai s domésticos (caes, bovinos e suinos) evitaque adoegam masnéo
impede que se infectem; neste caso podem apresentar leptospirdria, em grau mais
leve e por um periodo menor do que ocorre com ainfecgdo em animai s néo vacinados.

5.2. CONTROLE DE RESERVATORIOS

A melhoria das acdes de prevencéo e controle voltadas aos animais refletira na
diminuicdo do nivel de contaminagdo ambiental, e, consegiientemente na reducao
do ndmero de casos humanos da doenca. As principais medidas voltadas aos
reservatorios sao:

e Controle da populacdo de roedores

= Anti-ratizac8o: visamodificar as caracteristicas ambientais que favorecem
a penetracdo, ainstalacdo e alivre proliferacdo de roedores, por meio da
eliminac&o dos fatores que propiciem o acesso desses animais a alimento,
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agua e abrigo.

= Desratizagdo: visa a eliminacéo direta dos roedores através de métodos
mecanicos (ratoeiras) e quimicos (raticidas). Os métodos biol6gicos
(predadores) ndo sdo aplicaveis na prética.

Segregacao e tratamento de animais domésticos infectados e/ou doentes e

protecdo das areas humanas de moradia, trabalho e lazer contraa contaminacéo
pelaurinadestes animais,

I munizacdo de animais (caninos, bovinos e suinos) através do uso de vacinas
preparadas com 0s sorovares prevalentes na regido;

Cuidados com a higiene, remocéo e destino adequado de excretas de animais
e desinfec¢cdo permanente dos canis ou locais de criacéo.

5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Alertar a populacdo sobre a distribuicdo da doenca, formas de transmisséo,
manifestacdes clinicas e medidas de prevencdo da doenca;

Esclarecer sobre o problema, visando a busca conjunta de solugdes, as medidas
gue os 6rgédos de salde estao desenvolvendo, os locais para encaminhamento
dos casos suspeitos, etc.;

Definir formas de participacdo da populagéo nas a¢des de controle da doenca,
considerando as estratégias propostas no ltem a seguir.

5.4. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Dentre as principais medidas de prevencéo e/ou controle da leptospirose destacam-se:

controle da populacéo de roedores, por meio de medidas de anti-ratizacéo,
desratizacéo e corretivas do meio ambiente (manejo integrado);

reducdo do risco de exposicdo de ferimentos as aguas/lama de enchentes ou
outra situacao de risco;

medidas de protecdo individual para trabalhadores ou individuos expostos ao
risco, através do uso de equi pamentos de protecdo individual como luvas e botas,

limpeza e desinfeccao de éreas fisicas domiciliares contaminadas, com solucéo
de hipoclorito de sddio (100 ml de &gua sanitaria para 10 litros de &gua);

utilizacdo de &gua potéavel, filtrada, fervidaou clorada para consumo humano;

vigilanciasanitériados alimentos, descartando os que entraram em contato com
aguas contaminadas;

armazenagem apropriada dos alimentos em locais livres de roedores;
destino adequado do lixo, principal fonte de alimento do roedor;

manutencdo de terrenos baldios, publicos e/ou privados, murados e livres de
mato e entulhos, evitando condic¢des ainstalacdo de roedores;

eliminar entulho, materiais de construcéo ou objetos em desuso que possam
oferecer abrigo a roedores;

construcao e manutencao permanente das galerias de aguas pluviais e esgoto
em areas urbanas;

desassoreamento, limpeza e canalizacéo de corregos,
emprego de técnicas de drenagem de aguas livres supostamente contaminadas;

Para serem viabilizadas as medidas de anti-ratizagdo é necessério agilizar e
conscientizar apopul agdo eos orgaos competentes sobre ai mportanu ados servigos
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ANEXO 1 = NorRmAS PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

COLETA E CONSERVAGCAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO DE LEPTOSPIROSE

Tipo DE Tipo DE Ne° PErioDO DA ARMAZENAMENTO
DIAGNOSTICO MATERIAL LIS OSTRA COLETA RECIPIENTE / CONSERVAGAO TRANSPORTE
Fase aguda Mellto i Estufa a 28°C ou
I solamento Sangue 0,5ml 1 (ideal até o | _SUiurd temperatura | Sem refrigeracéo
7° dia) EMJH ou ambiente
Fletcher
12 coleta: no
1° Frasco
atendimento.| adequado
Se colhido para
antes do 7° | congela- Congelado em
Macro- Soro 2,0ml lou2 | diadoinicio| mento | congelador ou a Congelado
aglutinacéo 0s sintomas, | (tubo de -20°C
colher 22 ensaio)
amostra sem
apos antico-
transcorrido | agulante
este periodo
Frasco
adequado
12 amostra |EE]
) no primeiro | CONGe- Congelado em
Micro- Soro 2 0ml 2 atendimento; | 'amento | congelador ou a |  Congelado
aglutinacéo ’ 22 amoastra (tubo de -20°C
ap6s 2 ou 3 | €nsaio)
semanas S
coagu-
lante
Frasco
adequado
para
conge-
) Apbs o 7° lamento Congelado em
SIEl=R g ﬁoe:;)éfisseg 1,0ml 1 dia do inicio | (tubo de | congelador ou a Congelado
dos sintomas| ensaio) -20°C
sem
coagu-
lante

* O sangue para o isolamento das |eptospiras devera ser semeado, em trés tubos, contendo o meio de cultura especifico. No primeiro
tubo devera ser colocada uma gota de sangue, no segundo duas e no terceiro trés gotas; volumes de sangue maiores dos recomendados
podem acarretar o insucesso diagnostico.
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ReacAo DE MACROAGLUTINACAO

Trata-se de um exame acessivel e de facil execugdo, podendo ser realizado até por
pequenos laboratorios, em hospitais gerais e/ou em unidades de salide. Por detectar,
principal mente anticorpos anti-leptospira da classe IgM, é um exame bastante Uil
na fase aguda da doenca. O periodo ideal de coleta de amostra sangtiinea € a partir
do 7°diadeinicio desintomas. No entanto, em muitas ocasi 0es, este teste é solicitado
no primeiro atendimento ao paciente, antes de decorrido este periodo, e apresentando
consequentemente resultado ndo reagente. Por isso aconselha-se a coleta de uma
segunda amostra, apenas nestes casos, a partir do 7° dia da doenca.

ReacAO DE MICROAGLUTINACAO

A prova de aglutinacdo microscopica (microaglutinacdo), realizada a partir de
antigenos vivos, é considerada como o exame laboratoria “padrdo-ouro” para a
confirmacdo do diagndstico daleptospirose. Além de detectar anticorpos especificos,
€ usada naidentificacéo e classificacdo dos sorovaresisolados edeve ser realizada
em laboratorios especializados ou de referéncia.

Geralmente os anticorpos comegam a surgir na primeira semana da doenca e
alcangam titulos maximos em torno daterceirae quarta semanas. Ostitulos decaem
progressivamente, e persistem baixos durante meses e até anos. Estefato dificulta
a avaliacdo, no sentido de se concluir, diante de um exame reagente, se estamos
diante de uma infecgdo em atividade, ou de uma infeccdo passada (cicatriz
sorolégica). Por estarazdo recomenda-se comparar duas amostrasde soro, aprimeira
colhida na fase aguda da doenca (entre o 7° e 0 13° dias da doenca) e a segunda,
duas atrés semanas apés. A variacdo de 4 vezes ou mais (2 ou maisdiluicdes), para
mais ou para menos, no titulo de anticorpos da 12 para a 22 amostra é denominada
“soroconversdo” e confirma o diagndstico de infeccéo aguda.

Deve-se ressaltar que o0 uso precoce de antibidticos pode interferir na resposta
imunol 6gica alterando os titul os de anticorpos. Por estarazéo muitos pacientes ndo
chegam a apresentar soroconversdo, o que impediria a sua confirmagdo se néo
fossem realizados outros exames laboratoriais confirmatdrios (macroaglutinacéo,
isolamento, ELISA).

Teste pe ELISA-IcM

O teste imunoenzimético ELISA-IgM é um método sensivel e especifico, e que
permite a deteccdo de anticorpos ja na primeira semana da doenca. Porém, para
facilidade operacional, acoletadeve ser feitaapartir do 7° diadoinicio dos sintomas.
Sua utilizacdo ainda é restrita a alguns laboratorios de referéncia, mas devera ser
implementada, progressivamente, narede de |aboratorios de Salde Publicaapartir
de 2003.
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1. CaracTeRrisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrICAO

Doencainfecciosafebril aguda, causada por protozoéarios, transmitidos por vetores.
Reveste-se de importancia epidemioldgica, por sua gravidade clinica, e elevado
potencial de disseminacdo, em areas com densidade vetorial que favoreca a
transmissdo. Causa considerdveis perdas sociais e econdmicas na populagdo sob
risco, concentrada na regido Amazonica.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Protozoérios do género Plasmodium. No Brasil, trés espécies causam amalariaem
seres humanos: P. vivax, P. falciparum e P. malariae. Uma quarta espécie, o P.
ovale, pode ser encontrada no continente africano.

1.3. RESERVATORIO

O homem € o Unico reservatério com importancia epidemiol 6gica paraamalria.

1.4. VeTOR

Mosquito pertencente a ordem dos dipteros, familia Culicidae, género Anopheles.
Este género compreende cerca de 400 espécies. No Brasil, as principais espécies
transmissoras damaléria, tanto nazonarural quanto nazonaurbana, sdo: Anopheles
darlingi, Anopheles aquasalis, Anopheles albitarsis, Anopheles cruzii e
Anopheles bellator. A espécie Anopheles darlingi se destaca na transmissdo da
doenca.

Popularmente, os vetores da maléria sdo conhecidos por “carapand’, “murigoca’,
“soveld’, “mosquito-prego”, “bicuda’.

1.5. MoODO DE TRANSMISSAO

Através picada da fémea do mosquito Anopheles, infectada pelo Plasmodium. O
vetor tem hébitos alimentares nos horarios crepusculares, entardecer e amanhecer,
todavia, em algumas regifes da Amazonia, apresentam-se com habitos noturnos,
picando durante todas as horas da noite.

N&o hatransmissdo diretada doenca de pessoa a pessoa. Pode ocorrer transmisséo,
através transfusdo de sangue infectado, e uso compartilhado de seringas.

MALARIA
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1.6. PERIODO DE INCUBACAO

O periodo de incubagdo da malaria varia de acordo com a espécie de plasmaédio.
Para P. falciparum, de 8 a 12 dias; P. vivax, 13 a 17; e para P. malariae, 18 a 30
dias.

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

O mosquito é infectado, ao sugar o sangue de uma pessoa com gametocitos
circulantes. Os gametdcitos surgem, na corrente sanguinea, em periodo que varia
de poucas horas parao P. vivax, ede 7 a12 dias parao P. falciparum. A pessoa
pode ser fonte de infeccdo, para malaria, causada por P. falciparum, por até 1 ano;
P. vivax, até 3 anos; e P. malariae, por mais de 3 anos.

1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Em geral, toda pessoa é susceptivel a infeccdo por maléaria. Os individuos, que
desenvolvem atividades em assentamentos na regidao amazoénica, e outras,
rel acionadas ao desmatamento, exploragdo mineral, extrativismo vegetal estdo mais
expostos a doenca.

Individuos quetiveram vérios episodiosde ma aria, podem atingir estado deimunidade
parcial, apresentando quadro subclinico ou assintoméatico.

Em regies ndo endémicas, as areas de risco sdo determinadas pelo potencial
mal arigeno. Este potencial esta relacionado com areceptividade e vulnerabilidade
da &rea. A receptividade se mantém pela presenca, densidade e longevidade do
mosquito Anopheles. A vulnerabilidade é causada pela chegada de portadores de
mal aria, oriundos da regido amazonica e de outros paises.

2. Aspectos CLiNIcOs E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico tipico é caracterizado por febre ata, acompanhada de calafrios,
sudorese profusae cefaéia, que ocorrem em padrdes ciclicos, dependendo daespécie
do parasitoinfectante. Em alguns pacientes, aparecem sintomas prodrémicos, varios
diasantes dos paroxismos dadoenca, aexemplo de: nauseas, vomitos, astenia, fadiga,
anorexia.

e Periodo de infeccdo: afase sintomética inicial caracteriza-se por mal-estar,
cansaco e mialgia. O ataque paroxistico inicia-se com calafrio, acompanhado
de tremor generalizado, com duracg&o de 15 minutos a 1 hora. Na fase febril, a
temperatura pode atingir 41°C. Esta fase pode ser acompanhada de cefaléia,
nauseas e vomitos.

* Remissdo: caracteriza-se pelo declinio da temperatura (fase de apirexia). A
diminuicdo dos sintomas causa uma sensacdo de melhora no paciente. Esta
fase pode durar 48 horas para P. falciparum e P. vivax (febre tercd), e 72
horas para P. malariae (febre quartd).

e Periodo toxémico: se 0 paciente ndo recebe terapéutica especifica, adequada
eoportuna, ossinais e sintomas podem evoluir paraformas graves e complicadas,
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relacionadas a resposta imunol 6gica do organismo, aumento da parasitemiae
espécie de plasmaodio.

Hipoglicemia, convul sBes, vomitos repetidos, hiperpirexia, ictericiae distirbios
da consciéncia, sdo indicadores de mau progndstico. Esses sintomas podem
preceder as formas clinicas da maléria grave e complicada, tais como: malaria
cerebral, insuficiénciarenal aguda, edema pulmonar agudo, disfuncéo hepética
ehemoglobinuria.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial da maléria é feito com a febre tiféide, febre amarela,
leptospirose, hepatite infecciosa, calazar e outros processos febris. Nafaseinicial,
principalmente na crianca, a maléria confunde-se com outras doengas infecciosas
dostratosrespiratérios, urinério e digestivo, quer deetiologiaviral ou bacteriana. No
periodo defebreintermitente, as principaisdoengas, que se confundem comamalaria,
sd0 as infecgdes urindrias, tuberculose miliar, salmonel oses septicémicas, calazar,
endocardite bacteriana e as leucoses. Todas apresentam febre e, em geral,
esplenomegalia. Algumas delas apresentam anemia e hepatomegalia.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

» Gotaespessa: €0 método, oficialmente utilizado no Brasil, para o diagndstico
da maléria. E simples, eficaz e de baixo custo. Sua técnica baseia-se na
visudizagdo do parasito, através de microscopiadtica, apds coloragdo pelo método
de Walker ou Giemsa. Permite a diferenciago especificados parasitos, apartir
daanalise de sua coloracéo, morfologia e de seus estagios de desenvol vimento
no sangue periférico, devido a sua alta concentracéo.

e Esfregaco: é o método mais utilizado, para identificacdo das espécies de
plasmadios, porém a sensibilidade do diagndstico € menor que a gota espessa.
Isto ocorre em virtude damenor concentracdo do sangue. A preparacao € corada
pel os métodos de Giemsa ou Wright.

e QBC (Quantitative Buffy Coat): técnica, que consiste na concentracdo dos
parasitos, pela centrifugacéo do sangue, em tubos de micro-hematécrito
combinada com a col oracéo dos acidos nucl é cos do parasito, pelo fluorocromo
denominado laranjade acridina. Trata-se detécnicade alto custo, por envolver
microscopia epifluorescente, e tubos previamente preparados, com anticoa-
gulantes e corantes especiais. E um teste especifico e sensivel, recomendado
para triagens em bancos de sangue.

* O Ministério da Saude estd avaliando os métodos de imunodiagndstico répidos,
para o controle da malaria, em situacfes especiais.

2.4. TRATAMENTO

A quimioterapia da mal&ria tem, como objetivos. 1) interromper a esquizogonia
sanguinea, responsavel pela patogenia e manifestacdes clinicas da infeccdo; 2)
proporcionar aerradicacao deformas|atentes do parasito (hipnozoitas), das espécies
P. vivax e P. ovale, no ciclo tecidual, evitando as recaidas; e 3) reduzir as fontes de
infeccdo, eliminando as formas sexuadas dos parasitos.
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O tratamento adequado e oportuno da malaria previne o sofrimento humano, a
ocorréncia do caso grave, o 6bito e elimina a fonte de infecgao.

As principais drogas antimal &ricas s8o, assim, classificadas:

e Pelogrupo quimico: quinolinometandis (quinina, mefloquina e hal ofantrina);
4-aminoquinolinas (cloroquina); 8-aminoquinolinas (primagquina); peréxido de
lactona sesquiterpénica (derivados da artemisinina); antibiéticos (tetracicling,
doxiciclinae clindamicina);

» Pelo alvo de acdo no ciclo biolégico do parasito: esquizonticidas teciduais
ou hipnozaiticidas (curaradical do P. vivax e P. ovale); esquizonticidas sanguineos
(promovem acuraclinica); gametocitocidas (bloqueiam a transmissdo).

A decisdo, de como tratar o paciente com maldria, deve estar de acordo com o
Manual de TerapéuticadaMal&ria, e ser precedidadeinformagdes, sobre 0s seguintes
aspectos:

e Gravidade da doenca: pela necessidade de drogas injetaveis de acdo mais
rapida sobre os parasitos, visando reduzir aletalidade;

e Egspécie de plasmddio: deve ser diferenciada, em face do perfil variado de
respostado P. fal ciparum, aos antimal &ricos. Caso néo seja possivel determinar
a espécie do parasito, deve-se optar pelo tratamento do P. falciparum, pelo
risco de evolugdo grave, devido aaltaparasitemia;

e |dade do paciente: pelo pior prognostico na crianca e no idoso;

e Histéria de exposicao anterior a infeccao: individuos ndo imunes
(primoinfectados), tendem a apresentar formas clinicas mais graves;

» Susceptibilidade dos parasitos aos antimaléaricos convencionais: para
indicar tratamento, com drogas sabidamente eficazes, para area de ocorréncia
do caso, evitando atraso no efeito terapéutico e agravamento do quadro clinico;

* Gravidez: agravidez aumenta risco de gravidade da malé&ria e de morte. As
gestantes ndo imunes correm o risco de aborto, parto prematuro e natimortalidade.
Estéo mais propensas a malaria cerebral, a hipoglicemia e ao edema agudo do
pulmé&o.

2.4.1. Esquemas detratamento para a malariarecomendados pelo Ministério
da Saude: o Ministério daSalide, por intermédio daFUNASA, apresentanas Tabelas
de 1 a 10 todos os esguemas terapéuti cos antimal ari cos preconizados no Brasil, de
acordo com o grupo etério dos pacientes. Embora as dosagens constantes nas tabel as
levem em consideracdo o peso pelaidade do paciente, € recomendavel que, sempre
gue possivel e paragarantir boa eficaciae baixatoxicidade no tratamento damal ria,
as doses dos medi camentaos sejam fundamental mente aj ustadas ao peso do paciente.
Entretanto, como nem sempre é possivel dispor de umabalancaparaverificacdo do
peso, apresenta-se no Quadro 4 a seguir a relagdo do peso, segundo a idade dos
pacientes. Chama-se aatencdo paraanecessidade de, sempre que surgirem dividas,
recorrer-se ao texto do Manual de Terapéutica da Maléria e de outras fontes de
consulta (vide topico Referéncias Bibliograficas), paramelhor esclarecimento.

3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS
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QuaDRO 1 - EQUIVALENCIA ENTRE GRUPO ETARIO E PESO CORPORAL APROXIMADO

GRUPOS ETARIOS PESO CORPORAL

Menor de 6 meses Menos de 5kg
6 a 11 meses 5 a 9kg

1 a2 anos 10 a 14kg
3 a 6 anos 15 a 19kg
7 a 11 anos 20 a 29kg
12 a 14 anos 30 a 49%g
15 ou mais anos 50kg ou mais

E da maior importancia que todos os profissionais de saide envolvidos no tratamento da
malaria, desde o auxiliar de saide da comunidade até o médico, orientem adequadamente,
com uma linguagem compreensivel, os pacientes quanto ao tipo de medicamento que esta
sendo oferecido, a forma de ingeri-lo e os respectivos horéarios. M uitas vezes, 0s pacientes
sdo pessoas humildes que ndo dispdem nem mesmo de relégio para verificar as horas.

O uso de expressdes locais para a indicagdo do momento da ingestdo do remédio é
recomendavel. As expressdes de 8 em 8 horas ou de 12 em 12 horas, muitas vezes ndo
ajudam os pacientes a saber quando devem ingerir os medicamentos. Por outro lado,
sempre que possivel, deve-se orientar os acompanhantes ou responsaveis, além dos
proéprios pacientes, pois geralmente estes, além de humildes, encontram-se desatentos
como consequéncia da febre, das dores e do mal-estar causados pela doenca.

O tratamento da malaria, mesmo em nivel periférico, € muito complexo. Dificilmente,
apenas um medicamento € utilizado. Em geral, sdo dois ou trés diferentes drogas associadas.
E muito facil haver confusio e troca de medicamentos. Em vérios lugares, as pessoas que
distribuem os remédios e orientam 0 seu uso utilizam-se de envelopes de cores diferentes
para cada medicamento. O importante é que se evite a ingestéo incorreta dos remédios,
pois as conseqliéncias podem ser graves.

* Esquemas de primeira escolha

TABELA 1 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES POR PLasmobpium
VIVAX COM CLOROQUINA EM 3 DIAS E PRIMAQUINA EM 7 DIAS

DROGAS E DOSES

, 1° pIA 2° e 3° DIAS 4° po 7° pias
GRUPOS ETARIOS
CLorRO- PRIMAQUINA (comp.) CLoro- PRIMAQUINA (comp.) PRIMAQUINA (comP.)
QUINA QUINA
(comp.) ApuLto INFANTIL (comp.) Aburto INFANTIL  ApuLto  INFANTIL
Menor de 6 meses 1/4 - - 1/4 - - - -
6 a 11 meses 1/2 - 1 1/2 - 1 - 1
1 a2 anos 1 - 1 1 - 1 - 1
3 a 6 anos 1 - 2 1 - 2 - 2
7 a 11 anos 2 1 1 lel2 1 1 1 1
12 a 14 anos 3 lel2 - 2 lel2 - lel/2 -
15 ou mais anos 4 2 - 3 2 - 2 -

Primaguina: comprimidos para adultos com 15mg da base e para criangas com 5mg da baase. A cloroquina e a primaquina
deverdo ser ingeridas preferencialmente as refeicdes. Nao administrar primaquina para gestantes e criancas até 6 meses de
idade. Ver Tabela 10. Se surgir ictericia, suspender a primaquina.
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TaABELA 2 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES POR PLasmobpium
FALCIPARUM COM QUININA EM 3 DIAS + DOXICICLINA EM CINCO DIAS +PRIMAQUINA NO 6° DIA

DROGAS E DOSES

GRUPOS ETARIOS 1S 293 SR LIRS 4° e 5° DIAS 6° pIA
QUININA (comp.) DOXICICLINA (COMP.) DoxicicLINA (comp.)  PRIMAQUINA (comp.)

8 a 11 anos lel2 1 1 1

12 a 14 anos 2el/2 lel2 lel2 2

15 ou mais anos 4 2 5 .

A dose didria da quinina e da doxiciclina devem ser divididas em duas tomadas, de 12/12 horas.
A doxiciclina e a primaquina ndo devem ser dadas a gestantes. Neste caso, usar Tabela 7.
Para menores de 8 anos e maiores de 6 meses de idade, usar a Tabela 6.

TABELA 3 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES MISTAS POR
PLAsmobDIum vivAx + PLASMODIUM FALCIPARUM COM MEFLOQUINA EM DOSE UNICA E
PRIMAQUINA EM 7 DIAS

DROGAS E DOSES

GRUPOS ETARIOS 1% 2° Ao 7° pias

PRIMAQUINA (comp.) PRIMAQUINA (comP.)

MEFLOQUINA (comp.)
Aburto INFANTIL Apurto INFANTIL

Menor de 6 meses * - - -
6 a 11 meses 1/4 1/4 - 1
1 a2 anos 1/2 1/4 - 1
3 a4 anos 1 1/2 - 2
5 a 6 anos lelld 1/2 - 2
7 a 8 anos lel/2 1 1
9 a 10 anos 2 1 1
11 a 12 anos 2el/2 2 lel/2 =
13 a 14 anos 2 lel/2 =
15 ou mais 4 - 2 -

* Calcular 15 a 20mg/kg de peso.

A dose diéria de mefloquina pode ser dividida em duas tomadas com intervalo de até 12 horas.

N&o usar primaquina em gestantes e menores de 6 meses. Ver tabela 10.

TABELA 4 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES POR PLASMODIUM
MALARIAE COM CLOROQUINA EM 3 DIAS

DROGAS E DOSES
GRUPOS ETARIOS

CLOROQUINA (comp.)

2° pIA

Menor de 6 meses 1/4 1/4 1/4
6 a 11 meses 1/2 1/2 1/2
1 a 2 anos 1 1/2 1/2
3 a 6 anos 1 1 1

7 a 11 anos 2 lel2 lel/2
12 a 14 anos S 2 2
15 ou mais anos 4 3

Obs. Diferente do P. vivax, ndo se usa primaquina para o P. malariae.
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e Esquemas alternativos

TABELA 5 - ESQUEMA ALTERNATIVO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES POR PLAsMoODIUM
VIVAX EM CRIANGAS APRESENTANDO VOMITOS, COM CAPSULAS RETAIS DE ARTESUNATO EM
4 piAs, E PRIMAQUINA EM 7 DIAS

DROGAS E DOSES

: 1°, 2° e 3° piAs 4° pia 5° po 11° bias
GRUPOS ETARIOS
ARTESUNATO ARTESUNATO PRIMAQUINA (comp.)
CAPSULA RETAL CAPSULA RETAL AbuLto INFANTIL
1 a 2 anos 1 1 - 1
3 a5 anos 2 (A) 1 1/2 -
6 a 9 anos 3 (B) 1 - 2
10 a 12 anos 3 (B) 3 (B) 1 -

Cépsula retal com 50mg. A capsula retal pode ser conservada a temperatura ambiente.
Primaquina infantil e adulto com 5mg e 15mg de primaquina-base, respectivamente.

A dose de primaquina é de 0,50mg/kg de peso e deve ser ingerida, preferencialmente, as refeicoes.
(A) Administrar uma capsula retal de 12cm de 12 em 12 horas;

(B) Administrar uma cépsula retal de 8 em 8 horas.

Para menores de um ano e maiores de 12 anos, usar a Tabela 1.

Obs.: Nao usar este esquema para criangas com diarréia.

TABELA 6 - ESQUEMA ALTERNATIVO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES POR PLasmobium
FALCIPARUM COM MEFLOQUINA EM DOSE DIARIA E PRIMAQUINA NO 2° DIA

DROGAS E DOSES

GRUPOS ETARIOS 1° oA 2°pia

ARTESUNATO PRIMAQUINA (comp.)

CAPSULA RETAL Aburto INFANTIL
Menor de 6 meses * - -
6 a 11 meses 1/4 - 1
1 a2 anos 1/2 1/2 -
3 a 4 anos 1 1 -
5 a 6 anos lel/4d 1 -
7 a 8 anos lel/2 lel/2 -
9 a 10 anos 2 lel2 -
11 a 12 anos 2el/2 lel2 -
13 a 14 anos 3 2 -
15 ou mais 4 3 -

* Calcular 15 a 20mg/kg de peso.

A dose diéria da mefloquina pode ser dada em duas tomadas, com intervalo maximo de 12 horas.
N&o usar meloquina se tiver usado quinina nas Ultimas 24 horas.

N&o se deve usar mefloquina em gestantes no primeiro trimestre.

N&o usar primaquina em gestantes e menores de 6 meses.
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TaBELA 7 - ESQUEMA ALTERNATIVO PARA TRATAMENTO DAS INFECGOES POR PLAasmobium
FALCIPARUM COM QUININA EM 7 DIAS

GRUPOS ETARIOS DROGAS E DOSES

QUININA (COMP.)
(DOSE DIARIA DURANTE 7 DIAS)

Menor de 6 meses 1/4
6 a 11 meses 1/2
1 a 2 anos 3/4
3 a 6 anos 1

7 a 11 anos lel2
12 a 14 anos 2
15 anos ou mais 3

* Calcular 15 a 20mg/kg de peso.

A dose diéria da mefloquina pode ser dada em duas tomadas, com intervalo maximo de 12 horas.
N&o usar mefloquina se tiver usado quinina nas Ultimas 24 horas.

N&o se deve usar mefloquina em gestantes no primeiro trimestre.

N&o usar primaquina em gestantes e menores de 6 meses.

TABELA 8 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES POR PLASMODIUM
FALCIPARUM DE CRIANCAS, COM CAPSULAS RETAIS DE ARTESUNATO EM 4 DIAS, E DOSE
UNICA DE MEFLOQUINA NO 3° DIA E PRIMAQUINA NO 5° DIA

DROGAS E DOSES

’ 1° E 2° DIAS 3° pIA 4° pIA 5° pia
GRUPOS ETARIOS
ARTESUNATO ARTESUNATO MEFLOQUINA ARTESUNATO PRIMAQUINA
CAPSULA RETAL CAPSULA RETAL (comp.) CAPSULA RETAL (ApuLTO)
1 a 2 anos 1 1 1/2 1 1/2
3 a5 anos 2 (A) 2 (A) 1 1 1
6 a 9 anos 3 (B) 3 (B) lel/2 1 1e1/2
10 a 12 anos 3 (B) 3 (B) 2el/2 3 (B) 2

A cépsula retal pode ser conservada a temperatura ambiente.

A mefloquina pode ser administrada na dose de 15-20mg/kg, dividida em duas tomadas, com intervalo de 12 horas.
(A) Administrar uma cépsula retal de 12 em 12 horas;

(B) Administrar uma capsula retal de 8 em 8 horas.

Para menores de um ano usar a Tabela 7, e maiores de 12 anos, usar as Tabelas 2 ou 6.

Obs.: Nao usar este esquema para criangas com diarréia.

TABELA 9 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA TRATAMENTO DAS INFECCOES MISTAS POR PLASMODIUM
VIVAX + PLASMODIUM FALCIPARUM COM QUININA EM 3 DIAS, DOXICICLINA EM 5 DIAS E
PRIMAQUINA EM 7 DIAS

DROGAS E DOSES

’ 1°, 2° E 3° DIAS 4° pia 5° pia 7° DIA
GRUPOS ETARIOS
QUININA Doxicicina  DoxicicLNA  Doxicicina ~ PRIMAQUINA - PRIMAQUINA
(comp.) (comp.) (comp.) (comp.) (comp.) (comp.)
(abuLtO) (ApuLTO)
8 a 11 anos 1el/2 1 1 1 1 1
12 a 14 anos 2el/2 1e1l/2 1e1l/2 lel/2 1e1/2 1e1/2
15 ou mais anos 4 2 2 2 2 2

A dose diaria de quinina e de doxiciclina deve ser fracionada em duas tomadas de 12/12 horas.
N&o usar doxiciclina e primaquina em gestantes. Nesses casos, usar a Tabela 7 e ver a Tabela 10.
Para menores de 8 anos usar as Tabelas 2 ou 6.
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TaBeLA 10 - ESQUEMA DE PREVENCAO DE RECAIDA DA MALARIA POR PLASMODIUM VIVAX,
COM CLOROQUINA EM DOSE UNICA SEMANAL, DURANTE 3 MESES*

NUMERO DE cOMPRIMIDOS (150MG/BASE) POR

Peso (Ke) SEMANA
4-6 < 4 meses 1/4
7-14 4 meses a 2 anos 1/2
15 - 18 3 - 4 anos 3/4
19 - 35 5 - 10 anos 1
36 e mais 11 e + anos 2

Esquema recomendado para pacientes que apresentam recaidas apos tratamento correto, e para gestantes e criangas menores
de 1 ano. S6 deve ser mantido ap6s o término do tratamento com cloroquia em 3 dias.

e Tratamento da maléaria grave e complicada

QuADRO 2 - ESQUEMA RECOMENDADO PARA MALARIA GRAVE POR P. FALCIPARUM

DrocGa OBSERVAGOES IMPORTANTES

1. Primeira escolha Completar o tratamento com Clindamicina, 20mg/kg de
peso/dia, por 5 dias, dividida em duas tomadas (12 em 12

DISARERES Gt AT horas), via oral; ou Doxiciclina, 3,3mg/kg de peso/dia,

A. Artesunato endovenoso: 2,4mg/kg como dose dividida em duas tomadas (12 em 12 horas), por 5 dias, via
de ataque e 1,2mg/kg nos momentos 4, 24 e 48 oral; ou Mefloguina, 15-20mg/kg de peso, em dose Unica,
horas. Diluir cada dose em 50ml| de solugéo via oral. Estes medicamentos devem ser administrados ao
isot6nica (de preferéncia glicosada a 5 ou 10%), final do tratamento com os derivados da artemisinina. A
EV em uma hora ou, doxiciclina ndo deve ser administrada a gestantes e

menores de 8 anos. A mefloguina ndo deve ser usada em

B. Artemeter intramuscular: aplicar 3,2mg/kg gestantes do primeiro trimestre.

de peso, em dose Unica no 1° dia. Apds 24
horas, aplicar 1,6mg/kg de peso, a cada 24
horas, por 4 dias, totalizando 5 dias de
tratamento.

2. Segunda escolha Quando o paciente estiver em condicdes de ingestao oral e
a parasitemia estiver em declinio, utiliza-se a apresentagéo
oral de sulfato de quinina, na mesma dosagem, a cada 8
Infusdo de 20-30mg do sal de dicloridrato de horas. Manter o tratamento até 48 horas apds a
quinina/kg/dia, diluida em solucdo isoténica (de negativacdo da gota espessa (em geral 7 dias).

preferéncia glicosada, a 5 ou 10%) (maximo de
500ml), durante 4 horas, a cada 8 horas, tendo-se
o cuidado para a infus@o ocorrer em 4 horas.

Quinina Endovenosa

3. Terceira escolha Esquema indicado para gestantes.

Quinina Endovenosa associada a
Clindamicina endovenosa

A quinina na mesma dose do item anterior até 3
dias. Simultaneamente, administrar a clindamicina,
20mg/kg de peso, dividida em 2 doses, uma a cada
12 horas, diluida em solugdo glicosada a 5 ou 10%
(15ml/kg de peso), infundida, gota a gota, em uma
hora, por 7 dias.

Observacéo: Os derivados da artemisinina tém se mostrado muito eficazes e de agdo muito rapida na reducéo e eliminagdo da
parasitemia. Assim, € necessario que estes medicamentos sejam protegidos de seu uso abusivo e indicados fundamental mente
para casos graves e complicados. Em gestantes, o esquema terapéutico especifico preferencial é a associagdo quinina e
clindamicina endovenosa (item 3), pela sua eficacia e inocuidade para a méde e para o feto.
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A mal&riaéreconhecidacomo grave problema de Salide Publicano mundo, ocorrendo
em mais de 40% da populagdo de mais de 100 paises e territérios. Sua estimativa é
de 300 a 500 milhdes de novos casos, e 1 milhdo de mortes ao ano.

No Brasil, aproximadamente 99% dos casos de maléria se concentram na regido
Amazonica. Estaé composta pel os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Maranhéo,
Mato Grosso, Pard, Rondbnia, Roraimae Tocantins. A regido é consideradaaarea
endémicado pais paramaléria. A maioria dos casos ocorre em areas rurais, mas ha
registro da doenca, também, em areas urbanas. Mesmo na area endémica, o risco
de contrair adoencanao € uniforme. Esterisco € medido pelaincidénciaparasitéria
anual (IPA), que classificaas areas de transmissao em alto, médio e baixo risco, de
acordo com o nimero de casos por 1.000 habitantes (Figura 1).

FiIGURA 1 - CLASSIFICACAO DAS AREAS DE RISCO PARA MALARIA, SEGUNDO A INCIDENCIA
PARASITARIA ANUAL (IPA). BrasiL, 2001

Incidéncia Parazitany fAnual (IRa)

B At rizco (P == 800
B Madia rieco (P4 10 & 48)
B Ba&iva riscoe (P8 0,1 & 9)

[ Area mbo endémica

Fonte: GT-Maldaria/CENEPI/FUNASA

Na série temporal, a partir dos anos 60, pode ser observado que, até 1976, foram
registrados menos de 100 mil casos de malériapor ano. A partir daguele ano, houve
uma forte tendéncia na elevagao da doenca, em funcdo da ocupacéo desordenada
daregido Amazénica. Este incremento deveu-se também aimplantacdo, naregiéo,
de projetos de colonizac&o e mineracao.

Em 1983, registrou-se 300 mil casos. No periodo de 1984 a 1986, amal &riamanteve-
se hafaixa dos 400 mil casos. De 1987 a 1995, foram registrados 500 mil casos em
média. Em 1996 e 1997, houve reducdo importante nos registros da doenca, 21,3%
€28,1%, respectivamente, se comparado a1995. Nosanosde 1998 € 1999, a malaria
aumentou de forma preocupante, atingindo seu limite, em 1999, com 637.472 casos.
Em 2000, a doenca volta a apresentar nova queda, caindo para 615.245 casos. Em
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2001, foi observado o maior declinio naocorrénciadamaléria, nos Ultimos 40 anos.
Neste ano, registrou-se 388.807 casos, 0 que representou 38,4% de queda, em relacéo
a 2000.

Até a década de 80, houve equivaléncia, relativa, entre as espécies parasitérias (P.
vivax e P. falciparum). A partir de ent&o, nota-se um distanciamento no nimero de
registro das duas espécies, que culminou com a predominancia do P. vivax,
responsavel por 80% dos casos notificadosem 2001 (Figura 2).

Naregido extra-amazonica, 92% dos casos registrados, so importados dos estados
pertencentes & &rea endémica e da Africa. Casos autdctones esporadicos ocorrem
em areas focais restritas desta regido. Destacam-se 0s municipios localizados as
margens do lago da usina hidrel étrica de ltaipu, &reas cobertas pela Mata Atlantica
nos estados do Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Bahia,
regido centro-oeste nos estados de Goias e Mato Grosso do Sul.

FIGURA 2 - REGISTRO DE CASOS DE MALARIA E ESPECIES PARASITARIAS (P. FALCIPARUM E P,

vivax). BrasiL, 1961 A 2001
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4. ViciLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBJETIVOS

e Estimar a magnitude da morbidade e mortalidade da mal&ria;
e ldentificar tendéncias, grupos e fatores de risco;

e Detectar surtos e epidemias;

* Evitar o restabelecimento da endemia, nas areas onde a transmissao se
interrompevu;

» Recomendar as medidas necessarias, paraprevenir ou controlar aocorrénciada
doenca;

* Avaliar o impacto das medidas de controle.
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4.2. DEFINICAO DE CASO
Suspeito

« Areaendémica: toda pessoa que apresente quadro febril, que seja residente,
ou que tenhase desl ocado paraareaonde hajatransmissdo de mal&riano periodo
de8a30 dias, anterior a data dos primeiros sintomas;

» Area ndo endémica: toda pessoa que apresente quadro de paroxismo febril
com os seguintes sintomas: cal afrios, tremores generalizados, cansago, mialgia,
e que sgja procedente de area onde haja transmissdo de maléria, no periodo de
8 a 30 dias, anterior a data dos primeiros sintomas.

Confirmado

e Critérioclinicolaboratorial: todapessoa, cujapresencade parasito no sangue,
suaespécie e parasitemia, tenham sido i dentificadas, através de examelaboratorial;

Recaida (P. vivax, P. ovale) ou Recrudescéncia (P. falciparum, P. malariae)

* Lamina de Verificagcdo de Cura (LVC): na érea endémica, o0 caso sera
classificado como Laminade Verificagdo de Cura (recaida ou recrudescéncia),
quando o exame apresentar resultado positivo, até no maximo 30 dias, a partir
da data do inicio do tratamento. Em &rea ndo endémica, esta classificagédo
dependera do acompanhamento, que € feito junto ao paciente.

Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo paramal&ria.

4.3. NoTiFicAcAo

Todo caso de maléria deve ser notificado as autoridades de sallde, tanto na area
endémica, quanto na &rea ndo endémica. A notificagdo devera ser feita, através da
Ficha de Notificacdo de Caso de Maléria, conforme modelo e fluxo em anexo.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia ao paciente: atendimento ambulatorial ao paciente suspeito,
para coleta da amostra de sangue e exame parasitoscopico. O caso confirmado
recebe tratamento, em regime ambulatorial. O caso grave devera ser hospitalizado
de imediato. No paciente, com resultado negativo para malaria, outras doencas
dever&o ser pesquisadas.

4.4.2. Qualidade da assisténcia: um dos indicadores, para se avaliar a qualidade
daassisténcia, € o tempo verificado entre a col eta da amostra de sangue paraexame
e 0 inicio do tratamento, que ndo deve ser superior a 24 horas. Outra forma, de
garantir boa assisténcia, € 0 monitoramento do tratamento, por meio de visitas
domiciliares, ou de idas do paciente a unidade de salide, para assegurar a cura.

4.4.3. Confirmacao diagndstica: coletar material paradiagnéstico laboratorial, de
acordo com as orientacdes técnicas.

4.4.4. Protecao da populacdo: como medidas utilizadas parao controledamaléria
na populagcdo, podemos destacar:
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e tratamento imediato dos casos diagnosticados,

e busca de casos junto aos comunicantes;

e investigacdo epidemioldgica;

e orientagdo a populacdo quanto a doenca, uso de repelentes, cortinados
impregnados, roupas protetoras, telas em portas e janelas;

* investigagdo entomol ogica;

» borrifacdo residual e espacial;

* peguenas obras de saneamento, para eliminacdo de criadouros do vetor.

4.4.5. Investigacao: apés a notificagdo de um, ou mais casos de malaria, deve-se
iniciar ainvestigacdo epidemiol 6gica, parapermitir que as medidas de controle possam
ser adotadas. O instrumento de coleta de dados é a Ficha de Natificacdo de Caso
de Maléaria, que contém os elementos essenciais a serem coletados em uma
investigagdo de rotina. Todos os campos desta ficha devem ser criteriosamente
preenchidos. Asinformacdes sobre “ dados preliminares danotificacdo”, “ dadosdo
paciente’, “local provavel dainfeccdo” e oscampos, “sintomas’, “datados primeiros
sintomas’ e“ paciente é gestante?’, devem ser preenchidos no primeiro atendimento
ao paciente.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. Identificagdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Notificacdo de Casos de Maléria, relativos aos “dados preliminares da
notificagao”, “dados do paciente” e “paciente € gestante?’.

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol6gicos

* Paraconfirmar o caso

= Anotar na Ficha de Notificacdo de casos de maléria
- Se 0 paciente estd com sintomas ou sem sintomas.
- Datados primeiros sintomas.
- Coletar amostra de sangue, anotando a data da notificacao.
- Verificar o resultado do exame laboratorial .

» Para identificacdo da area de transmissao (local provavel da infeccéo)

= ldentificar se 0 local de residéncia corresponde a uma area de transmissao
damaéria;

= Verificar se o paciente esteve em areade transmissdo de mal &ria, no periodo
de 8 a30 dias, anterior a data dos primeiros sintomas,

= Verificar aprincipal atividade, exercidapelo paciente, no periodo de8a30
dias, anterior a data dos primeiros sintomas, e se esta ocorreu em horarios
de habitos alimentares dos vetores;

Estes procedimentos devem ser feitos, mediante entrevistacom o paciente, familiares,
responsaveis, ou pessoas da comunidade. Os dados seréo anotados na ficha de
notificacdo, permitindo identificar olocal deinfeccéo damalaria.
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FLuxoGRAMA DO SISTEMA DE VIGILANCIA DA MALARIA

Caso suspeito I

v

Unidade de sadde, agente de saude
(coleta de sangue, inicio da notificagé@o)

v

Laboratério >
(exame e registro de resultado) |
|
Resultado do exame Resultado do exame
(positivo) (negativo)

v voov

Unidade de saude, Unidade de saude Unidade de saude
agente de saude (notificacao) (pesquisar outros
(tratamento) y agravos)

y

_Andlise ‘:’e <« » Secretaria Municipal D_i";"gc’gﬁ? de
informacées de Saude informacées
(digitagéo) >
[«
_Andlise de <« 5 Regional Estadual de I:)_iV”|9°96‘3 de
informagées Seidle informacées
(consolidagéo dos dados)
Andlise de Secretaria Estadual de Divulgacdo de
informacées < > Saude informacées
(consolidacéo dos dados)

’

:

CORE - FUNASA I LACEN P

(avaliagao) (controle qualidade)
A
l \/ l
Andlise de CENEPI - FUNASA Divulgacdo de
informacées 4——————— P (consolidacéo dos informacgées
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Quando o pacienteresidir em &reaendémica, acaracterizacdo do local de transmissao
éfacilitada. Entretanto, a histéria dos deslocamentos, de todos 0s casos suspeitos,
permitira se definir, com maior certeza, o local provavel deinfeccéo.

Lembrar queaidentificacdo da area, onde sedeu atransmissao, édefundamental importancia

para nortear a extensdo das medidas de controle.

» Para determinacédo da extensao da area de transmissao

= Em areas rurais e urbanas: apos a identificacdo do local provavel de
infeccdo, faz-se a busca ativa de outros casos, delimitando a area de
transmissdo. Uma equipe treinada em pesquisa de vetores, deve ser
deslocada para esta érea, para a capturade vetores. Os espécimes col etados
devem ser enviados ao laboratério de entomologia, para identificacéo e
densidade da espécie transmissora da maléria;

4.5.3. Coleta eremessa de material para exames: acoleta e remessa da amostra
de sangue, para exame de maléria, devem ser feitas por técnicos, devidamente
preparados pelo servico de salde, de acordo com os procedimentos abaixo:

e coleta da amostra de sangue e preparacado da laming;

e identificacdo dalamina;

e coloracdo da lamina: gota espessa, pelo método de Walker; esfregaco, pelos
métodos de Giemsaou Wright;

e examedaladminaeregistro do resultado;

e em locais que somente coletam amostras de sangue, apds preparacao e
identificagdo dalamina, estas devem ser enviadas ao laboratorio de referéncia,
juntamente com a ficha de notificagdo de caso. O resultado do exame devera
ser enviado, posteriormente, ao local da coleta.

4.5.4. Andlise de dados. a andlise dos dados da notificagdo, deve permitir a
avaliacdo da magnitude, segundo as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar. O
nivel local devera fazer as primeiras avaliagdes, de forma que se possa adotar as
acles adequadas e oportunas ao controle da malaria. Estas agbes serdo constan-
temente reavaliadas, para medicdo do impacto sobre a transmissdo da doenca, e
redirecionamento, caso Seja necessario.

4.5.5. Encerramento de casos: confirmado o diagnéstico laboratorial einiciado o

tratamento, encerra-se o caso de maléria.

e Casodescartado: caso suspeito notificado, cujo resultado do exame laboratorial
foi negativo.

4.5.6. Relatorio final: os dados dainvestigac8o deverdo ser sumarizados, em um

relatério com as principais conclusdes, das quais destacam-se:

» distribuicdo dadoenca, por sexo e faixa etaria;

e identificacdo do local provavel dainfeccdo, e periodo daocorréncia;

» descrigdo dos fatores de risco envolvidos na transmisséo;
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e descricdo das espécies de plasmddio causadoras da doenca;

e andisedasituacdo dadoenca, segundo osindicadores derisco de transmisséo e
de gravidade (1PA, IFA, coeficiente de internacdo, mortalidade e letalidade);

» descricéo dos criadouros potenciai s de Anophel es e respectivas espécies vetoras,
responsaveis pela transmissao.

5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

Varios antigenos plasmodiais foram identificados nas Ultimas décadas. Ensaios de
campos foram realizados, para avaliar a eficacia de algumas vacinas, porém os
resultados destes estudos ainda ndo sdo satisfatorios, para a implantacdo da
vacinacao.

5.2. CONTROLE VETORIAL

O controle vetorial da maléria deve ser desenvolvido, preferencialmente, ao nivel
municipal, com o objetivo dereduzir o risco de transmissdo, prevenindo aocorréncia
de epidemias, com a consequiente diminuicdo da morbi-mortalidade. Os principais
métodos empregados sdo o controle de larvas e de mosquitos adultos.

Para o controle larvério, podem ser utilizados: o ordenamento do meio (drenagem,
aterro, modificacdo do fluxo da agua, controle da vegetacdo aquética); larvicidas
quimicos (em pequenas colecdes de agua); controle biolégico (bactérias, peixes
larvifogos, e outros).

Para o controle de mosqguitos adultos, utiliza-se 0 controle quimico (aplicacéo
intradomiciliar deinseticidade efeito residual, e pulverizacdo espacia deinseticida).

A partir de 1999, vem ocorrendo, na Regido Amazonica, aimplantacdo do controle
seletivo de vetores. Esse novo direcionamento, para as agdes de controle, origina
se da necessidade de implantar estratégias criativas para o enfrentamento do
problema. O controle seletivo, pode ser entendido como a selecdo de medidas de
controle maisefetivas, seguras, de baixo custo, que causem menor impacto ambiental,
e gue sejam adaptadas a realidade local.

5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A populacdo deve ser informada sobre a doenca, da necessidade de se procurar a
unidade de salide aos primeiros sintomas, aimportanciado tratamento, os cuidados
com aprotecdo individual e coletiva.

Varias técnicas pedagdgicas podem ser utilizadas, tanto para educagéo em salde
coletiva (teatro, musica, imprensa falada, escrita, entre outras) quanto individual
(cartilhas, “folders’ e outros).

Tendo em vista que os determinantes, da ocorrénciade maléria, ndo sdo exclusivos
do setor salde, € necessario que a comunidade esteja mobilizada, parase articular,
junto aos demai's setores envolvidos com o controle da endemia
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5.4. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Utilizam-se, como medidas de prevencdo individual: uso de mosquiteiros
impregnados ou ndo, com inseticidas, roupas que protejam pernas e bracos,
telas em portas e janelas, uso de repelentes, e evitar frequentar os locais de
transmissao, nos horarios de habitos alimentares dos vetores.

Como medidas de prevencao coletiva, sao utilizadas: drenagem, pequenas obras
de saneamento para eliminacdo de criadouros do vetor, aterro, limpeza das
margens dos criadouros, modificacdo do fluxo da &gua, controle da vegetacdo
aquética, melhoramento da moradia, uso racional daterra.

Programas coletivos de quimioprofilaxia ndo tém sido adotados, devido a
resisténcia do P. falciparum a cloroquina e outros antimal &ricos, atoxicidade e
custo mais elevado de novas drogas. Porém, em situacOes especiais, como
missBes militares, religiosas, diplomaticas e outras, em que haja deslocamento
para areas maléricas dos continentes africano e asiético, recomenda-se entrar
em contato, com 0s setores responsaveis pel o controle damalaria, nas secretarias
municipais e estaduais de salide, e do Ministério da Salde.

No Brasil, a politica adotada, atualmente, é centrada nas medidas de protecao
individual, pois existe estrutura na rede publica de salde, para diagnéstico e
tratamento da malaria.
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1. MENINGITES

1.1. CarAcTERisTICAS CLiNICAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1.1. DescricAo

O termo meningite expressa a ocorréncia de um processo inflamatério das meninges
(membrana que envolve o cérebro), que pode estar relacionado a uma variedade de
causas, tanto de origem infecciosa como néo infecciosa. As meningites de origem
infecciosa, em particular adoengcameningocdcica, ameningitetuberculosa, ameningite
por Haemophilus influenzae tipo b, a meningite por pneumococos e as meningites
mirais, S80 as mais importantes do ponto de vista da salide publica, pela magnitude de
suaocorréncia, potencia de transmissdo, patogenicidade erelevanciasocial.

1.1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Podem ser causadas por uma variedade de microorganismos. Os principais sao:

Quabro 1
BAcTERIAS Ourtros
- Neisseria meningitidis (meningococo) - RNA Virus - Ameba de vida livre
- Haemophilus influenzae « Enterovirus * Naegleria
- Streptococcus pneumoniae e outros * Arbovirus ‘ Aconthamoeba’ _
Streptococcus (grupos A e B) - Virus do Sarampo - Outros protozoarios

. . . » Toxoplasm ndii

- Mycobacterium tuberculosis e outras ¢ Virus da Caxumba TO oplasma go d_ (f
micobactérias . s o . » Trypanosoma cruzi (fase
da Corlo’menlnglte linfocitaria tripanomastigota)
- Staphylococcus aureus (Arenavirus) i
. . HIV 1 e Plasmodium sp
- Pseudomona aeruginosa - Helmintos
- Escherichia coli - DNA Virus « infeccdo larvéria da Taenia
- Kilebsiella sp o ACETEE SOI;:m ou i
. i
- Enterobacter sp « Virus do grupo Herpes 8 St.CefCUS(; ulosae
i sticercose
- Salmonella sp * Herpes simples, tipos 1 e 2
- Proteus sp « Varicela Zoster o lgEE
o i » Cryptococcus neoformans

- Listéria monocytogenes * Epstein Barr
- Leptospira sp « Citomegalovirus + Candida albicans e C. tropicalis

1.1.3. RESERVATORIO

O homem.

1.1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

No caso das formas infecciosas transmissiveis, atransmissdo é de pessoa a pessoa,
através das vias respiratérias, havendo necessidade de contato intimo (residentes
da mesma casa, por exemplo) ou contato direto com as secregdes do paciente.
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1.1.5. PERIODO DE INCUBACAO

E variavel, dependendo do agente infeccioso.

1.1.6. PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

E variavel, dependendo do agenteinfeccioso e do diagndstico etratamento precoces.

1.2. AsPectos CLiNIcos E LABORATORIAIS

1.2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

A meningite é umasindrome que se caracterizapor: febre, cefaléiaintensa, vémitos
e sinais de irritacdo meningea, acompanhadas de alteragbes do liquido céfalo-
raquidiano.

Em criangas maiores e adultos, o inicio da doenca geralmente é stibito, com febre,
cefaléiaintensa, nduseas, vomitos e rigidez de nuca, acompanhada, em alguns casos,
por exantema petequial. Associam-se sinais de irritagdo meningea, conforme a
descricdo que se segue:

» Sinal deKerning: resposta em flexdo da articulagdo do joelho, quando a coxa
€ colocada em certo grau de flex&o, relativamente ao tronco. H& duas formas
de se pesquisar esse sindl:

= paciente em decubito dorsal: eleva-se o tronco, fletindo-o sobre a bacia; ha
flex8o da perna sobre a coxa e desta sobre a bacia; e

= pacienteem declbito dorsal: €leva-se o membro inferior em extensao, fletindo-
o0 sobre a bacia; apds pequena angulacdo, ha flexdo da perna sobre a coxa.
Essa variante chama-se, também, manobra de Laségue.

» Sinal de Brudzinski: flex@o involuntériada perna sobre a coxa e desta sobre a
bacia, ao se tentar fletir a cabeca do paciente.

No inicio da doenga, podem surgir delirio e coma. Dependendo do grau de
comprometimento encefdlico (meningoencefalite), o paciente poderaapresentar
também convul sdes, paralisias, tremores, transtornos pupilares, hipoacusia, ptose
palpebral e nistdgmo. Casos fulminantes com sinais de chogque podem ocorrer.

Em criancas de até nove meses, as meningites poder&o ndo apresentar ossinais
classicos de irritagdo meningea. Outros sinais e sintomas permitem a suspeita
diagndstica, tais como: febre, irritabilidade ou agitacdo, grito meningeo (crianca
gritaao ser manipulada, principalmente, quando se flete as pernas paratrocar a
fralda) e recusa alimentar, acompanhada ou ndo de vémitos, convulsdes e
abaulamento da fontanela.

1.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ser& abordado nos topicos das formas clinicas especificas.

1.2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagndstico laboratorial das meningites é realizado através do estudo do liquido
céfalo raquidiano, podendo também ser utilizada a hemocultura, raspado de lesbes
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petequiais, urina e fezes (nos casos de meningites virais). A puncdo liqudrica é
freqUentemente realizada na regido lombar, entre as vértebras L1 e S1, sendo mais
indicados os espagos L3-L4, L4-L5 ou L5-S1. Uma das contra-indicagdes, para a
puncdo lombar, é aexisténciadeinfeccdo no local dapuncéo (piodermite). No caso
de haver hipertensdo endocraniana grave, é aconselhavel solicitar um especialista
paraaretiradamais cuidadosado liquor, ou aguardar amelhorado quadro, priorizando
aandlise de outros materiais, Como 0 sangue.

O liquor normal élimpido eincolor, como “é&guaderocha’. O volume normal é de 80
a150ml. O aumento de elementos figurados (célul as) causaturvacdo, cujaintensidade
varia de acordo com a quantidade e o tipo desses elementos.

Os principais exames, para 0 esclarecimento diagndstico, de casos suspeitos de
meningite, sdo:

* Examequimiocitol6égicodoliquor.

» Bacterioscopiadireta.

e Cultura

* Hemocultura.

e Contra-imuneletroforese cruzada (CIE).
» Aglutinacéo pelo latex.

Observacéo: Ver rotinalaboratorial para diagndstico das meningites (Anexos 1 e 2).

1.2.4. TRATAMENTO

O tratamento com antibiético deve ser instituido t&o logo seja possivel, prefe-
rencialmente logo apds a puncdo lombar. O uso de antibidtico deve ser associado a
outros tipos de tratamento de suporte, como reposi¢éo de liquidos e cuidadosa
assisténcia.

TRATAMENTO SUGERIDO

AGENTES ANTIBIOTICOS Dose (EV) INTERVALO DuracAo
200mg/kg/dia até 4/4hs ou 6/6hs
Staphilococcus Oxacilina ou 12g/dia 21 dias
Vancomicina 300 a 40mg/kg/dia até 6/6 hs
2g/dia
Ceftriaxone ou 100mg/kg/dia até 12/12hs ou 24/24hs
8g/dia 14 a 21 dias
Sulfametaxazol + 100mg/kg/dia 8/8hs ou 12/12hs
Trimetropim
Ceftaridima + 100mg/kg/dia até 8/8hs
Amicacina ou 8g/dia
Pseudomonas 20 a 30mg/kg/dia 21 dias
Carbenicilina + até 1,5g/dia
L 3/3hs
Amicacina
400 a 600mg/kg/dia
até 30g/dia
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MENINGITE SEM ETIOLOGIA DETERMINADA

FAIXA ETARIA AnNTIBIOTICO (1% ESCOLHA ANTIBIOTICO (1° ESCOLHA

<2m Ampicili_na_l A Aminoglicqsideo Cefalosporina &F gerggéo -
eses (Gentamicina ou Amicacina (Cefataxina ou Ceftriaxone) > Ampicilina

2 meses a 5 anos Ampicilina + Clorafenicol Ceftriaxone

> B ETEE Penicilina G. Cristalina + Ampicilina Cloranfenicol ou Ceftriaxone

A meningite bacteriana aguda € uma emergéncia infecciosa, e ndo deve ter seu tratamento
postergado. E importante lembrar que a principal causa de morte, neste subgrupo de
meningites, é devido ao choque séptico. Portanto, as medidas para evita-lo devem ser
tomadas de imediato.

Deummodo geral, aantibioticoterapiaé administradapor viavenosa, por um periodo
de 7 al4 dias, ou até mais, dependendo da evolucéo clinica e do agente etiol ogico.

A adocéo imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material parao
diagndstico etiol 6gico, sgjaliquor, sangue ou outros.

O prognostico estarel acionado avériosfatores, tais como: agente etiol 4gico, condices
clinicas e afaixa etaria do paciente. Entretanto, apesar destes fatores, o progndstico
serg, tanto mel hor, namedidaem quefor realizado o diagndstico e tratamento precoces.

O uso de corticdide nas situagdes de choque é discutivel, existindo controvérsias
sobre a influéncia favoréavel ao progndstico. Ha evidéncias de que poderia agir
favoravelmente, na prevencdo de sequelas, nos casos de meningite devidos ao
Haemophilus influenzae tipo b. Contudo, sua eficacia para meningites, por outras
bactérias, ainda permanece em fase de estudos.

A evolucdo daresisténciaantimicrobiana é o aspecto mais alarmante naterapiadas
doengcas infecciosas, sendo bem documentada em infecces por pneumococos. No
final dadécadade 1980, cepas de pneumococos resi stentes a penicilinacomegaram
aemergir em Papua Nova Guiné e na Africa do Sul. Atualmente, 15 anos apds 0s
primeiros relatos, a resisténcia a penicilina em pneumococo é descrita em muitos
paises dos 5 continentes, sendo reportadas taxas que variam de 5% as criticas taxas
de 70% na Hungria e na Espanha. O principal fator, que levaaestesniveis elevados
deresisténcia, € 0 uso abusivo e empirico dos antibiticos.

1.3. Aspectos EPIDEMIOLOGICOS

As meningites tém distribui¢go mundial e sua expressdo epidemioldgica varia, de
regido para regido, dependendo principalmente da existéncia de aglomerados
populacionais, fatores climaticos (as meningites bacterianas tém maior incidéncia
nos periodos de inverno e as virais no periodo de verdo), agentes circulantes, falta
de acesso a infra-estrutura adequada de servigos de saude. Os surtos estéo
relacionados & Neisseria meningitidis.

Durante adécadade 90 foram notificados, em média, 28.000 casos/ano de meningites,
de todos os tipos, no Brasil, sendo que 18% desses corresponderam a meningite
meningocécica (média de 5.000 casos anuais).
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1.4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1.4.1. OBJETIVOS
* Analisar atendéncia das meningites de interesse em salde publica.
e Detectar surtos.

* Executar e avaliar a efetividade das medidas de controle.

1.4.2. DEFINIGAO DE CASO

Suspeito

e Criancasacimade 1 ano e adultos com febre, cefaléiaintensa, vomitos, rigidez
danuca, outrossinaisdeirritacdo meningea (K erning, Brudzinski ), sonolénciae
convulsoes.

e Criangasabaixo de um ano deidade, principal mente as menores de nove meses,
que apresentem vOmitos, sonoléncia, irritabilidade aumentada, convulsdes e,
principal mente, abaulamento de fontanela.

Confirmado

Todo caso suspeito, em queainvestigacdo clinico-laboratorial e epidemiol dgicaconclui
como sendo um caso de meningite.

e Critérioclinico laboratorial: descrito com a etiologia especifica.

e Critério clinico epidemioldgico: descrito com a etiologia especifica.

Descartado

Caso suspeito, com diagndstico laboratorial negativo, sem vincul o epidemiol gico
com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado de outra doenca.

1.4.3. NortiFicacAo

As meningites fazem parte da Lista Nacional de Doencas de Notificacéo
Compul Sria, sendo de responsabilidade detodo Servigo de Salide, dém danatificacdo
a equipe de vigilancia da Secretaria Municipal de Salide que devera redlizar a
investigacdo epidemioldgica. A ocorréncia de um caso, dependendo da suspeita
etiol6gica, impde a adogdo répida de medidas de controle.

1.4.4. PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

1.4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo imediata dos casos
suspeitos, realizacdo da puncéo lombar e coleta de sangue, para o esclarecimento
diagnéstico.

1.4.4.2. Qualidade da assisténcia: o tratamento precoce e adequado dos casos
reduz significativamente aletalidade dadoenca. Parao bom desempenho profissional,
no atendimento ao paciente grave, todaequipe de assisténciadeve estar familiarizada
com as técnicas de suporte cardio-respiratorio e contar com a infra-estrutura
necessaria. A abordageminicial, o rpido reconhecimento dafalénciarespiratdriae
do choque, a identificacdo e realizacdo de drenagem de abcessos, dentre outros
procedimentos de suporte ao paciente, so de fundamental importancianadiminuicéo
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damorbi-mortalidade. O transporte dos casos, paraoutra Unidade de Salide quando
necessario, deve ser efetuado, apos estabilizada a ventilacdo, oxigenagdo, perfusdo
orgéanica e acesso venoso com antibioticoterapia.

Realizar a protecdo dos contatos intimos, dependendo do tipo de meningite (ver
capitulo das formas clinicas especificas).

1.4.4.3. Protecéo individual e da populacdo: o isolamento do paciente esta
indicado, apenas durante as primeiras 24 horas do tratamento com o antibi6tico
adequado. Nos casos de doenga meningocdcica ou por meningite por Haemophilus
influnzae, também seindicaaquimioprofilaxiados contatos intimos. E importante
avigilancia dos contatos, por um periodo minimo de 10 dias. Deve-se proceder
a desinfeccdo concorrente em relacdo as secrecdes nasofaringeas e aos objetos
contaminados por elas.

A quimioprofilaxiango estaindicada parapessoal médico ou de enfermagem, quetenha
atendido pacientes com meningites bacterianas, amenos que tenhahavido exposicéo as
secrecOes respiratorias, através da respiracdo boca a boca e/ou entubacéo.

1.4.4.4. Confirmacao diagndstica: coletar material parao diagnéstico laboratorial,
de acordo com as orientacBes do Anexo 1.

1.4.5. ROTEIRO DA INVESTIGAGCAO EPIDEMIOLOGICA

1.4.5.1. Identificacdo do paciente: preencher todos os campos da Ficha de
Investigacdo do SINAN (dados gerais, do caso e de residéncia).

1.4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: o instrumento de coleta
dedados é aFichadeInvestigacdo do SINAN, que contém asinformacfes essenciais
a serem coletadas em uma investigacéo de rotina. Todos os campos desta ficha
devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo que a informacéo seja negativa.
Outras informagfes podem ser incluidas, conforme a necessidade:

» Paraidentificar a fonte de transmisséo.
» Paraidentificar a existéncia de casos secundarios e co-primarios.

e Paradeterminar se se trata da ocorréncia de um surto ou de caso(s) isolado(s).
1.4.5.3. Coleta e remessa de material para exames. consultar Anexos 1 e 2.

1.4.5.4. Analise de dados: esta é uma etapa fundamental da investigacdo
epidemiol 6gica, e corresponde ainterpretacdo dos dados col etados em seu conjunto.
Estaandlise deveraser orientadapor algumas perguntas, tais como: qual (is) foi(ram)
a(s) fonte(s) de infeccdo? O caso atual, sob investigagdo, transmitiu a doencga para
outra(s) pessoa(s)? Trata-se de caso(s) isolado(s), ou de um surto? Existem medidas
de controle adicionais a serem executadas?

I sso significaque ainvestigacéo epidemiol 6gicando se esgotano preenchimento da
Ficha Individual de Investigacdo. A andlise do prontuario, a realizacdo de estudos
adicionais, a pesquisa em diferentes fontes de dados (busca ativa de novos casos),
sd0 atividades inerentes e importantes, para que se alcance o objetivo final da
Vigilancia Epidemiol 6gicague é o controle das doencas.

1.4.5.5. Encerramento de casos. consultar capitulo de etiologias especificas.
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ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DAS MENINGITES

Caso Suspeito

l

Assisténcia médica I

l

# Diagnéstico *
laboratorial
Viral Bacteriana
Colete Coleta
Sangue S
Liquor Liquor
(Les@o
Fezes cuténea)
Laboratério Laboratério
local Lab. 1 local
Citoquimica Bacterioscopia
Citoquimica
LACEN LACEN
Lab. 2 Cultura
Preparo das pe
amostras C
Latex
LRN
FIOCRUZ Lab. 3 LRN
IAL IAL
|
|
L egenda

LACEN: Laboratério de Saide Publica
LRN: Laboratério de Referéncia Nacional
IAL: Instituto Adolfo Lutz

FIOCRUZ: Fundagdo Oswaldo Cruz
IEC: Instituto Evandro Chagas

DM: Doenga Meningocdcica

MH: Meningite por Haemophilus

Suspeita clinica Notificacéio Vigilancia
Epidemiolégica
|
Busca ativa de
casos
Orientagéo a
populagéo
Bacteriana ﬁ Viral |
Outras |
MH | DM
M
E
D
|
D
Contatos A
S
D
E
\ C
- . [¢]
Quimioprofilaxia N
T
R \/

o

L Surtos
E

L Vacina

|

O»NO > ——uvm<Z—

\

Encerramento |
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» Confirmado: consultar capitulo de etiologias especificas sobre os critérios de
confirmagdo, de acordo com sua respectiva “ hierarquia’.

e Caso descartado: caso suspeito com diagnostico laboratorial negativo, sem
vincul o epidemiol 6gico com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado
de outra doenca.

1.5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

E importante ressaltar que, exceto no caso de agentes infecci osos especificos, para
os quais se dispde de vacina, as meningites constituem-se num grupo de doencas de
prevencao secundaria, ou seja, 0 diagndstico etratamento precoces séo fundamentais
para um bom progndstico. No caso das meningites infecciosas e transmissiveis, a
imediata identificacdo dos contatos intimos e arealizagcdo de quimioprofilaxia, sdo
fundamentais para evitar o surgimento de casos secundarios.

As medidas de controle estdo relacionadas aos agentes etioldgicos especificos, e serao
abordadas nos capitulos correspondentes.

1.5.1. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A populacdo deve ser informada quanto ao risco de adoecer, principal mente quando
se trata de doenca meningocdcica e Haemophilus influenzae, seus principais
sinais e sintomas, e como proceder frente a um caso suspeito, mediante técnicas
pedagdgi cas disponiveis e meios de comunicagdo em massa. A informagao diminui
aansiedade e contribui para evitar o panico.

1.5.2. ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

» Orientar a populagdo para que seja encaminhado, a uma Unidade de Salide,
qualquer individuo com sinai s e sintomas de meningite;

» Notificar todos 0s casos suspeitos as autoridades sanitarias;

e Educar apopul agéo, sobre anecessidade de evitar o contato direto e aexposi¢éo
as goticulas de salivado doente;

» Orientar a populacdo, para evitar aglomerados em ambientes fechados;
* Investigar todos os casos notificados como meningite;
»  Confirmar o diagnostico laboratorial;

» Redlizar deformaadequada, e em tempo habil, a quimioprofilaxiados contatos
intimos, quando indicado;

» Descrever 0s casos por tempo, lugar e pessoa;

» Proceder a andlise e interpretacdo dos dados.
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ANExo 1

O diagndstico etiol dgico, dos casos suspeitos de meningite, € de extremaimportancia
paraa Vigilancia Epidemiol 6gica, tanto na situagdo endémica da doenca quanto em
situacdes de surto.

Para todo caso suspeito de meningite bacteriana!, utilizar o kit de coleta para o
diagndstico laboratorial, distribuido pelos LACENs em todo o territério nacional.
Este kit € composto de:

1 frasco para hemocultura (com caldo TSB ou BHI acrescido do anticoagul ante
SPS).

1 frasco com meio de culturaagar chocolate Base M iiller Hinton ou similar para
liquor.

1 frasco estéril para coleta de soro parareaizar CIE, e Latex.
1 frasco estéril para coleta de liquor para citoquimica, CIE e Léatex.

2 laminas sem uso prévio, perfeitamente limpas e desengorduradas, para
bacterioscopia (umaé corada e processadano laboratério do hospital eaoutraé
enviada para o LACEN).

“KiT” PARA COLHEITA E TRANSPORTE DO LiQuipo CEFALORRAQUIDIANO/SANGUE/SORO

Agar chocolate
base Mueller Caldo TSB frasco

Hinton hemocultura

2 laminas de
microscopia

Frasco vazio para Frasco vazio para
LCR soro

As cepas devem ser sempre encaminhadas ao LACEN, gue a seguir as enviara
parao Instituto Adolfo Lutz (IAL/SP), que é o Laboratdrio de Referéncia Nacional
para as meningites bacterianas, onde seréo realizados os seguintes estudos
complementares. confirmacdo de espécies, sorogrupo e subtipo, caracterizagao
molecular, e controle daresisténcia de cepa.

1 O diagnéstico laboratorial das Meningites Virais estd descrito no capitulo especifico.
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ALTERACAO DO LCR EM ALGUMAS PATOLOGIAS (EXAMES LABORATORIAIS)

MENINGO-
EXAMES MeNiNGiTES NEeuro- NEeurocis-
; SiriLis ENCEFALITES ENCEFALIA
ABORATORIAIS 2 IFILI TICERCOSE
PURULENTA TUBERCULOSA  ASSEPTICA POR FUNGOS
Limpido ou ’
iaei Limpido ou
Aspecto Turvo IlgetllrJ?\r/noente Limpido Limpido Limpido Limpido IigeiFr)amente
(opalescente) turvo
Branca-
leitosa ou Incolor ou | Incolor ou
. Incolor Incolor
Sl ligeiramente [xantocromica opal escente Incelor lincelor
xantocrémica
Presenca N "
. Presenca ou (Fibrina usente ou
Coégulo auséncia | delicada) ou Ausente presenca de Ausente Ausente Ausente
auséncia Fibrina
Cloretos Diminuidos | Diminuidos Normal N_orr_nallou Normal Normal Normal
diminuido
Glicose Diminuida | Diminuida Normal N_orr_nallou Normal Normal Normal
diminuida
Protefnas Totais | Aumentadas| Aumentadas | L €VEMEN€| A mentadas| Discretamente | Discretamente | Discretamente
aumentadas aumentadas aumentadas aumentadas
Positiva Positiva . Aumento Aumento Aumento
Globulinas (Gama- | (alta e gama- N%%astilge:u (Gama- discreto (Gama- Normal
globulina) globulinas) globulina) |(Gamaglobulina) globulina)
1 a 100
L eucécitos m?lohoaraes 25 a 500 5a500 |25 a1.000 1 a 100 Li 1f?'1t00 (Linfocitos)
. (Linfécitos) | (Linfécitos)|(Linfécitos)| (Linfécitos) |(Linfocitos ou
(neutrofilos) cosinofilos)
VDRL - - - Reagente - o -
Contra-
Imunoeletro- Reagente (1) - - - - - -
forese (CIE)
L atex Reagente (5) - - - - - -
Positiva
Positiva de Negativa (tlnta '
; : DGN, BGN, Negativa | Negativa Negativa Negativa nanquim p
Gram e
Microscopia cepBGP | M | (Gram) | (Gram) (Gram) (Gram)  |C-neoformans
(2) ou ndo ou para
Candida sp

Cultura

Crescimento
em Agar
chocolate

(3)

Crescimento
meio de
Lowestein-
Jansen

Crescimento
em meio
Sabouraud e
Agarsangue

Obs: (1) Contraimunoeletroforese (CIE) reagente para N. meningitidis,H. influenzae e S. pneumoniae.
(2) DGN = Diplococo gram-negativo; BGN = Bacilo gram-negativo; CGP = cocos gram-positivo.

(3) BGP = Bacilos gram-negativos.
(4) Quando sem uso prévio de antibidticos e condi¢bes adequadas de coletas e semeadura do LCR.
(4) Exame baciloscopico € de valor relativo por que a presenca de Baar é sempre pequena no LCR (Paucibacilar).

(5) Latex = reagente para S. pneumoniae (grupos A e B), H. influenzae e N. meningitidis A, B, C, Y, W135 ou outros agentes
dependendo do produto disponivel.
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A seguir, descrevem-se 0s exames laboratoriais disponiveis, suainterpretacéo e as
normas de col eta dos espécimes clinicos. Para isso, € necessario que a coleta sgja
realizadano ato daentrada do paciente naunidade de salide, no primeiro atendimento,
antes da utilizag&o da primeira dose do antibiético.

Cultura: exame de ato grau de especificidade, podendo ser realizado com
diversos tipos de fluidos corporais, mais comumente liquor e sangue. O seu
objetivo é identificar a espécie da bactéria.

Contra-imunoeletroforese cruzada (Cl1): os polissacarideos de Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae e da maioria dos Streptococcus
pneumoniae apresentam carga negativa e, quando submetidos a um campo
el étrico, sob determinadas condi¢des de pH e forgaidnica, migram em sentido
contrério ao do anticorpo. Assim, tanto o antigeno quanto o anticorpo dirigem-
se para um determinado ponto e, ao se encontrarem, formam uma linha de
precipitagdo que indica a positividade da reagdo. A contra-imunoel etroforese
fornece uma sensibilidade de aproximadamente 70% na identificacdo de
Neisseria meningitidis, e de 90% na identificacdo de H. influenzae e S.
pneumoni ae e uma especificidade de 98%. O material indicado parao ensaio é
0 LCR, sanguetotal, soro e outros fluidos.

Aglutinacdo pelo latex: particulas de létex, sensibilizadas com anti-soros
especificos permitem, por técnica de aglutinacdo rapida (em [aminaou placa),
detectar o antigeno bacteriano em liquor, soro e outros fluidos biol 6gicos. Pode
ocorrer resultado fal so-positivo, emindividuos portadores do fator reumético ou
em reacdes cruzadas com outros agentes. A sensibilidade do teste de latex é da
ordem de 90% para H. influenzae, 94,4% para S. pneumoniae e 80% para N.
meningitidis. A especificidade da reacdo é da ordem de 97%.

Bacterioscopia: pela técnica de Gram, caracteriza-se morfoldgica e tinto-
rialmente os agentes bacterianos, permitindo suaclassificagcdo com pequeno grau
de especificidade. Pode ser realizada no liquor, em amostras de tecido e mucosa.

Quimiocitoldgico: permitealeituracitol 6gicado liquor e adosagem de glicose,
proteinas e cloretos. Traduz a intensidade do processo infeccioso e orienta a
suspeitaclinica, masnéo deve ser utilizado paraconclusdo do diagnostico final,
por seu baixo grau de especificidade.

Outros exames: alguns métodos vém sendo utilizados, principalmente nos
laboratérios de pesquisa como PCR, ELISA e Imunofluorescéncia, cujos
resultados ainda se encontram em avaliagéo e, portanto, ndo sdo preconizados
narotinadiagnostica.

Reacédo em Cadeia pela Polimerase (PCR): a deteccdo do DNA bacteriano
pode ser obtidapor amplificagdo dacadeiapolimerase, que permiteaidentificacéo
do agente utilizando primers especificos de regides conservadas e variaveis do
agente. A sensibilidade e a especificidade atingem val ores superiores a 95%. O
teste entretanto ainda ndo é rotineiro.

Método da imunofluorescéncia: este método consiste na marcacao de
anticorpos especificos, com substancias fluorescentes para a identificacdo de
H. influenzae, Spneumoniae e N. meningitidis, em esfregacos de materiais
clinicos. A sensibilidade dos resultados foi comparavel a dos métodos
convencionais, como exame direto, através da coloracdo de Gram, e cultura
atingindo 70% a 93%. O material indicado para o ensaio € LCR e o soro.
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Método Imunoenzimatico (EL1SA): (Enyme-linked immunosorbent assay) -
0 método fundamenta-se na capaci dade do anticorpo ou antigeno ligar-seauma
enzima, resultando em conjugado, com a atividade imunol 6gica inalterada e,
portanto, possivel de detectar tanto antigeno como anticorpo. Esta técnica
apresenta vantagens em relacdo ao radioimunoensaio, em termos de custo e
praticidade. Dot-immunobind assay (DIA), baseado na aplicagdo de antigeno a
membrana de nitrocelulose, ensaio este Util na triagem de grande nimero de
anticorposmonoclonais. A vantagem datécnicaDIA sobreo ELISA éoemprego
de membrana de nitrocelulose, suporte este de grande reprodutibilidade, em
relacdo as placas de microtitulacdo plésticasdaELISA, que apresentam variacdo
na sensibilidade e sdo deficientes no mercado nacional. A especificidade do
teste ELISA é da ordem de 97% e sensibilidade de 90% a 100%. O material
indicado parao ensaio é 0o LCR e 0 soro.

Além dos métodos supracitados, ha outrosinespecificos que sdo utilizados deforma
complementar. S&o eles: técnicas radiogréficas complementares: Tomografia
Computadorizada, Raios X, Ultrassonografia, Angiografia Cerebral e Ressonancia
Magnética.

Os exames realizados pelos LACEN sdo: Cultura e antibiograma, CIE, Latex, e

Bacterioscopia.

Todo material devera ser enviado ao laboratorio, devidamente identificado e acompanhado
de copia da Ficha de Investigacdo Epidemioldgica, que serviré de orientagdo quanto aos

exames indicados.

Lembrar que o perfeito acondicionamento, para remessa de amostras, € de fundamental
importancia para o éxito dos procedimentos laboratoriais.
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COLETA E CONSERVAGCAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO DE MENINGITE BACTERIANA

TirPo DE Tipo DE Ne

PeriopO DA RECIPIENTE ARMAZENAMENTO

Diacnostico  Marema  QUANTIDADE AmostRa  CoLETA / CONSERVAGAO ~ TRANSPORTE
Colocar
imediatamente
em estufa entre
35° e 37°C, logo
Frasco apos a :
adequado | semeadura, até o l'\\l/lu:nctaerre;rfl?aesr;
10 a 20% do Preferencial- |  para GO el em temperatura
Hemocultura Sangue volume total mente no | hemocultura|  laboratério. ambiepnte e
il (Teees ato do 1° (caldo | Fazer subculturas | o cominhar o
atendimento | BHI ou em Agar mais rapido
TSB ou Chocolate apés possivel para o
SPS) 8 horas. (com laboratério.
48 hs. o
pneumococo
esta morto)
Preferencial-| Frasco Incubar a 35° - i
mente no com meio 37°C em I:Au:nctaerregr;?:gcag
ato do 1° de cultura| atmosfera de T e
6 256 atendimento. Agar CO, (chama de ambignte .
Cultura Liquor 2 Semear | Chocolate| vela), Gmido inh
gotas imediatamente Base apos a enca'mlr] a(; 0
ou até 3hs Muller | semeadura, até o On;;l\?e{ap;r;) -
apos a Hinton/ ou envio 2o pIaborath’))rio
pungao similar laboratdrio. '
Em temperatura
ambiente, em
até 1 hora.
Tempo superior
a 1 hora,
Preferencial - conservar a 4°C. Enviar
CIE Liquor 1 a2ml mente no Frasco Pode ser imediatamente
(soro) ato do 1° estéril | congelado, se 0 | 55 |ahoratério,
atendimento. exame néo for consevado em
realizado nas gélo.
primeiras 24
horas. Estocar o
restante para a
necessidade de
realizar outros
procedimentos
Em temperatura
ambiente, em
até 1 hora.
Tempo superior
Frasco a1 hora, Apos separar o
estéril. conservar a 4°C. soro, enviar
L atex S 5ml (para Preferencial- Sall??ge POI:\Z Ser imediatamente
gue obter o soro) mente no colhido | congelado, S€ 0 | o, |aporatério
ato do 1° sem anti- | exame ndo for ol OIS SRVAT,
atendimento | coagulante|  realizado nas
primeiras 24
horas. Estocar o
restante para a
necessidade de
realizar outros
procedi mentos

Continua...
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COLETA E CONSERVAGCAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO DE MENINGITE BACTERIANA

TiPo DE Tipo DE Ne PERiopo DA ARMAZENAMENTO
Diacnostico  Marema  QUANTIDADE AmostRa  CoLETA REE L CONSERVAGAO ~ TRANSPORTE
Em temperatura
ambiente, em
até 1 hora.
Tempo superior
a 1 hora,
conservar a 4°C. Enviar
Preferencial - Pode ser imediatamente
L atex Liquor 1 a2ml 0 mente no Frasco | ongelado, se o | @o laboratério,
ato do 1° estéril exame ndo for | conservado em
atendimento. realizado nas gélo.
primeiras 24
horas. Estocar o
restante para a
necessidade de
realizar outros
procedimentos
Preferencial{ 2 |aminas
. . B mente no | de micro-
Bacterioscopia Liquor 1 gota 2 ao do 1° | cospia
atendimento} virgens
Em temperatura
Preferencial - ambiente, em .
Quimio- i 2 a 3ml mente 1o g até 3 horas. imetig\t/;snrente
citalogico Liquor a3m 1 ato do 1° estéril Tempo superior (el
atendimento. a 3 hora, ao laboratorio.
conservar a 4°C.
Obser vacoes:

* Nenhum dos exames citados substitui a cultura de liquor e/ou sangue. A recuperacao do agente etioldgico viavel é de
extrema importancia para a sua caracterizagdo e para 0 monitoramento da resisténcia bacteriana aos diferentes agentes
microbianos.

e Sempre colher o liquor em recipiente estéril, de preferéncia com tampa de borracha. Se o paciente for transferido de hospital,
deve ser encaminhado juntamente com o liquor e com o resultado dos exames obtidos.

* Os frascos contendo material biolégico para exames devem ser rotulados e identificados com: material bioldgico,
suspeita clinica, nome completo, idade, municipio de residéncia, data e hora da coleta.

* Proceder anti-sepsia no sitio da pungdo com solugéo de iodo 2%. Apbs a puncdo, remover o residuo de iodo com &lcool a 70%,
visando evitar queimadura ou reagéo alérgica.

» Na suspeita meningite por agente bacteriano anaerébico, a eliminagéo do ar residual deve ser realizada apds a coleta do material.
Transportar na prépria seringa da coleta, com agulha obstruida, em tubo seco e estéril ou inoculado direto nos meios de cultura.
Em temperatura ambiente, o tempo 6timo para transporte de material ao laboratério é de 15 minutos para menos de 1 ml e 30
minutos para volume superior.

* O exame de Latex deve ser processado com muito cuidado, para que nao ocorram reagdes inespecificas. Observar, portanto, as
orientagdes do manual do kit, uma vez que a sensibilidade do teste varia de acordo com o produtor.

e Lembrar que o perfeito acondicionamento das amostras para remessa é de fundamental importancia para o éxito dos procedimentos
laboratoriais.
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O diagnéstico especifico de surtos e de alguns casos suspeitos de meningite viral
(reacdo pés-vacina), é de extremaimportanciaparaa Vigilancia Epidemiol ogica.

A seguir estdo descritas as normas de col eta dos espécimes, os exames|aboratoriais
disponiveiseassuasinterpretactes. Paraisso, € necessério queacoletasgjareaizada
no ato da entrada do caso suspeito na Unidade de Salde, no primeiro atendimento.

Deve ser utilizado o kit completo de coleta, para casos suspeitos de meningite
viral, distribuido pelos LACENsemtodo o territdrio nacional, constituido de:

» 1 frasco de polipropileno com tampa de rosca para LIQUOR;
« 2 frascos de polipropileno com tampa de rosca para SORO;
* 1 coletor universal para FEZES.

EXAMES LABORATORIAIS

e Isolamento viral em cultura celular: exame de alto grau de especificidade,
guanto aidentificagdo do agente etiol gico, podendo ser realizado com diversos
tipos de fluidos corporais, mais comumente LIQUOR e FEZES. S&o utilizados
cultivos celulares sensiveis, para o isolamento da maioria dos virus associados
as meningites assépticas: RD (rabdomiosarcoma embrionério humano), Hep-2
(carcinoma epidermdide de laringe) e Vero (rim de macaco verde africano).

* Reacdo de Soroneutralizacdo e de Imunofluorescéncia: técnicas
imunol 6gicas paraidentificagdo do virusisolado; serdo utilizados conjuntos de
anti-soros especificos para aidentificacdo dos sorotipos.

e« Reacdo em cadeia pela polimerase (PCR): para deteccdo direta, ou
identificacéo de diferentes grupos de virus associados as meningites virais.

e Pesquisa de anticorpos no soro do paciente: serdo utilizados testes de
Soroneutralizagdo, em amostras pareadas de soro, paraa pesquisade anticorpos
paraenterovirus, paraosdemaisvirus, serdo utilizados Ensai os | munoenzimaticos
com afinalidade de se detectar anticorpos da classe 1gG e IgM.

Observacoes

e Estes exames sdo realizados a partir de contato com a Secretaria Estadual de
Saude e LACEN, no méximo de 20 amostras por surto.

e Todas as amostras devem ser identificadas com nome, tipo de espécime e
data de coleta. Devem ser individua mente acondi cionadas em sacos pléasticos
e enviadas ao laboratério, em condi¢des adequadas de transporte (caixas
isotérmicas com gelo reciclavel e, preferencialmente, em gelo seco para o
transporte de liquor).

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

e Otempo de procedimento técnico parao isolamento de virus e suaidentificacéo
€ de 30 dias contados, a partir da entrada da amostra no laboratério regional.

ANEXO 2
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COLETA E CONSERVACAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO DE MEeNINGITE VIRAL

TiPo DE
DIAGNOSTICO

Tiro DE
MATERIAL

QUANTIDADE

Ng
AMOSTRA

PERioDO DA
CoLETA

RECIPIENTE

ARMAZENAMENTO
/ CONSERVAGAO

TRANSPORTE

No ato do 1 frasco Acondicionar Enviar

Isolamento e i 15 a 2ml 1 atendimento| . de_l imediatamente | imediatamente

identificag&o Iquor : a0 paciente | POIPORIlEN0  em banho de | @0 laboratério

(fase aguda com gélo e conservar em banho de
da doenga) tampa a-70°C ou a - gélo ou em gélo
rosqueada 20°C até 24 SEeco em caixas
horas isotérmicas.
4 2 8g No ato do Sob refrig_eragéo,
Isolamento e e atendimento Conservar em S CEIES
Fezes aproxima- ; 1 coletor : 5 i
identificagdo damente 18 | - 80 paciente | iy orey | 9SI0EIra por até | Isoterm eas,
do coletor (fase aguda 72 2 SemEEn
da doenca) reciclavel
1 frasco Enviar
No ato do de Acsnelcianss imediatamente
~ ; tendimento | polipro- : - ao laboratorio
Deteccdo Liquor 1,5 a 2ml 1 & : : imediatamente
direta a]? pamer(ljte pileno em banho de em banho de
(fase aguda com gélo gélo ou em _gelo
da doenca) tampa Seco em caixas
rosqueada isotérmicas
12 amostra
no ato do
2 (s6 atendimento
) 5ml de = ao paciente | 2 frascos 5
Pesquisa de sangue em osc:.das (fase aguda de Apés a tetra(;éo Sob refrigeragéo,
anticorpos da Soro frasco sem |M da doenca). | Polipro- do coagulo, em caixas
classe 19gG anticoagulante = 23 amostra - | Pileno separar 0 soro e i sotérmicas,
para obter o | 2MOSIaS | L oy dias|  com conservar a com gélo
Soro pareadas) apés a 18 tampa -20°C recicléavel
(fase rosqueada
convalescente)
1 frasco
. 5ml de 1 amostra de Apés a retragéo | Sob refrigeragao,
Pesquisa de sangue em no ato do ; 2 _

i d Soro frasco sem 1 atendimento pqllpro- do coagulo, em caxas
anticorpos da At comuulante 20 naciente pileno separar 0 soro e isotérmicas,
classe IgM o 2%ter . (fasPe s com consevar a com gélo

p g X tampa -20°C reciclavel
soro a doenca) | |osqueada
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FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS

Hospital Paciente -
Puncéio lombar

\ 4

Laboratério do
hospital

LACEN

\

Laboratério de
Referéncia

Laboratério de

Referéncia Nacional

ATAVAYA

Semear 5 a 10 gotas de liquor em meio de cultura especifico.
Coletar em um tubo 2 a 3 ml de liquor.

Coletar em um tubo 1 a 2 ml de liquor.

Fazer 2 laminas para bacterioscopia.
Proceder leitura da 1¢ lamina.
Processar o quimiocitolégico.

Encubar o meio de cultura semeado em estufa a 35 - 37°C em
atmosfera de CO2 - Enviar o mais répido possivel para o LACEN,
juntamente com a 2 [amina e o 2° tubo com liquor.

Fazer o teste de aglutinagdo pelo latex.

Processar o liquor para o IEC.
Processar a 2¢ [dmina de bacterioscopia.

Colocar o meio de cultura semeado, nas condigdes citadas
anteriormente.

Proceder a identificacdo da cepa, quando houver crescimento.

Se o hospital néo realizou as etapas anteriores, fazer todo o
processo.

Fazer nova identificacéo bacteriana; repicar e estocar para enviar
ao LRN.

Fazer todo processo de identificacéo da cepa enviada.

Quando necessdrio, enviar cepas aos laboratérios de referéncia
internacional.
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2. MeNINGITE MENINGOCOCICA

CID 10 : A39.0

2.1. CarAcTERisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

2.1.1. DescricAo

Infeccéo bacteriana aguda, que se caracteriza por inicio subito, com febre, cefaléia
intensa, nausea e vémito, rigidez de nuca. Freqlientemente, podem surgir erupcoes
petequiais. A doencameningococi ca apresenta-se sob trés principaisformasclinicas.
meni ngite meningococi ca, meningococcemiae meningite meningocdcicaassociada
ameningococcemia.

2.1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Neisseria Meningitidis (meningococo), bactéria gram-negativa em forma de coco.
Possui diversos sorogrupos, de acordo com o antigeno polissacarideo da cipsula.

Os mais frequientes sdo os sorogrupos A, B, C, W . e Y. Podem também ser

classificados em sorotipos e subtipos, de acordo com os antigenos protéicos da
parede externa do meningococo.

2.1.3. RESERVATORIO

O homem doente ou portador assintomético.

2.1.4. MoDbO DE TRANSMISSAO

Contato direto de pessoa a pessoa, por via respiratoria, através de goticulas e
secrecOes da nasofaringe. O principal transmissor é o portador assintomatico.

2.1.5. PERIODO DE INCUBAGAO
De2 al0dias, em média3 a4 dias.

2.1.6. PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Persiste até que 0 meningococo desapareca da nasofaringe. Em geral, isso ocorre
apos 24 horas de antibioticoterapia. Aproximadamente, 10% da populagdo pode
apresentar-se como portador assintomatico, em determinado periodo davida, que é
variavel, podendo prolongar-se até 10 meses.

2.1.7. SUSCEPTIBILIDADE E IMUNIDADE

A susceptibilidade é geral e o risco diminui com aidade, sendo o grupo de menores
de 4 anos 0 mais vulneravel.

596

FUNASA



2.2. Aspectos CLiNICOS E LABORATORIAIS

2.2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

A infeccéo pelaNeisseria meningitidis pode ser limitada a nasofaringe, manifestar-
se como uma septicemia grave (meningococcemia) ou sob a forma de meningite.

I nfecgdo da nasofaringe: sintomas localizados como coriza, ou sem qual quer
manifestacdo (portador assintomatico).

Meningite: febre ata de inicio stbito, cefaléia intensa, vémitos e sinais de
irritacéo meningea, acompanhados de alteracdes do liquido céfal o-raquidiano.

No inicio da doenca, podem surgir delirio e coma. Dependendo do grau de
comprometimento encefélico (meningoencefalite), o paciente podera apresentar
também convulsdes, paralisias, tremores, transtornos pupilares, hipoacusia, ptose
palpebral e nistagmo. Casos fulminantes com sinais de chogque podem ocorrer.

Em criangas de até nove meses, as meningites poderdo ndo apresentar os sinais
classicos de irritagcdo meningea. Outros sinais e sintomas permitem a suspeita
diagndstica, tais como: febre, irritabilidade ou agitagdo, grito meningeo e recusa
aimentar, acompanhada ou ndo de vomitos, convul sdes e abaulamento dafontanela.

M eningococcemia: iniciacom mal estar subito, febre alta, calafrios, prostracéo
acompanhada de manifestagdes hemorrégicas na pel e (petéqui as e equimoses).
A doenca se desenvolve de forma fulminante, podendo evoluir para ébito, em
poucas horas.

= Complicagles. geralmente graves, podem deixar seqielas, sendo as mais
freglentes:

- Necrose profunda com perda de substancia;

- Surdez parcial ou completa, uni ou bilateral;

- Miocardite, pericardite;

- Paralisias, paresias, abcesso cerebral, hidrocefalia;

- Artrite durante a fase aguda que, em geral, evolui para cura.

2.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com as doengas febris hemorragicas, outras meningites bacterianas
ou meningoencefalites; encefalites, febre purpurica brasileira e septicemias.

2.2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagndstico laboratorial éfeito através dos seguintes exames:

Culturg;

Contraimunoel etroforese Cruzada (CIE);

Aglutinacdo pelo Latex;

Identificacdo de genes especificos em reacéo de cadeia polimerase (PCR);

Bacterioscopia.

Vide normas e procedimentos técnicos, no Anexo 1.
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2.2.4. TRATAMENTO

A antibioticoterapiadeve ser ingtituidao mai s precocemente possivel, preferencialmente
logo apds apuncado lombar. O seu uso deve ser associado a outrostipos de tratamento
de suporte, como reposi¢do de liquidos e cuidadosa assisténcia de enfermagem.

TRATAMENTO
AnNTIBIOTICOS Dose (EV) INTERVALO
Penicilina G. Cristalina 300 a 500.0QOUI/kg/dia 3/3hs de 4/4hs
ou 24.000.%t:0UI/dia 7 dias
Ampicilina 200 a 400mg/kg/dia 4/4 ou 6/6hs
até 15g/dia

2.3. Aspectos EPIDEMIOLOGICOS

A forma clinica da doenca meningocdcica foi descritapela 12 vez em 1805, mas a
Neisseria meningitidis so foi identificada como o agente etiol 6gico em 1887.

A Unica meningite bacteriana que pode provocar epidemia é a meningocécica. A
sua distribuicéo geogréfica é universal, ocorrendo casos durante todo o ano, sendo
mais frequiente nos meses frios. A aglomeracdo de pessoas favorece a transmissdo
da doenca que aparece em ondas epidémicas, com intervalos variaveis.

E primordialmente uma doenca de criancas e adultos jovens, mas, em situagdes
epidémicas, adoencageralmente atinge todos os grupos etérios. O risco deinfeccdo
nos comunicantes domiciliares, de casos primérios de doenca meningocdcica, € 500
a 800 vezes maior que na populagdo geral.

Ainda ocorrem epidemias de meningite em todo o mundo mas, em geral, a areada
Africa conhecida como “Cinturdo Africano de Meningite”, € a responsavel pela
maioriadelas.

No Brasil, nadécadade 70, epidemias causadas pel 0s meningococos dos sorogrupos
A eC, atingiram taxas deincidénciade até 170/100.000 habitantes, em determinadas
cidades do pais. A doenca manteve valores endémicos até o final da década de 80,
quando foram identificadas epidemias em vérios pontos do pais, com predominio do
meningococo sorogrupo B.

A década de 90 caracterizou-se por uma diminuicdo proporcional da presenca do
sorogrupo B, e aumento progressivo da doencga causada pel 0 meningococo sorogrupo
C. O coeficiente de mortalidade da doenga meningocécica no pais, nessa Ultima
década, manteve-se em torno de 0,8/100.000 habitantes, o que correspondeu auma
média de 5.900 casos por ano e a taxa de letalidade variou entre 17,2% e 20%.

2.4, ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.4.1. OBJETIVOS

» Acompanhar o comportamento e a tendéncia da doenca meningocdcica;

» Detectar surtos precocemente;

» Executar acles de controle;

» Avaliar oimpacto das medidas de controle (quimioprofilaxia e vacinacdo).
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2.4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Todo paciente com sinais e sintomas de meningite (vide Capitul o de Meningite Gerdl),
principalmente se acompanhados de exantema petequial. Abaixo de um ano de
idade, em geral, ndo se detectarigidez de nuca mas se identifica o abaulamento de
fontanela.

Confirmado

Todo caso suspeito com pelo menos uma prova laboratorial. A confirmacg&o pode
ter diferentes graus de refinamento ou o descarte € o resultado da investigacéo
epidemiol 6gica, quando se processa a andlise dos dados.

» Critério clinico laboratorial: todo caso suspeito que apresente pelo menos
uma das seguintes condicoes:

= Cultura positiva do liquor ou sangue, com isolamento da Neisseria
meningitidis (padr&o ouro);

= CIE positiva com detec¢do do antigeno no liquor ou sangue;

= Latex positivo, com deteccdo do antigeno no liquor ou sangue (desde que
acompanhado com cultura);

= PCR positivo, com deteccdo da cadeia genética da Neisseria meningitidis;

= Bacterioscopia do liquor e/ou raspado de lesdes da pele, com achado de
diplococo gram-negativo.

» Critério clinico epidemiol6gico: todo caso suspeito, sem diagndstico
laboratorial, em comunicante intimo de um caso de meningite meningococica,
confirmado por laboratério pelo método de Cultura, CIE, Latex, num periodo
superior a 24 horas até 15 dias.

» Critério de necrépsia: caso suspeito, com achados anatomopatol 6gicos
sugestivos de meningite meningocdci ca ou meningococcemia.

» Critério clinico: a meningococcemia e a meningite meningocdcica associada
com meningococcemia, sd0 as Unicas circunstancias em gue a confirmacgao
podera ser exclusivamente por critério clinico.

Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo, sem vinculo epidemiol gico
com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado de outra doenca.

2.4.3. NoriFicacAo

A doencga meningocdécica é de notificagdo compulsoria e imediata, sendo de
responsabilidade de todo Servico de Salide o preenchimento da Fichade Notificagdo
elnvestigacdo. A ocorrénciadeum caso impde aadogdo rapidade medidasde controle.

As Unidades de Salde - Hospitais, Laboratérios, outros Servicos de Assisténcia
Médica, governamental ou particular, e os Atestados de Obito, sfo fontes de
notificagdo. A implantacdo de Unidades de Vigilancia Epidemiol 6gica (UVE) nos
hospitais, € fundamental na busca ativa dos casos. A notificac8o deve ser feitavia
telefone, fax, ou e-mail as autoridades sanitérias superiores.
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2.4.4. PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

2.4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo imediata dos casos
suspeitos, realizacdo da puncdo lombar e coleta de sangue para o esclarecimento
diagnéstico.

2.4.4.2. Qualidade da assisténcia: o tratamento precoce e adequado aos casos
reduz significativamente a letalidade da doenca. Neste sentido, os responsaveis
pela Vigilancia Epidemiol 6gica devem verificar se os pacientes estdo recebendo
antibioticoterapia, de acordo com o agente etioldgico, e se estdo sendo dados os
cuidados de enfermagem indicados. Para o bom desempenho profissional, no
atendimento ao paciente grave, todaaequipe de assisténciadeve estar familiarizada
com astécnicasde suporte cardio-respiratdrio e contar cominfra-estruturanecessaria.

A abordagem inicial, o rapido reconhecimento dafalénciarespiratoria e do choque,
aidentificacdo e realizacdo de drenagem de abcessos, dentre outros procedimentos
de suporte ao paciente, sdo de fundamental importancia na diminuic¢éo da morbi-
mortalidade. O transporte dos casos, paraoutraUnidade de Salide, quando necessério
deve ser efetuado, apos estabilizar a ventilacdo, oxigenacdo, perfusdo organica e
acesso venoso com anti bioti coterapia.

2.4.4.3. Protecdo individual para evitar atransmissdo: o isolamento do paciente s6
¢ feito durante as primeiras 24 horas do tratamento com o antibiético adeguado. A
desinfeccdo concorrente deverd ser feita em relacdo as secregfes nasofaringeas e aos
objetos contaminados por elas. O paciente deve receber quimioprofilaxiaantes daalta,
pois a antibioti coterapia venosa nem sempre eliminaa N. meningitidis do orofaringe.

2.4.4.4. Confirmacao diagnoéstica: coletar material parao diagnéstico laboratorial,
de acordo com as orientacdes do Anexo 1.

2.4.4.5. Protecao da populacdo: apés a investigacdo de um caso de doenca
meningocdcica, deve-se realizar a quimioprofilaxia dos contatos intimos do doente. E
importante a vigilancia dos contatos por um periodo minimo de 10 dias. A
quimioprofilaxiando éindicada paraa equipe de assisténcia, amenos quetenhahavido
exposi ¢ao as secrecdes respiratdrias, aravés darespiracdo bocaahboca e/ou entubaco.

A utilizacdo de vacinas, no caso dadoenca meningocdcica, deve sempre ser avaliada
considerando-se cada situagdo epidemiolégica, uma vez que 0s imundgenos sao
sorogrupos especificos e ndo conferem imunidade prol ongada.

A doenca meningocdcica é de grande interesse publico, dessaforma, € importante
manter acomunidade informada corretamente sobre adoenca, medidas de prevencéo
e atividades que estéo sendo realizadas para controlar a situacéo.

2.4.4.6. Investigacao: todo caso de doenca meningocdcica deve ser investigado.
E através dainvestigaggo epidemiol gi caque se obtém informagdes complementares
sobre as possiveis fontes de transmissao.

2.4.5. ROTEIRO DA INVESTIGAGAO EPIDEMIOLOGICA

2.4.5.1. Identificacdo do paciente: preencher todos os campos da Ficha de
Investigacdo do SINAN (dados gerais, do caso e de residéncia).
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2.4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: o instrumento de coleta
dedadoséaFichadeInvestigacdo do SINAN, que contém asinformagdes essenciais
a serem coletadas em uma investigacéo de rotina. Todos os campos desta ficha
devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo que a informagdo seja negativa.
Outras informagBes podem ser incluidas, conforme a necessidade.

Asfontes de col eta de dados sdo: entrevista com o médico ou profissional de salde
gue atendeu ao caso, dados do prontuario, entrevista de familiares e pacientes,
guando possivel.

» Paraconfirmar a suspeita diagnostica:
= Verificar se as informagdes se enquadram na definicéo de caso.

= Verificar e registrar exames de liquor e os especificos encaminhados ao
|aboratdrio, resultados obtidos e a data.

= Acompanhar a evolugdo do(s) paciente(s) e os resultados dos exames
laboratoriais.

» Paraidentificacéo e determinacdo da extensdo da area de transmissdo:

= Viditar aresidéncia e os locais usua mente fregientados pelos individuos
acometidos (creches, escolas, locais de trabalho, quartéis, discotecas, etc),
paraidentificar possiveis fontes de infecgao.

= Verificar aocorrénciade casos nos municipios vizinhos.

Faz-se necesséria a busca ativa de casos, e as informacdes fundamentais sao:
nimero de casos que esta ocorrendo por area geogréfica, distribui¢do semanal
e mensal, grupos de idade, taxa de letalidade da doenca e determinacdo dos
sorogrupos de meningococos. E importante comparar aincidénciaatual com os
periodos anteriores (trés a cinco anos).

E obrigatéria a participacdo do laboratério, para confirmacéo do diagndstico etiol 6gico

para identificacdo do sorogrupo predominante.

2.4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: a puncao lombar e a
coleta de sangue, para o diagndstico laboratorial, devem ser realizadas |ogo apds a
suspeita clinica de doenga meningocdcica, antes do inicio do tratamento com
antibiético. O materia coletado em meio estéril, deve ser processado inicialmente
no laborat6rio local, para orientacdo da conduta médica. Subsequientemente, esse
material deve ser encaminhado para o Laboratério Central de Saide Publica
(LACEN) para os procedimentos de caracterizacdo etiol6gica, de acordo com as
normas técnicas, apresentadas no Anexo 1.

Deveraser utilizado o kit de coleta para o diagndéstico das meningites.

A maioria das cepas de Neisseria meningitidis € muito sensivel a dessecacdo e ao
resfriamento, sendo por isso importante que as amostras de material, que sedestinam
acultura, sgfam mantidas Umidas e a temperatura préxima a 36° C.

Nem sempre € possivel aguardar os resultados dos exames, para desencadear as
medidas de controle e outras atividades dainvestigacéo, emborasg amimprescindivels
para confirmar os casos, direcionar as medidas e orientar o encerramento das
investigacoes.

2.4.5.4. Andlise de dados: a andlise dos dados deve ser realizada na medida que
as informacdes sdo coletadas, visando dar sustentacéo a definicéo das atividades
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necessarias (continuacéo da investigacdo, orientacdo da populacdo, adocéo de
medidas de controle e prevencao).

Devem ser consideradas, principalmente, aincidéncia, letalidade e mortalidade de
meningites (geral, bacterianas e por Neisseria meningitidis) na éarea; distribuicdo
dos casos confirmados de meningite por Neisseria meningitidis, segundo critério
de confirmacéo e, ainda, tipo de contato e oportunidade da quimioprofilaxia.

Para a andlise e interpretacdo dos dados, € importante conhecer a viruléncia das
cepaspreva entes, aproporcao de susceptivel s napopul agdo e aexisténciade condigdes
que favorecam a transmissdo dos portadores a outros individuos da comunidade.
Atentar para o fato de que, quando as cepas provenientes de um grupo de pacientes
ndo estiverem relacionadas por sorogrupo e/ou sorosubtipo (nos casos do sorogrupo
B), provavelmente, estes casos ndo representam um surto. Os surtos de doenga
meningocdcica geralmente sdo causados por cepas estreitamente relacionadas.

Apbs a andlise e interpretacdo dos dados disponivels, € possivel se avaliar e se
necessario redirecionar as medidas de controle adotadas. A situacéo de surto devera
ser informada e discutida pelos trés niveis de governo: Secretaria Municipal de
Salde, Secretaria Estadual de Salde e Ministério da Salide/Centro Nacional de
Epidemiologia

2.4.5.5. Encerramento de casos:. revisar as Fichas de Investigacdo para certificar-
se de gque todos os campos estdo preenchidos de forma coerente, e atentar para a
definicdo dequal critériofoi utilizado parao diagndstico, considerando as seguintes
dternativas:

e Confirmado por critério clinico laboratorial (Cultura, CIE, Léatex, e
Bacterioscopia): aidentificaco daNeisseria meningitidis na culturado liquor
e/ou sangue é considerado “padréo-ouro” para o diagnéstico. A CIE e o Latex
permitem a deteccado do agente etiol dgico através do antigeno. O PCR detecta
acadeiagenéticadabactéria. A Bacterioscopiarevelaapresencade diplococos
gram-negativo, sendo baixo o seu grau de especificidade.

» Confirmado por critério clinico epidemioldgico: todo caso suspeito sem
exames laboratoriais, que teve contato intimo com caso confirmado labora-
torialmente, num periodo de até 15 dias do inicio do aparecimento dos sintomas
do caso indice.

» Confirmado por critério clinico: apenas a meningococcemia e a meningite
meni ngocdci ca associ ada com meningococcemia permitem o encerramento por
critérioclinico.

e Confirmado por necr@psia: todo caso suspeito com achados anatomopa-
tol 6gi cos sugestivos de meningite meningocdci ca ou meningococcemia.

2.4.5.6. Relatorio final: os dados da investigagdo, em casos de surto, deverdo ser
sumarizados em um relatério com as principai s conclusdes dainvestigacao.

2.5. INSTRUMENTOS DIisPONIiVEIS PARA CONTROLE

2.5.1. ImuNizAcAO

Asvacinas contrameningococo disponiveis comercia mente sdo dos sorogrupos A,
C (isoladas ou combinadas), B e a tetravalente, que inclui os sorogrupos A, C,
Wi35eY.
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Asvacinas contraN. meningitidis normal mente tém por base areacdo imunogénica
do hospedeiro ao polissacarideo capsular dos meningococos e, portanto, S30 sorogrupo
especificas.

No Brasil, as vacinas contrao meningococo A, B e C estéo indicadas em situagdes
especificas de surto, ndo estando disponiveis na rotina dos Servigos de Salide.

» Vacina contra o meningococo A e C: é constituida por polissacarideos
capsulares purificados de Neisseria meningitidis que foram quimicamente
identificados, induzindo umarespostaimunol égicade célulaT independente. A
eficacia em adultos € alta, mas no grupo com menos de 2 anos € baixa. A
imunidade conferida é relativamente curta (12 a 24 meses).

¢ Vacinas contra o meningococo do sorogrupo B: estdo sendo desenvolvidas
e testadas, mas as tentativas para se obter uma vacina eficaz, em menores de 2
anos, até o momento, ndo foram bem sucedidas. Provavelmente, isso se deve ao
fato de que o polissacarideo da capsula desse meningococo é fracamente
imunogénico, devido asuasemelhangaestrutural com tecidos corporais humanos.

* Recomendacdes para vacinagdo

= Epidemias de doencameningocdécica: as vacinas somente serdo utilizadasa
partir de decisdo conjunta das trés esferas de gestdo: Secretaria Municipal
de Salide, Secretaria Estadual de Satide e o Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI/FUNASA), ap6s comprovacado do(s) sorogrupo(s)
predominante(s) em cada area, visando indicagdo correta do imundgeno
especifico.

A extensao davacinacado (bloguei o, campanhaindiscriminadaou discriminada) sera
definida considerando a analise epidemiol 6gica, as caracteristicas dapopulacdo ea
area geografica de ocorréncia dos casos.

Todos os procedimentos, relacionados com o desencadeamento de campanha de
vacinacdo em massa e acdes emergenciais, deverdo estar de acordo com as normas
técnicas, preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizagéo (vide Manua de
Normas e Procedimentos do Programa Nacional de Imunizagao).

Apbs avacinagdo, sdo necessarios 7 a 10 dias para a obtencdo de titulos protetores
de anticorpos. Casos ocorridos em pessoas vacinadas, no periodo de 10 dias apés a
vacinagdo, ndo devem ser considerados falhas da vacinacdo. Estes casos podem
ocorrer, decorrentes das limitactes da vacina que ndo tém 100% de eficécia, falhas
programéticas, o individuo pode estar em periodo de incubacdo da doenca, que
variade 2 a 10 dias (geramente 3 a4), ou ainda ndo ter produzido imunidade.

2.5.2. QUIMIOPROFILAXIA

E a principal medida para prevencdo de casos secundérios. A administraco de
antibidtico, com finalidade quimioprofilatica, muito embora ndo assegure efeito
protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada como uma medida eficaz.

A droga de escolha é a rifampicina, que deve ser ministrada precocemente, em
dose adequada, simultaneamente a todos os contatos, no prazo maximo de 10 dias
apos o inicio dos sintomas do caso indice. O uso restrito da droga visa evitar a
selecdo de estirpes resistentes de meningococos e de bacilos da tubercul ose.
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QUIMIOPROFILAXIA

ANTIBIOTICO

Rifampicina

A quimioprofilaxia & recomendada também a pacientes antes da alta, no mesmo
esguema preconizado para 0s contatos, exceto se o tratamento da doenca foi com
ceftriaxona, droga capaz de eliminar o meningococo da orofaringe.

DosE INTERVALO DuracAo
Adultos- 600mg/dose 12/12hs 2 dias
Criancas 12/12 hs (dose maxima de
> 1 més até 10 anos 600mg)
dose - 10mg/kg/dose 2 dias
<1 més 12/12 hs (dose maxima de
Dose - 5mg/kg/dose 600mg)

A rifampicina é utilizada em gestantes para o tratamento de doengas como hanseniase e
tuberculose. No Brasil, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia da
meningite, ndo tendo sido registrados efeitos ter atogénicos.

2.5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A populagdo deve ser informada, principal mente em situages de surtos, sobre 0s
principais sinais e sintomas, e como proceder frente a um caso suspeito. A
informacao diminui aansiedade e contribui paraevitar o panico.

2.5.4. ESTRATEGIAS DE PREVENGAO NA VIGENCIA DE SUSPEITA DE EPIDEMIAS

Orientar a populacdo para que sgja encaminhado, a uma Unidade de Salde,
qualquer individuo com febre, associada ou ndo a outros sinais e sintomas de
meningite,;

Notificar imediatamente e investigar todos os casos suspeitos de doenca
meningocdcica as autoridades sanitérias;

Educar apopulagdo sobre anecessidade de evitar o contato direto e a exposi¢ao
as goticulas de salivado doente;

Orientar a populacdo para evitar aglomerados em ambientes fechados;
Proceder a coleta de material de todos os casos para confirmacao laboratorial;

Redlizar, de formaadequadae em tempo habil (24 horas), aquimioprofilaxiados
contatosintimos;

Proceder andlise dos casos considerando tempo, lugar e pessoa;
Proceder ainterpretacdo dos dados andlise;

Atentar parao aumento de determinado sorogrupo/sorosubtipo entre as bactérias
isoladas dos doentes;

Verificar se estdocorrendo alteracéo no padréo dasformas clinicas com aumento
dachance de falecer peladoenca meningocdcica, que pode ajudar areconhecer
apossibilidade de um surto emergente na comunidade.
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3. MENINGITE TUBERCULOSA
CID 10: A17.0

3.1. CarAcTeRisTIcAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

3.1.1. DescricAo

A meningite tuberculosa, infeccdo bacteriana do Sistema Nervoso Central (SNC),
deinicio insidioso, decorrente da disseminacdo hematogénica do Mycobacterium
tuberculosis, € uma das complicacdes mais graves da tuberculose, cuja
suscetibilidade é geral, sendo maior nos menores de cinco anos.

3.1.2. AGENTE ETIOLOGICO

O complexo Mycobacterium tuberculosis € constituido de vérias espécies, a
saber: M. tuberculosis, M. bovis e M. africanum. O M. tuberculosis € um
bacilo ndo formador de esporos, sem flagelos e que ndo produz toxinas. E uma
espécie aerdbica estrita, necessitando de oxigénio para crescer e se multiplicar.
Tem aforma de bastonete, medindo de 1 a4 micra. Quando corado pelo método
de Ziehl-Neelsen, fixa a fucsina, ndo se descorando apds tratado pelos alcoois
(&8lcool-acido resistente).

3.1.3. RESERVATORIO

Embora outros animais, em especia 0 gado bovino, possam ser reservatorios da
doenca, € o homem, com aforma pulmonar bacilifera, que tem maior importancia
epidemioldgica

3.1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A transmissdo se da principalmente por via aérea, pela qual os bacilos penetram
com o ar inspirado e vao atingir as por¢des mais periféricas do pulméo. Os casosde
tubercul ose pulmonar, com escarro positivo a baciloscopia, constituem a principal
fonte deinfeccao, pois eliminam grande nimero de bacilos, podendo provocar uma
infecgdo maci gados contatos, com maior probabilidade de desenvolvimento deformas
graves da doenca, como a meningite. Outras vias S80 excepcionais, e qualquer
solucéo de continuidade, da pele e mucosas, pode servir de porta de entrada para o
bacilo. A transmissdo, por contato indireto, através de objetos (fémites) ou poeira,
ndo é importante. A porta de entrada preferencial do M. bovis é a digestiva.

3.1.5. PERIODO DE INCUBACAO

Apbs ainfeccdo pelo M. tuberculosis, decorrem, em média, 4 a 12 semanas para
a deteccdo das lesbes primérias. A meningite tuberculosa €, em geral , uma
complicagéo precoce da tuberculose primaria (primo-infeccéo), ocorrendo
freglientemente nos primeiros seis meses apés a infeccdo, podendo, no entanto, se
manifestar apds um periodo de anos.
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3.1.6. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

A meningite tuberculosa no é transmissivel. Quando for associada a tuberculose
pulmonar bacilifera, a transmissibilidade se mantém enquanto houver doenca
pulmonar ativa, naausénciadetratamento especifico. A quimioterapiadatuberculose,
quando prescrita e seguida corretamente, anula praticamente a contagiosidade dos
doentes baciliferos, nos primeiros quinze dias de tratamento.

3.2. Aspectos CLiNIcos E LABORATORIAIS

3.2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico dameningite &, geramente, deinicio insidioso, emboraal guns casos
possam ter um comego abrupto, marcado pelo surgimento de convulstes.
Classicamente, o curso é dividido em trés estagios:

e Estagio |: em geral, tem duracdo de 1 a 2 semanas, caracterizando-se pela
inespecificidade dossintomas, podendo ocorrer febre, mia gias, sonoléncia, apatia,
irritabilidade, cefaléia, anorexia, vomitos, dor abdominal e mudancas stbitasdo
humor, sintomas comuns aqual quer processo inespecifico. Nessafase, o paciente
pode encontrar-selUcido e o diagndstico geralmente é estabel eci do pel os achados
liquéricos.

» Estagioll: caracteriza-se pelapersisténciados sintomas sistémicos, mas surgem
evidéncias de dano cerebral, com sinais de lesdo de nervos cranianos,
exteriorizando-se por paresias e plegias, estrabismo, ptose palpebral, irritacdo
meningea e hi pertensao endocraniana. Nessafase, alguns pacientes apresentam
manifestacdes de encefalite, com tremores periféricos, distirbiosdafala, trejeitos
e movimentos atetoides das extremidades.

e Estagio Il1: ou periodo terminal, quando surge o déficit neurolégico focal,
opistétono, rigidez de nuca, alteragdes do ritmo cardiaco e darespiracdo, e graus
variados de perturbacéo da consciéncia, incluindo o coma. Em qual quer estagio
clinico dadoenca, pode-se observar convul sbes focais ou generalizadas.

Na maioria dos casos de meningite tuberculosa, ha alteracdo pulmonar, observada
a0 exame radiol dgico. O teste tuberculinico pode ou n&o ser reator. E importante
lembrar que o teste tuberculinico somente tem valor nos pacientes ndo vacinados
com BCG. Podera apresentar resultados negativos nos individuos analérgicos,
paci entes nafase terminal, naguel es com tubercul ose de di sseminagdo hematogénica,
na desnutricdo grave e nos pacientes com aids (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida).

3.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A meningite tuberculosa deve ser diferenciada de outras doencas infecciosas que
comprometem o sistema nervoso central, determinando manifestagdes clinicas e
liqudricas semelhantes, dentre as quais, destacam-se: meningoencefalites virais,
meningites bacterianas ndo tuberculosa (Haemophylus influenzae, Streptococcus
pneumoniae e Neisseria meningitidis) e meningite fangica (Cryptococcus
neoformans).
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3.2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Asdificuldades de se redlizar diagndéstico precoce da neurotubercul ose, estédo bem
ilustradas na literatura e nos casos notificados ano a ano. Existe umarelacdo direta
entre a precoci dade diagndstica e o prognostico, porém, infelizmente, amaioriados
casos SO € diagnosticada nos estagios avancados, justificando assim aaltaletalidade
easfreglentes seqlielas. Paraserealizar o diagndstico precoce, € necessario valorizar
os dados epidemiol6gicos e a clinica, indicando a andlise liqudrica nos casos de
cefaléiae/ou vomitos persistentes, acompanhados ou ndo de hipertermia. Sem estes
cuidados, ndo se pode evitar, em um nimero de casos, sequel as importantes como:
aumento do perimetro encefdlico, retardamento, espasticidade e hipertonicidade
muscular, consequéncias estas drasticas para a vida humana.

E essencial, para a investigaggo diagnostica de meningite tuberculosa, a puncéo
lombar, aqual devera ser realizada sempre que houver ahipétese clinicadadoenca.

e Tipos de exames

= Citometria e bioquimica do Liquido Céfalo-raquidiano (LCR): o
resultado do exame do liquor pode ser muito sugestivo de meningite
tuberculosa, sendo de grande auxilio para a tomada de decisdes quanto ao
tratamento. Caracteristicas do liquor:

- liquor limpido ou xantocrémico e hipertenso;

- celularidade: em geral de 10 a 500 célulasymm3, sendo que, na fase
inicial, observa-se um predominio de polimorfonucl eares. Esse nimero
pode aumentar nos exames sucessivos, havendo posteriormente um
predominio delinfécitos;

- concentracdo de glicose: podera estar normal nas primeiras dosagens,
porém se observa uma reducdo nas puncgdes subseqlientes, atingindo
valores quase sempre abaixo de 40mg%;

- concentragdo de proteinas:. aumenta gradativamente a medida que a
doenca progride, em geral variando de 100 a500mg%. Valoresiniciais,
acimade 300mg%, sdo indicativos de pior prognéstico;

- concentracdo de cloretos. poderapermanecer normal, nos dois primeiros
estégios da doenca e costuma decrescer na fase tardia, podendo sua
concentracdo ser menor que 680mgYae.

= Pesquisa de BAAR no liquor (baciloscopia com coloracdo de Ziehl-
Neelsen): apesar do liquor conter poucos bacilos, sendo portanto baixa a
positividade a este exame, ele deve sempre ser realizado, devido a sua
simplicidade e possibilidade deimediataconfirmacao do diagndstico. A maioria
dos pesqguisadores refere umafaixa de positividade que varia de 10% a 40%.

= Cultura de liquor no meio de Lowenstein - Jewsen: o isolamento de
micobactérias, em meio de cultura, € o método bacteriol 6gico, mais sensivel
e especifico disponivel até o momento, para o diagndstico da tuberculose
pulmonar e extrapulmonar. O meio mais utilizado paraoisolamento do bacilo
€ 0 de Lowenstein-Jewsen. Devido ao tempo de demora, de 30 a 60 dias,
para ser obtido o resultado, esse exame é mais Util do ponto de vista
epidemioldgico, endo clinico.
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* Novos métodos de diagnostico: métodos que utilizam a biologia molecular
estdo sendo desenvolvidos, no entanto ainda ndo foram aprovados para uso em
diagndstico derotina, por ndo apresentarem resultados reprodutivei sefidedignos.
S&o métodos baseados em PCR (Polimerase Chain Reaction) e sondas genéticas,
que, quando estiverem disponiveis, irdo constituir um importante instrumento
para diagnostico precoce da meningite tubercul osa.

3.2.4. TRATAMENTO

O tratamento da meningite tubercul osa é feito com o esquemalll, padronizado pelo
Programa Nacional de Controle da Tubercul ose.

EsQuema Il: 2 RHZ/7RH* - INDicADO NA MENINGITE TUBERCULOSA

PESO DO DOENTE

FASES DO Drocas ATE 20Kc Mais pe 20Kc E Mais pe 35Kc E Mais o 45 Ko
TRATAMENTO ATE 35 Ko ATE 45 Ko
MG/KG/DIA MG/DIA MG/DIA MG/DIA
1 fase R 10 300 450 600
(2 meses - RHZ) H 10 200 300 400
A 35 1.000 1.500 2.000
2 fase R 10 300 450 600

* 2RHZ - 12 fase (2 meses), 7RH (7 meses).
Obs: R - Rifampicina H - Isoniazida  Z - Pirazinamida

Siglas utilizadas pela Organizagcdo Mundia de Sadde.

Observacoes:

» Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefélica e qualquer
outra localizag&o, usar o0 esquemall.

* Nos casos de tubercul ose meningoencefalicaem qual quer idade, recomenda-se
0 uso de corticosteréides (predni sona, dexametasona ou outros), por um periodo
de 1 a4 meses, no inicio do tratamento.

» Nacrianca, aprednisonaé administradanadose de 1 a2mg/kg de peso corporal,
até a dose méxima de 30mg/dia. No caso de se utilizar outro corticosteréide,
aplicar atabela de equivaléncia entre eles.

e A fisioterapia, na tuberculose meningoencefdlica, deverd ser iniciada 0 mais
cedo possivel.

e Alinternacdo é mandatdria, sempre que se suspeitar do diagndstico detuberculose
meningoencefalica.

3.3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

A meningite tubercul osa ndo sofre variagdes sazonais. Sua distribuicdo ndo éigual
em todos os continentes. A doenca guarda intima relagdo com os indices socio-
econdmicos, principalmente naqueles paises onde a populagdo esta sujeita a
desnutricao e as condigdes precérias de habitacdo. A morbidade e amortalidade da
tuberculose, de uma forma geral, sdo maiores no sexo masculino. Com relacéo a
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faixa etaria, o risco de adoecimento é elevado nos primeiros anos de vida, muito
baixo naidade escolar, voltando ase elevar naadolescénciaeinicio daidade adulta.
Os grupos etérios mais avancados, e osindividuos HIV (+), também tém um maior
risco de adoecimento. A incidéncia de meningite tuberculosa é um indicador
epidemiol 6gico importante de umaregido, ja que mostra estreita correlagdo com a
incidéncia de casos baciliferos na populagdo adulta. No Brasil, em 1999, foram
notificados 78.870 casos de tubercul ose, dos quais 12.178 foram extrapulmonares
(15,44%). Do total de casos extrapulmonares, ameningite tuberculosafoi responsavel
por 279 casos, correspondendo a um percentual de 2,29%. Quanto a distribuicéo
por faixa etéria, dos 279 casos de meningite tuberculosa, 61 ocorreram na faixa
etéria entre 0 a 4 anos (21,86%), seguidos de 59 casos (21,15%), entre 30 a 39
anos. Nesse ano, 1999, o coeficiente de incidéncia de meningite tuberculosa, na
faixaetariade O al anofoi de 0,98 por 100.000 habitantes. A meningite tuberculosa
pode ocorrer em qualquer idade, contudo é pouco comum nos menores de 6 meses
eraraantes dos 3 meses deidade. A maior incidénciaesta nos primeiros ¢inco anos
devida.

3.4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

3.4.1. OBJETIVOS

E através dainvestigac&o epidemiol gicaque se obtém informagdes complementares
para se estabel ecer as possiveis fontes e mecanismos de transmissdo da doenca.

e Pontos relevantes a serem consider ados na investigacéo epidemioldgica:
= Caracterizar clinicamente o caso;
= Verificar acolheitadeliquor paraexame laboratorial;

= ldentificar os comunicantes domiciliares, visando a descoberta da fonte de
infeccao, utilizando procedimentos semelhantes aqueles adotados na
tuberculose de um modo geral;

= Preenchimento completo da ficha epidemiol égica (informacéo sobre casos
e/ou 6hitos, suspeitos ou confirmados de meningite tubercul osa por grupo
etario, situacdo vacinal e histériade adulto com tubercul ose bacilifera).

3.4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

E todo paciente com sinais e sintomas de meningite (ver item 2. Aspectos Clinicos),
e histériade contato com tubercul ose pulmonar baciliferano domicilio.
Confirmado

Paciente que apresente 0s seguintes critérios:

e quadroclinico compative - inicioinsidioso, periodoinicia deumaou duassemanas
com febre, vomitos, cefaléia e apatia;

» quadroliqudrico - aumento de células as custas delinfécitos, aumento de proteinas
ediminuicéo deglicose;
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* evidénciasradiol ogicas detubercul ose pulmonar, tuberculose miliar ou tuberculose
confirmada bacteriologicamente, em outra localizacdo que néo
meningoencefdlica;

» testetuberculinico reator em criangas menoresde 5 anos, sem cicatriz davacina
BCG;

e contato intradomiciliar anterior, ou concomitante, com um caso de tuberculose
pulmonar bacilifera.

O preenchimento dos critérios 1 e 2 justifica a instituicdo do tratamento, sendo
necessario o preenchimento de um dos demais (3, 4 € 5), para ser considerado caso
confirmado.

O achado de M. tuberculosis, através de exame direto no liquor, ou isolamento
através cultura, confirmam o diagndstico.

Descartado

E todo caso suspeito de meningite tubercul osaque, durante ainvestigacéo, teve seu
diagndstico confirmado por outraetiologia.

3.4.3. NoriFicacAo

A meningite tuberculosa é uma doenca de notificagdo compulsodria, sendo de
responsabilidade detodo o servico de salide o preenchimento daFichade Notificacdo
eInvestigacdo e aFichalndividual de Notificacgo de Tuberculose. As unidades de
salde, hospitais, laboratdrios e outros servicos de assi sténciamédicagovernamental
ou particular, como também os atestados de 6bitos, sdo as fontes de notificacéo da
meningite tubercul osa.

3.4.4. MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

Ver capitulo de Doenca Meningocécica.

3.4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

3.4.5.1. Identificacdo do paciente: preencher todos os campos da Ficha de
Investigacdo do SINAN (dados gerais, do caso e de residéncia).

3.4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, relativos a area de
transmisséo: oinstrumento de coletade dados éaFichade Investigagdo do SINAN.
Estafichacontém asinformagdes essenciai s aserem col etadas em umainvestigacdo
de rotina. Todos os campos desta ficha devem ser criteriosamente preenchidos,
mesmo que a informagdo seja negativa. Outras informacgdes podem ser incluidas,
conforme a necessidade. As fontes de coleta de dados sdo: entrevistas com meédico
ou profissional de salide que atendeu o paciente, dados de prontuério, entrevistas
com familiares e/ou paciente, quando possivel.

E importante saber, em relacio & area de ocorréncia do caso:
» incidéncia de casos de tubercul ose na area;

» mortalidade/letalidade por grupo etério;

e coberturavacinal com BCG nafaixa etaria de 0-4 anos;
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» distribuicdo dos casos por idade e estado vacinal, para avaliar a eficacia da
vacinacao;

» distribuicdo dos casos confirmados de meningite tuberculosa, de acordo com
critérios de confirmacéo utilizados;

» condicdes de tratamento dos pacientes, acompanhadas através dos coeficientes
deletalidade e do tempo de permanéncia no hospital.

e Para confirmar a suspeita diagnostica:
= Verificar se as informacgdes se enquadram na defini¢éo de caso;

= Verificar e registrar exames especificos encaminhados ao laborat6rio,
resultados obtidos e a data;

= Verificar se 0 paciente ja fez uso de vacina BCG; registrar a data da
vacinagao;

= Acompanhar a evolugdo do(s) paciente(s) e os resultados dos exames
laboratoriais.

e Para identificacdo da area de transmissao: identificar os comunicantes
visando a descoberta da fonte de infeccéo.

3.4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: a puncdo lombar, e a
coleta de sangue para o diagnostico laboratorial, devem ser realizadas, |ogo apds a
suspeitaclinica. O material coletado, em meio estéril, deve ser processado inicial mente
no laboratério local, para orientacdo da conduta médica. Subsequientemente, esse
materia deve ser encaminhado parao Laboratério Central de Salide Publica- LACEN
(Anexo 1).

Devera ser utilizado o kit de coleta para o diagndéstico das meningites.

Atencdo: O exame do liquor deve sempre ser considerado urgente. Caso o exame

demore, as células costumam deteriorar-se, e as conclusdes ficam mais dificeis.

Nem sempre é possivel aguardar os resultados dos exames para desencadear as medidas
de controle, e outras atividades da investigagdo, embora eles sejam imprescindiveis
para confirmar os casos, direcionar as medidas e orientar o encerramento das

investigacoes.

3.4.5.4. Andlise de dados: a andlise deve considerar a incidéncia de tuberculose
na érea; mortalidade e letalidade por grupo etério; coberturavacinal nafaixaetaria
de 0 a 4 anos; distribuicdo dos casos por idade e estado vacinal, para avaliar a
eficéciadavacinacao; distribuicéo dos casos confirmados de meningite tubercul osa,
de acordo com os critérios de confirmacao utilizados; condicbes de tratamento dos
pacientes.

3.4.5.5. Encerramento de casos: revisar asfichas de investigacdo, para certificar-
se de gque todos os campos estdo preenchidos de forma coerente, e atentar para a
definicdo dequal critériofoi utilizado parao diagndstico.
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3.5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

As medidas, de prevencdo e controle de comunicantes, de casos de meningo-
encefalite por tubercul ose, so as mesmas preconi zadas no capitul o especifico sobre
tuberculose.

Dentre elas, destacam-se: a descoberta precoce e tratamento de casos baciliferos,
e a manutencdo de altas coberturas vacinais com BCG. A vacina BCG confere
protec&o em torno de 80%, evitando a disseminagéo hematogénica do bacilo, e o
desenvolvimento de formas meningeas.

3.5.1. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Promover atividades educativas e campanhas de orientagdo sobre a doenca (modo
detransmissdo e prevencdo); bem como sensibilizar paraaimportanciado tratamento
dos pacientes de tuberculose e da vacinacéo de todas as criancas.

3.5.2. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

e Orientar a populacdo, para que seja encaminhado a uma Unidade de Salde,
qualquer individuo com sinais e sintomas de meningite;

e Notificar todos 0s casos suspeitos as autoridades sanitarias,
e Investigar os casos notificados;

e Confirmar o diagnostico laboratorial;

e Proceder a andlise e revisdo das fichas de investigacéo;

e Manter ametade coberturavacinal com BCG de 100%, de forma homogénea
nos municipios,

e Diagnosticar e tratar precocemente 0s pacientes baciliferos, garantindo a
conclusao do tratamento;

e Orientar apopulacdo sobre aimportanciadahigiene corporal e ambiental, bem
como amanutencdo de ambientes domiciliares e ocupacionais ventilados.
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4. MENINGITE POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

CID 10: G00.0

4.1. CaracTeRrisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

4.1.1. DescricAo

Infecco bacteriana aguda das meninges. Dentre as doengas invasivas causadas
pelo Haemophilus influenzae, € uma das formas mais graves.

4.1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Haemophilus influenzae sorotipo b (Hib). Outros sorotipos podem ocorrer, mas
s80 menos freguentes.

O Haemophilus influenzae é uma bactéria gram negativa que pode ser classificado
em 6 sorotipos (a, b, ¢, d, e f), a partir da diferenca antigénica da capsula
polissacaridica. O Haemophilus influenzae, desprovido de cdpsula, se encontra
nas vias respiratorias de forma saproéfita, podendo causar infecgdes assintomaticas
ou doengas ndo invasivas, tais como: bronquite, sinusites e otites, tanto em criancas
como em adultos. A forma capsulada do Haemophilus influenzae, particularmente
adotipob, éaresponsavel por cercade 95% dos casos de doencainvasiva, originando
bacteremias com metéstases sépticas a disténcia, causando meningite, septicemia,
pneumonia, epiglotite, celulite, artrite séptica, osteomielite e pericardite.

4.1.3. RESERVATORIO

O homem doente ou portador.

4.1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A transmissdo ocorre pelo contato direto, pessoa a pessoa, por via respiratoria,
através de goticulas e secregdes nasofaringeas.

4.1.5. PERIODO DE INCUBACAO

N&o é bem definido, mas provavelmente é curto, de 2 a4 dias.

4.1.6. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Variavel, visto que representa todo o tempo em que 0 agente esteja presente nas
vias aéreas superiores.

A enfermidade deixa de ser transmitida apds 24 a 48 horas do inicio de tratamento
eficaz com antibi6ticos. Existe risco de infeccdo nos comunicantes domiciliares de
casos primarios de meningite, no més que se segue a ocorréncia de doenga no caso
indice. A taxa de infeccdo nos comunicantes é de 0,5% nos individuos acima de 6
anos, e de 2%, em criancas menores de 4 anos.
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4.1.7. SUSCEPTIBILIDADE E IMUNIDADE

A susceptibilidade é geral. Cerca de 90% dos casos ocorrem na faixa etéria de 3
meses a 4 anos de idade.

Osneonatos raramente adoecem, em virtude da protecéo conferida pel os anticorpos
maternos. Entretanto, estaimunidade vai declinando até os 3 meses de idade, com
consequiente aumento de susceptibilidade.

4.2. Aspectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

4.2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

A meningite é amais grave manifestacao sistémicadeinfeccdo por Hib. Suaforma
clinica ndo difere das demais meningites bacterianas, que cursam com febre e
alteracBes da funcdo do sistema nervoso central. O agente penetra pelo trato
respiratério, e produz uma nasofaringite, freqientemente acompanhada de febre.
Em geral, observa-se varios dias de doenca leve (ex: infeccdo do trato respiratorio
superior) e, ocasionamente, observa-se entdo agravamento do quadro em funcéo
do agente invadir outros érgaos, provocando: meningites, otites médias, sinusites,
epiglotites, pneumonias, artrites, bacteremia, celulite e empiema.

As principais complicagdes associ adas com Hib resultam da meningite causada por
este agente, e incluem:

» Perda da audig&o.

» Disturbio delinguagem.
* Retardo mental.

* Anormalidade motora.

e DistUrbiosvisuais.

4.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Com todas as etiol ogias das meningites bacterianas.

4.2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico laboratorial é feito através dos seguintes exames:

e Cultura

e ldentificacdo do genoma em reacéo de cadeia polimerase (PCR).
e Contra-imunoeletroforese cruzada (CIE).

e Aglutinacéo pelo latex.

Ascaracteristicasdo liquor e os procedimentos paradiagnésti co eti ol égico encontram-
se no capitulo de Meningite Geral.

4.2.4. TRATAMENTO

O tratamento com antibiético deve ser instituido tdo logo seja possivel,
preferencialmentelogo apds apuncdo lombar. O uso de antibidtico deve ser associado
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a outros tipos de tratamento de suporte, como reposi¢ao de liquidos e cuidadosa
assisténcia médica e de enfermagem.

ANTIBIOTICOTERAPIA ESPECIFICA

ANTIBIOTICOS Doste (EV) INTERVALO
75 a100mg/kg/dia 6/6 hs
Clorafenicol ou (ate 69 por dia)
Ceftriaxone
100mg/kg/dia (até 4g 12/12 hs ou 24/24hs
por dia)

DuracAo

7 al0dias

4.3. Aspectos EPIDEMIOLOGICOS

A distribuicgo dasinfec¢fes por Haemophilusinfluenzae é universal, predominando
em climas temperados e no inverno.

A incidéncia é variavel e as criancas menores de 5 anos estédo sob maior risco,
sendo a incidéncia maior entre os menores de 2 anos. Os adultos e 0s neonatos
raramente sdo acometidos.

No Brasil, antes da introducdo da vacina conjugada contra Hib, as meningites
causadas por este agente ocupavam o 2° lugar, dentre as meningites bacterianas
especificadas, ficando apenas atras da doenca meningococica.

4.4, ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.4.1. OBJETIVOS

* Promover diagnostico e tratamento precoces, visando reduzir a morbidade,
letalidade, seqlielas e desencadear medidas de controle pertinentes.

e Acompanhar o comportamento da meningite por Haemophilus influenzae.

» Monitorar aefetividade das medidas de control e e prevencdo (quimioprofilaxia
e vacinacao).

» Avaliar os progressos rumo a eliminagdo da meningite por Haemophilus
influenzae sorotipo b.

4.4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Paciente com sinais e sintomas de meningite (vide capitulo de Meningites).

Confirmado

A confirmacao podeter diferentes graus de refinamento, dependendo das condicdes
existentes.
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e Critério clinico laboratorial: todo caso suspeito que apresente pelo menos
umadas seguintes condicdes:

= Cultura positiva do liguor ou sangue, com isolamento do Haemophilus
influenzae (padréo ouro);

= PCR positivo com detec¢do da cadeia genéticado Haemophilus influenzae;
= CIE positiva, com detec¢ao do antigeno no liquor ou sangue;
= Latex positivo, com deteccdo do antigeno no liquor ou sangue;

e Critério clinico epidemiolégico: todo caso suspeito sem diagnéstico
laboratorial, que teve contato com caso confirmado |aboratorial mente, até sete
dias apds o inicio dos sintomas deste.

Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo, sem vinculo epidemiol égico
com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado de outra doenca.

4.4.3. NoTiFicACAO

A meningite € uma doenca de notificacdo compulsoria e imediata, sendo de
responsabilidade de todo o servico de salide o preenchimento da Fichade Notificagdo
e Investigacéo de Meningites. A ocorréncia de um caso impde a adogdo de medidas
de controle e prevencdo. As unidades de salde, hospitais, |aboratérios e outros
servigos de assisténcia médica, governamental ou particular, como também os
atestados de 6bitos, sdo as fontes de notificagcdo da meningite por Haemophilus
influenzae.

A implantacdo nos hospitais de Unidade de Vigilancia Epidemiolégica (UVE) é
fundamental na busca ativa de casos dentro dos hospitais.

4.4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacéo imediata do caso suspeito,
realizacdo de puncdo lombar e coleta de sangue para o esclarecimento diagndstico.

4.4.4.2. Qualidade da assisténcia: verificar se os casos estdo sendo atendidos
em Unidade de Salide com capacidade paraprestar atendimento adegquado e oportuno.
Na maioria das vezes, estes pacientes necessitam de cuidados permanentes e
continuos, demandando internamento em uni dades de salide de maior compl exidade,
inclusiveem Unidadede Terapial ntensiva(UTI). Verificar seforam adotadas medidas
de suporte paraa estabilizagcdo do paciente, seguidas de col eta oportuna de material
paradiagndstico laboratorial e tratamento adequado.

4.4.4.3. Protecao individual paraevitar transmissdo: iniciar tratamento antibiético
oportunamente, visto que aenfermidade deixa de ser transmitida apds 24 a48 horas
doinicio do tratamento eficaz com antibi6ticos.

Se o tratamento instituido for com Ceftriaxone, ndo ha necessidade de realizar a
guimioprofilaxia do paciente. Se o antibidtico for outro, realizar a quimioprofilaxia do
caso antes da alta, pois 0 agente néo € erradicado da orofaringe.
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4.4.4.4. Confirmacao diagnostica: coletar material parao diagnostico laboratorial,
de acordo com as orientacfes do Anexo 1 do Capitulo Meningites.

4.4.4.5. Protecdo da populacéo: orientar a populagéo sobre 0s sinais e sintomas
de meningite e para a busca do servigo de salde, em caso de suspeita da doenca.

Verificar acoberturavacinal contraHib, assim como o cartéo de vacinadas criangas
entre 2 meses e menos de 5 anos de idade, na &rea de ocorréncia do caso. Criancas
ndo vacinadas ou com esquema incompleto, devem ser imediatamente vacinadas,
de acordo com as recomendacdes do PNI.

4.4.4.6. Investigacao: todo caso suspeito de meningite deve ser investigado, para
que se obtenha informacfes complementares quanto as possiveis fontes de
transmissdo da doenca.

4.4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.4.5.1. ldentificacéo do paciente: preencher todos os campos da Ficha de
Investigacdo do SINAN (dados gerais, do caso e de residéncia).

4.4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: 0 instrumento de coleta de
dados é a Ficha de Investigacdo do SINAN. Esta ficha contém as informagdes
essencials, a serem coletadas em umainvestigacdo de rotina. Todos os campos desta
fichadevem ser criteriosamente preenchidos, mesmo que ainformacdo sejanegativa.
Outrasinformagdes podem ser incluidas, conforme anecessidade. Asfontesdecoleta
dedados sdo: entrevistas com médico ou profissional de salide que atendeu o paciente,
dados de prontuario, entrevistas com familiares e/ou paciente, quando possivel.

e Para confirmar a suspeita diagnostica
= Verificar se as informacdes se enquadram na definicéo de caso;

= Verificar e registrar exames especificos encaminhados ao laboratério,
resultados obtidos e a data.

= Verificar se o paciente j& fez uso de vacina contra Hib; registrar a data da
vacinacao.

= Acompanhar a evolucdo do(s) paciente(s) e os resultados dos exames
laboratoriais.

* Busca ativa de contato e casos

= Redlizar investigacéo epidemiol dgicanaéreade ocorrénciado caso (domicilio,
creche, escola, etc) para a identificacdo dos contatos, verificar se existem
outros casos suspeitos; desencadeamento das medidas de controle.

4.4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: a puncdo lombar e a
coleta de sangue para o diagnostico laboratorial devem ser realizadas, 10go apos a
suspeitaclinicade meningite, antesdoinicio do tratamento com antibi6tico. O materia
coletado em meio estéril, deve ser processado inicialmente no laboratério local para
orientagdo da conduta médica. Subseqiientemente, esse material deve ser
encaminhado para o Laboratério Central de Saide Publica (LACEN), para os
procedimentos de caracterizacdo etiologica, de acordo com as normas técnicas
apresentadas no Anexo 1 do Capitulo de Meningites.
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Deverd ser utilizado o kit de coleta para o diagnostico das meningites.

O exame do liquor deve ser sempre considerado urgente. Caso o material demore a ser
encaminhado ao laboratoério, as células podem deteriorar-se e as conclusdes ficam mais

dificeis.

Nem sempre € possivel aguardar os resultados dos exames, para desencadear as
medidas de controle e outras atividades da investigacdo, embora eles sejam
imprescindiveis para a confirmar os casos, direcionar as medidas e orientar 0
encerramento das investigagoes.

4.45.4. Andlise de dados. a andlise dos dados deve ser realizada, a medida que
asinformagdes sdo col etadas sustentando assim a defini¢ao das atividades necessarias
(continuacdo dainvestigacao, orientacado da popul acdo, adocdo de medidas de controle
e prevencao).

Nestaandlise, deve ser considerada aincidénciade meningites (geral, bacterianas e
por Haemophilus influenzae) na érea; mortalidade e letalidade por grupo etério;
cobertura vacinal contra Hib; distribuicdo dos casos por idade e estado vacinal;
distribuicdo dos casos confirmados de meningite por Haemophilus influenzae,
segundo critério de confirmagdo e, ainda, tipo de contato e oportunidade da
quimioprofilaxia

4.4.5.5. Encerramento de casos: revisar as fichas de investigacéo, para certificar-
se de que todos os campos estéo preenchidos, de forma coerente, e atentar para a
definicdo dequal critériofoi utilizado parao diagndstico, considerando as seguintes
alternativas:

e Confirmado por critério clinico-laboratorial (cultura, CIE, latex, PCR): a
identificacdo do Haemophilus influenzae na cultura do liquor e/ou do sangue é
considerada o “padréo ouro” para o diagnéstico. Além disso, a deteccdo de
antigenos especificos, através dos testes de CIE ou latex, e aidentificacdo da
cadeia genética por PCR, também confirmam o caso.

» Confirmado por critério clinico-epidemiol6gico: todo caso suspeito, que
teve contato com caso de Haemophilus influenzae, confirmado labora-
torialmente até 7 dias apds o inicio dos sintomas deste.

e Caso descartado: caso suspeito com diagnéstico laboratorial negativo, sem
vincul o epidemiol 6gico com caso confirmado ou com diagndstico de outradoenca.

4.4.5.6. Relatorio final: escrever um sumario contendo as principais conclusdes

dainvestigagéo.

4.5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

4.5.1. QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxia € uma medida de controle utilizada para a prevencéo de casos
secundérios.
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A utilizagdo de quimioprofilaxia, frente a ocorréncia de um caso de meningite por
Haemophilus influenzae, estd indicada nas seguinte situacdes:

Se houver crianca, com menos de 48 meses, no domicilio do caso indice, todos
0S contatos (pessoas que moram nacasa ou tiveram contato por mais de 4 horas
com o paciente, cinco a sete dias antes dainternagéo), incluindo adultos, deverdo
receber a quimioprofilaxia. O caso indice também devera receber a quimio-
profilaxiaantes de suaalta, exceto se o tratamento instituido foi ceftriaxona, nas
doses indicadas.

Em creches que tenham criangas menores de 24 meses, ndo vacinadas ou com
esguema incompleto, se o contato com o caso indice tiver sido superior a 25
horas semanais, os adultos e criancas deverdo receber a quimioprofilaxia. A
crianga que estiver com esquema vacina completo contra Hib, ndo necessita
receber quimioprofilaxia, exceto sefor imunodeprimida.

Em creches e escolas, quando as criangas tiverem mais de 2 anos, a quimiopro-
filaxia é necessaria se houver mais de um caso, em um periodo de 60 dias;
adultos e criangas deverdo receber a quimioprofilaxia.

Criancas menores de 5 anos, ndo vacinadas ou com esquema vacinal incompleto, deverao

ser vacinadas e também receber quimioprofilaxia.

A rifampicina é utilizada em gestantes para o tratamento de doengas como hanseniase e
tuberculose. No Brasil, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia da
meningite, ndo tendo sido registrados efeitos ter atogénicos.

QUIMIOPROFILAXIA

ANTIBIOTICO

Rifampicina

DosE

Adultos - 600mg/dose

Criancas
> 1 més até 10 anos
dose - 20mg/kg/dose

<1 més
dose - 10mg/kg/dose

INTERVALO

24/24hs

24/24hs (dose maxima
de 600mg)

24/24hs (dose maxima
de 600mgQ)

Duracio

4 dias

4 dias

4.5.2. ImuNIzACAO

Vacina contra a infeccdo por Haemophilus influenzae tipo b (Hib): Aplica-se 0,5
ml por via intramuscular profunda, sendo a aplicacdo no musculo vasto lateral da
coxa, indicada para as crian¢as menores de cinco anos.

O esguema basi co de vacinagao preconizatrés doses no primeiro ano de vida, com
interval o de 60 dias entre as doses (esquema: 2, 4 e 6 meses de idade). As criancas
com idade entre 12 e 59 meses, quando ndo vacinadas ou quando apresentarem o
esguemaincompleto, devem receber umadose. A vacinaé conservadaatemperatura
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de+2° Ca+8° Ce, quando utilizadaavacinaliofilizada, no momento dareconstitui¢cdo
o diluente deve estar na mesma temperatura da vacina. Os frascos multidose da
vacina de Hib liofilizada, apds reconstituicdo, sdo utilizados até no maximo cinco
dias Uteis, desde que mantidos na temperatura adequada.

As contrarindicagBes desta vacina sdo as gerais, relacionadas a hipersensibilidade.
Asreactes adversas sdo raras e quando ocorrem so locai s (dor, eritemae enduragéo)
nas primeiras 24 a 48 horas.

* Recomendagdes para vacinacdo: avacinacontraHib faz parte do calendario
nacional de vacinacdo, e estd recomendada para criancas menores de 5 anos, a
partir dos dois meses de idade, e em situacdes especificas também para outros
grupos etarios como:

= criangas e adol escentes até 18 anos, com asplenia anatdmica ou funcional;
ou com imunodeficiénciacongénitaou adquirida;

= criangas menores de cinco anos, com doenca pulmonar ou cardiovascular
crénica e grave;

= transplantados de medula 6ssea de qualquer idade.

4.5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Promover atividades educativas e campanhas de orientacdo sobre as meningites,
em creches, escol as e nacomunidade; al ertando paraos sinais e sintomas da doenca
e para procurar 0 servico de salde imediatamente frente a suspeita da doenca.

4.5.4. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

» Orientar a populagdo, para que seja encaminhado a uma Unidade de Salde,
qualquer individuo com sinais e sintomas de meningite;

» Notificar todos 0s casos suspeitos as autoridades sanitarias;

»  Educar apopulagdo sobre anecessidade de evitar o contato direto e a exposi¢ao
as goticulas de salivado doente;

e Orientar apopulacdo, para evitar aglomerados em ambientes fechados;

* Investigar os casos notificados,

»  Confirmar o diagnéstico laboratorial;

* Proceder a andlise e revisdo das fichas de investigacao;

* Manter alta coberturavacinal contra Hib, sendo esta cobertura homogénea nos
municipios,

» Diagnosticar precocemente 0s casos suspeitos, obter confirmacdo laboratorial
do agente etiolégico e tratar precocemente 0s casos, evitando sequelas;

* Redlizar adequadae oportunamente aquimioprofilaxiados contatos intimos dos
casos;

e Orientar a populacdo sobre aimportanciada higiene corporal e ambiental, bem
como a manutencdo de ambientes domiciliares e ocupacionais ventilados.
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5. MENINGITE POR PNEUMOCOCO
CID10: G00.1

5.1. CarAcTERisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

5.1.1. DEescricAo

Infeccéo bacteriana aguda das meninges. Costuma apresentar-se a partir de focos
pneum®ni cos e otorrinol aringol 6gi cos (otite média, faringite, sinusite e mastoidite),
podendo ser resultante também de bacteremia priméria.

5.1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Streptococcus pneumoneae. Bactéria do género Streptococcus pertencente a
familia Sreptococcaceae. Tem caracteristicamorfol gicaesférica(cocos), disposta
aos pares. O pneumococo é alfa-hemolitico, ndo-agrupavel e reagente ao método
Gram (gram-positivo).

O principa antigeno € um polissacarideo capsular, que apresenta diferencas
estruturais na cadeia de carboidratos que compdem o polimero. Essas diferencas
possibilitaram a caracterizagdo de mais de 90 sorotipos capsul ares.

5.1.3. RESERVATORIO

Microbiotado homem.

5.1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A transmiss&o ocorre por transmissao, de pessoa a pessoa, através da disseminacao
de goticulas, contato oral direto ou por objetos recém contaminados com secrectes
das vias respiratérias.

5.1.5. PERiODO DE INCUBACAO

N&o é bem definido, supbe-se que sgja curto, de 1 a3 dias.

5.1.6. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Variavel, visto permanecer durante todo o tempo em que o agente esteja presente
Nnas vias aéreas superiores, e seja capaz de produzir adoenca. A enfermidade deixa
de ser transmitidaapds 24 a48 horas do inicio do tratamento eficaz com antibi 6tico.

5.1.7. SUSCEPTIBILIDADE E IMUNIDADE

Idosos, individuos portadores de quadros créni cos ou de doencas i munossupressoras,
apresentam maior risco de adoecimento. Sdo exemplos destas doencas: sindrome
nefrética; asplenia anatdbmica ou funcional; insuficiéncia renal cronica; diabetes
mellitus; infeccdo pelo HIV. A infeccdo sintométi caaumenta a susceptibilidade nos
processos que afetam a integridade anatdmica e/ou funcional.
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A imunidade conferida pela infeccdo pneumocdcica ndo protege contra infeccao
por outro sorotipo. Nos primeiros meses de vida, os lactentes estdo protegidos por
anticorpos especificos da classe 1gG.

5.2. Aspectos CLiNICOS E LABORATORIAIS

5.2.1. MANIFESTAGOES CLINICAS
O quadro clinico tipico segue aguel e descrito no Capitulo de Meningite Geral.

A meningite por pneumococo pode resultar deinfecgdes adjacentes, como faringite,
otite, sinusite e mastoidite, ou ainda ser fulminante como resultado de bacteremia.

Individuos que sofreram fraturas de cranio, com persisténcia de fissuras que se
comunicam com o espaco subaracndide e fossas nasais €/ou seios paranasais,
apresentam episodios recorrentes de meningite por pneumococo.

O risco estimado de sequiel as graves é aproximadamente de 20%. As complicactes
geralmente sdo surdez, abcesso cerebral e hidrocefalia

5.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Com todas as etiol ogias das meningites bacterianas.

5.2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E feito através dos seguintes exames:

* Cultura

* Identificagdo do genbma em reacéo de cadeia polimerase (PCR).
»  Contraimunoel etroforese Cruzada(CIE).

* Aglutinacéo pelo Létex

Caracteristicas do liquor, procedimentos de coleta para diagnostico na meningite
por pneumococo, vide Capitulo de Meningites.

5.2.4. TRATAMENTO

O tratamento com antibiotico deve ser instituido 0 mais precocemente possivel,
preferencialmentelogo apdsapuncdo lombar. O uso de antibidtico deve ser associado
atratamento de suporte, como reposi¢ao de liquidos e cuidadosa assisténciamédica
e de enfermagem.

TRATAMENTO
ANTIBIOTICOS Dose (EV) INTERVALO
o 300 a500.000Ul/kg/dia 3/3 hsou
PenicilinaG. até .
24.000.000Ul/dia 4/4hs

* Em caso de alergia a penicilina, usar Cloranfenicol.
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5.3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

Asdoengas invasivas por pneumococo, apresentam maior incidéncia, nas criangas
menores de dois anos e nos adultos maiores de cinqlenta anos. Predominam no
periodo deinverno e apresentam altamortalidade. De acordo com asérie histdrica,
a meningite por Pneumococo ocupa o segundo lugar, junto com a meningite por
Haemophilus influenzae, no periodo pré-vacina.

A partir de 1993, seguindo recomendacdo da Organizagdo Pan-americanada Salide
- OPAS, o Brasil iniciou vigilancia dos sorotipos das cepas de Sreptococcus
pneumoneae.

As cepas resistentes vém aumentando nos Ultimos anos. Estudo nacional, onde
27% das amostras foram provenientes de ambientes hospitalares do estado de Séo
Paulo, demonstra que 21% das cepas de criangas menores de 6 anostém resisténcia
apenicilina, sendo 19,2% de resisténciaintermedidria, e 1,8% ataresisténcia. Os
principais sorotipos, associados a resisténcia bacteriana a penicilina, sdo: 14, 6B,
23Feo19.

No Brasil, aincidénciade meningite por pneumococo é maior em criangas menores
de um ano, e dentre os sorotipos conhecidos; 12 predominam, destacando-se os
sorotipos 14 e 6A/B.

5.4. VicGiLANcIA EPIDEMIOLOGICA

5.4.1. OBJETIVOS

« Diagnéstico precoce, visando reducdo de sequielas e da letalidade.
e Acompanhar 0 comportamento da meningite por pneumococo.

e Monitorar 0s sorotipos de pneumococo circulantes no pais.

e Acompanhar aresisténcia bacteriana das cepas de pneumococo.

» Monitorar a efetividade da vacina nos grupos especificos.

5.4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

» Criangasacimade 1 ano e adultos com febre, cefaléiaintensa, vomitos, rigidez
danuca, outrossinaisdeirritagdo meningea(Kerning, Brudzinski), sonolénciae
convulsdes.

e Criancasabaixo de um ano deidade, principal mente as menores de nove meses,

gue apresentem vOmitos, sonoléncia, irritabilidade aumentada, convulsdes e,
principal mente, abaulamento de fontanela.

Confirmado

A confirmacao podeter diferentes graus de refinamento, dependendo das condi¢bes
existentes:

e Critério clinico laboratorial: todo caso suspeito que apresente pelo menos
umadas seguintes condicdes:
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= Cultura positiva do liquor ou sangue com isolamento do Streptococcus
pneumoniae (padr&o ouro);

= CIE positiva, com deteccéo do antigeno no liquor ou sangue;
= Latex positiva, com deteccdo do antigeno no liquor ou sangue;

= PCR positivo, com deteccdo do material genético do Streptococcus
pneumoniae.

» Critério de necrdpsia: exame com resultado de anatomopatol ogia sugestivo
de infecco por pneumococo.

Descartado

Caso suspeito com diagnéstico laboratorial negativo, sem vinculo epidemiol 6gico
com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado de outra doenca.

5.4.3. NorTiFicAcAo

A meningite é uma doenca de notificacdo compul soria, sendo de responsabilidade
detodo o servico de salide o preenchimento da Fichade Notificacdo e Investigacao.

As Unidades de Salde, Hospitais, Laboratorios, outros servicos de salide publicos
ou privado, e os Atestados de Obito, s3o fontes de notificacdo. A implantacdo nos
hospitais, de Unidades de Vigilancia Epidemiol 6gica (UVE), é fundamental nabusca
ativa de casos dentro dos Hospitais.

5.4.4. PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

5.4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizaco imediata dos pacientes
suspeitos, com realizacao da puncédo lombar e col eta de sangue para esclarecimento
diagndtico.

5.4.4.2. Qualidade da assisténcia: verificar se os casos estdo sendo atendidos
em Unidade de Salde com capacidade para prestar atendimento adequado e
oportuno. Na maioria das vezes, estes pacientes necessitam de cuidados
permanentes e continuos, demandando i nternamento em unidades de salide de maior
complexidade, inclusive em Unidade de Terapialntensiva. Verificar seforam adotadas
medidas de suporte para a estabilizacdo do paciente; seguida de coleta oportuna de
material paradiagndstico laboratorial e tratamento adequado.

5.4.4.3. Protecdoindividual paraevitar transmissao: iniciar tratamento antibidtico
oportunamente, visto que aenfermidade deixade ser transmitidaao término de24 a
48 horas, ap06s o inicio do tratamento eficaz com antibi6ticos.

5.4.4.4. Confirmagcéo diagnostica: coletar material parao diagnéstico laboratorial,
de acordo com as orientacfes do Anexo 1 do Capitulo Meningitesem Geral.

5.4.4.5. Protecdo da populacdo: orientar a populagdo sobre sinais e sintomas de
meningite, e para buscar os Servicos de Salde frente a suspeita diagnostica.

5.4.4.6. Investigacdo: todo caso suspeito de meningite deve ser investigado. E
atravésdainvestigacao epidemiol 6gicaque se obtém asinformacdes complementares
quanto as possiveis fontes de transmisséo da doenca.
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5.4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

5.4.5.1. Identificacdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigagdo do SINAN (dados gerais, do caso e de residéncia).

5.4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: o instrumento de coleta
de dados é a Ficha de Investigagdo do SINAN. Esta ficha contém as informagdes
essenciais a serem coletadas em uma investigacdo de rotina. Todos 0s campos
desta ficha devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo que a informagéo seja
negativa. Outras informagdes podem ser incluidas, conforme a necessidade.

Asfontes de col eta de dados sdo: entrevista com o médico ou profissional de salde
gue atendeu ap caso, dados do prontuario, entrevistade familiares e paciente, quando
possivel.

e Para confirmar a suspeita diagnostica:
= Verificar se as informagdes se enquadram na definicéo de caso.

= Verificar e registrar exames especificos encaminhados ao laboratério,
resultados obtidos e a data.

= Verificar se o paciente jafez uso de vacina contra 0 pneumococo; registrar
contra qual sorogrupo, e a data da vacinacéo.

= Acompanhar a evolucdo do(s) paciente(s) e os resultados dos exames
laboratoriais.

5.4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: a puncdo lombar e a
coleta de sangue para o diagnostico laboratorial, devem ser realizadas logo apos a
suspeitaclinicade meningite, antesdoinicio do tratamento com antibi6tico. O materia
coletado em meio estéril deve ser processado, inicialmente no laboratério local para
orientagdo da conduta médica. Subseqiientemente, esse material deve ser
encaminhado para o Laboratério Central de Saide Publica (LACEN), para os
procedimentos de caracterizacdo etioldgica, de acordo com as normas técnicas,
apresentadas no Anexo 1 do Capitulo Meningites.

Utilizar o “kit” de coleta para o diagnostico das meningites.

5.4.5.4. Andlise de dados: a andlise dos dados da investigacdo deve permitir a
avaliacdo da situacdo atual, quando comparada a periodos anteriores, bem como
fornecer dados para o conhecimento do perfil epidemiolgico das meningites, em
nivel local.

O acompanhamento daresi sténciaantibi 6ticadas cepas deve ser monitorado também
pela Unidade de Salide, para que as acles de prevencao sejam efetuadas. Além
disso, devera ser considerada a cobertura vacinal no grupo de risco indicado para
vacinago.

5.4.5.5. Encerramento de casos: revisar as Fichas de Investigacao, paracertificar-
se de gue todos os campos estao preenchidos de forma coerente, e atentar para a
definicdo de qual critériofoi utilizado parao diagnostico, considerando as seguintes
alternativas:
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e Confirmado por critério clinico laboratorial (cultura, CIE, Latex e PCR):
a identificacdo do Streptococcus pneumoneae na cultura do liquor e/ou do
sangue, é considerada o “ padrdo ouro” parao diagnostico. Além disso, através
da deteccdo de antigenos especificos, nos testes de CIE e latex, a deteccdo de
material genético por PCR também confirma o caso.

« Obitos: individuos com diagndstico de meningite, por Streptococcus
pneumoneae, no resultado de atestado de obito.

» Caso descartado: caso suspeito, com diagndstico laboratorial negativo, sem
vinculo epidemiol 6gico com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado
de outra doenca.

5.4.5.6. Relatorio final: os dados da investigacdo deverdo ser sumarizados, em
um relatério com as principai s conclusdes.

5.5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.5.1. ImuNizacAo

A vacina contra pneumococo é composta de polissacarideos purificados de
Streptococcus pneumoniae de 23 sorotipos (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A,
11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F). Contém aindafenol como
conservante, e solucdo tampao isotbnica. Apresenta-se sob a forma liquida, em
frasco de dose Unica, devendo ser conservada entre +2°C e +8°C.

Administra-se 0,5ml por viaintramuscular e 0 esquemavacinal corresponde auma
dose, seguida de revacinacdo apds cinco anos. As contra indicacOes referem-se a
hipersensibilidade aos componentes da vacina, ou reagdo anafilatica apos o
recebimento de dose anterior, e ainda quando houver menos de 3 anos da primeira
dose.

Esta vacina esta disponivel nos Centros de Referéncia para I munobioldgicos Especiais
(CRIES), estando indicada em situacgdes especiais, tais como:

Adultos, a partir de 60 anos de idade, quando hospitalizados, institucionalizados,
acamados ou asilados;

Criangas com dois anos e mais, e adolescentes e adultos que apresentam:

= Imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

=

g 4 0 3 0

Sindrome nefrética;

Disfungdo anatdmica ou funcional do bago (ex. anemia falciforme);
Doenca pulmonar ou cardiovascular, cronica e grave;
Insuficiéncia renal cronica;

Diabetes mellitus insulino-dependente;

Cirrose hepatica; ou fistula liquérica;

Transplantados de medula 6ssea, de qualquer idade.
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Observacoes:

Nas situagdes de esplenectomia eletiva, a vacina deve ser administrada,

preferencialmente, 15 dias antes do ato cirurgico.

No caso de quimioterapia imunossupressora, administrar a vacina duas semanas

antes.

5.5.2. A¢OES DE EDUCAGCAO EM SAUDE

A populacdo deve ser informada sobre a doenca, seus principais sinais e sintomas,
e como proceder frente a um caso suspeito. A informagdo diminui a ansiedade e
contribui paraevitar o panico.

Os profissionais de salde devem fazer um levantamento em asilos e institui¢oes,
sobre a populagdo alvo, paraavacinacado e, previamente a esta, devem realizar um
trabalho de orientacdo sobre seus beneficios.

5.5.3. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Orientar a populagdo para que seja encaminhado, a uma Unidade de Salde,
qualquer individuo com sinais e sintomas de meningite;

Notificar todos os casos suspeitos as autoridades sanitérias;

Educar apopulagdo sobre anecessidade de evitar o contato direto e a exposi¢cao
as goticulas de salivado doente;

Orientar a populacdo para evitar aglomerados em ambientes fechados;

Garantir a vacina para a populagéo alvo.
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6. MeNINGITES VIRAIS

CID 10: A87, G03.0

6.1. CarAcTERisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

6.1.1. DescricAo

O sistema nervoso central (SNC) pode ser infectado por um variado conjunto de
virus, sendo hoje aceito que, na maioria dos casos, isto ocorre no curso de uma
infeccéo viral generalizada. Estes podem acometer de formaisolada ou combinada
as meninges, o encéfalo e amedula.

A meningite é a forma clinica mais frequente de infec¢Bes virais do SNC, sendo
estes agentes amaior causa das chamadas meningites aliquor claro ou meningites
assépticas, termo usado pelaprimeiravez por Wallgren, em 1925. Estetermo refere-
seaumasindrome clinicadeinflamac&o aguda das meninges, geramente de evolucéo
benigna, com maior incidénciaemindividuos adultosjovens, onde no estudo liqudrico
encontramos, namaioriados casos, predominio de célulaslinfomononucleares, e os
agentes bacterianos usuais ndo podem ser detectados.

6.1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Uma grande variedade de virus pode causar a meningite viral. Destacam-se entre
0s RNA virus: Enterovirus, arbovirus, virus do sarampo, virus da caxumba
(paramyxovirus), virus da Coriomeningite Linfocitéria (arenavirus) e HIV-1. Entre
0s DNA virus: adenovirus e sobretudo os virus do grupo Herpes - herpes simples
virustipo 1, HSV tipo 2, varicela Zoster, Epstein- Barr, Citomegalovirus e HHV6.
Neste capitulo serdo destacadas as etiologias mais importantes.

6.1.3. RESERVATORIO

Variam de acordo com o agente infeccioso.

6.1.4. VETORES

Variam de acordo com o agente infeccioso

6.1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

Variam de acordo com o agente infeccioso.

6.1.6. PERiODO DE INCUBACAO

Variam de acordo com o agente infeccioso.

6.1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Variam de acordo com o agente infeccioso.

628

FUNASA



6.1.8. PATOGENIA

Os virus tém contato inicialmente com as superficies mucosas, local onde podem
ultrapassar as barreiras de defesa do organismo, compostas pelo muco e epitélio
mucociliar do aparelho respiratorio, macréfagos alveol ares, &cido géstrico, enzimas
géstricas, bile e IgA secretora do aparelho respiratério e gastrointestinal. Alguns
virus conseguem escapar destes mecanismos, replicando e se disseminando por via
hematogénica. Alguns virus neurotrépicos replicam-se forado SNC (por exemplo,
o enterovirus, emtecido linféide) e posteriormente fazem viremia, invadindo outros
sitios (baco, figado e musculos esquel éticos), originando uma segunda viremia,
invadindo desta vez 0 SNC. O sistema reticulo-endotelial realiza usualmente o
clareamento das viroses, porém, alguns escapam deste mecanismo, invadindo os
leucdcitos (por exemplo, os virus herpes simples, sarampo e variceld). A invasio
dos virus no SNC pode ser através de varios mecanismos, como por meio das
células endoteliais dos capilares cerebrais, dentro de leucdcitos apds quebra da
barreirahemato-encefdlica, ou pel o epitélio do plexo coroideo.

6.2. Aspectos CLiNIcos E LABORATORIAIS

6.2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico segue aguel e descrito no Capitulo paraMeningite Geral. Ressalta-
se no entanto, que a evolugéo é benigna, havendo rdpida melhora do quadro.
Independente do agente viral, este tipo de meningite caracteriza-se clinicamente
por aparicdo deformasubitade cefaléa, fotofobia, rigidez de nucae freqlientemente
nauseas, vomitos e febre. No exame fisico, chama a atencéo o bom estado geral e
presenca de sinais de irritagdo meningea, como o sinal de Kerning e Brudzinski.

Em geral, o restabel ecimento é completo, mas em alguns casos pode permanecer
algumadebilidade, como espasmos musculares, insdniae mudangas de personalidade.
A duragdo das meningites por virus € usualmente inferior a1 semana.

Quando se trata de Enterovirus, é importante destacar que os sintomas e sinais
inespecificos que mais antecedem e/ou acompanham o quadro da meningite sdo:
manifestagdes gastrointestinais (vémitos, anorexia e diarréia), respiratorias (tosse,
faringite) e aindamialgia e erupcéo cutanea.

Em geral, as meningites virais ndo estéo associadas a complicacbes, ando ser que
oindividuo sgjaportador de algumaimunodeficiéncia.

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Com meningites e meningoencefalites causadas por outras etiologias, e também
com as ricketsioses e doenca de Lyme.

6.2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A identificacdo etiol6gica das meningites assépticas ndo constitui tarefa de fécil
realizacdo. A histériaclinica, vacinal e epidemiol égicado paciente pode orientar o
diagndstico etiol6gico (caxumba, sarampo, varicela, quadro gastrointestinal, etc).
No exame hematol 6gico global pode haver moderada leucocitose com diferencial
normal, ou discretaleucopenia. O diagndstico laboratorial, no entanto, éfeito sobretudo
pelo estudo do liquor, através dos exames descritos nos Anexo 2 deste Capitulo.
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6.2.4. TRATAMENTO

O tratamento antiviral especifico ndo tem sido amplamente utilizado. O tratamento,
em geral, é de suporte, com criteriosa avaliacdo e acompanhamento clinicos.
Tratamentos especificos somente estdo preconizados para a meningite herpética
(HSV 1e2eVZV) com acyclovir endovenoso.

Nacaxumba, aglobulinaespecificahiperimune pode diminuir aincidénciade orquite,
porém ndo melhoraa sindrome neurol 6gica.

6.3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

Tem distribuicdo universal. A fregiiéncia de casos se eleva no final do veréo e
comego do outono. Estdo, também, associadas as epidemias de varicela, sarampo,
caxumba e a eventos adversos pos vacinais.

No Brasil, embora exista a notificagdo e investigacdo das meningites assépticas,
aindaé baixaaespecificidade do diagndstico etiol 6gico, o quedificultao conhecimento
dos principais virus causadores das meningites.

6.4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.4.1. OBIJETIVOS

»  Conhecer emonitorar o perfil epidemiol 6gico dos principaisvirusresponsaveis
por meningitesno Brasil.

e Detectar surtos.

6.4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito
Individuo que se enquadra em uma das seguintes condicdes:

e Criancas com menos de 3 meses de idade, com febre e mal estar geral, sem
sinaisdelocalizagdo infecciosa.

e Paciente de qualquer idade com sinais de sepsis (febre + alteragbes hemodi-
namicas), sem sinais de localiza¢&o infecciosa.

e Paciente de qualquer idade com sinais de irritagdo meningea (rigidez de nuca,
Kerning, Brudzinski).

» Paciente de qualquer idade com sinais de hipertensdo endocraniana (cefaléia,
vomitos, fotofobia e abaulamento de fontanela) e febre.

e Paciente de qualquer idade com convulsdo generalizada ou localizada (sem
caracteristicas de convulsdo febril).

e Paciente de qualquer idade com sinais de comprometimento sensorial (irritabi-
lidade, agitacdo psicomotora, letargia, torpor e coma).

Confirmado

A confirmagao pode ter diferentes graus de refinamento:

» Critério clinico laboratorial: todo caso suspeito que apresente pelo menos
uma das seguintes condi ¢oes:
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= Isolamento viral através de cultura.

= ldentificacdo do material genético por PCR.

= Sorologiapositiva.
» Critérioclinico epidemiol 6gico: todo caso suspeito que surge em comunicante
de um caso de meningiteviral confirmado.
Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo, sem vinculo epidemiol gico
com caso confirmado, ou com diagndstico confirmado de outra doenca.

6.4.3. NorTiFicacAo

Toda meningite é doenca de notificacdo compulsdria, sendo de responsabilidade
detodo Servico de Salde o preenchimento da Ficha de Notificacéo e Investigacao.

As Unidades de Salde, Hospitais, Laboratorios, outros Servicos de Assisténcia
Médica, privados ou publicos, e os Atestados de Obito, sfo fontes de notificacéo.

6.4.4. PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

6.4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo dos casos suspeitos e
realizacdo da puncdo lombar para esclarecimento diagndstico.

6.4.4.2. Qualidade da assisténcia: verificar se os casos estdo sendo atendidos
em Unidade de Salide, com capacidade para prestar atendimento adequado e
oportuno.

6.4.4.3. Protecéo individual: se o paciente ainda estiver em fase de transmisséo
dadoencaque produziu o quadro de meningite, adotam-se as medidas de i solamento
considerando com as vias de transmissao do agente.

6.4.4.4. Confirmacao diagnostica: coletar material (liquor, sangue e/ou fezes)
para o diagndstico laboratorial, de acordo com as orientages do Anexo 2.

6.4.4.5. Protecdo da populacdo: em situagbes de surtos, a populagdo deve ser
orientada sobre a doenca e para procurar 0s Servi¢os de Salde, no caso de suspeita.

6.4.4.6. I nvestigacéo: oscasosde meningiteviral devem ser investigados. E através
dainvestigacao epidemiol dgica que se obtém informacdes complementares sobre
as possiveis fontes de transmissao.

6.4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

6.4.5.1. Identificacdo do paciente: preencher todos os campos da Ficha de
Investigacdo do SINAN, (dados gerais, do caso e de residéncia).

6.4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: 0 instrumento de coleta
de dados ¢ a ficha de investigacdo do SINAN, que deve ter todos os campos
criteriosamente preenchidos, inclusive quando a resposta a determinado item
for negativa ou ignorada.
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Convém lembrar que, ha pratica, ainvestigacao epidemiol dgica de casos é também
umaanalise de situacdo. Ou sgja, ao sefazer umainvestigacéo de campo (de qual quer
doenca), podem ser detectados vérios problemas que contribuem paraa ocorréncia
de casos ou surtos, e que tém distintos ambitos de encaminhamento e resolugéo.
Desse modo, outras anotagdes podem ser incluidas no campo “observagdo”, ou em
relatério descritivo que deverd ser anexado a mesma e encaminhado aos niveis
competentes, de acordo com as necessidades e particularidades de cada situacéo.

e Para confirmar a suspeita diagndstica: Deve-se consultar o prontuério do
paciente, entrevistar o médico assistente, efazer avisitadomiciliar, paracompl etar
as informacdes clinicas, que servirdo como subsidio para definir se o quadro
apresentado e os resultados dos exames laboratoriais sdo compativeis com a
doenca.

Nos casos em gue se suspeite de serem relacionados a vacinagdo (eventos
adversos), consultar o Manual de Vigilancia Epidemiol6gica dos Eventos
Adversos Po6s Vacinacéo, para verificar se se adequam as definices de caso
padronizados pelo PNI.

Em geral, os casos suspeitos de meningite viral tém um periodo curto de
internagao.

6.4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: a pungao lombar, a coleta
de sangue e fezes devem ser realizadas para a obtencdo de um diagnéstico
laboratorial preciso. O isolamento viral € um processo complexo; desta forma, a
coleta, armazenamento e o transporte seguem recomendacdes especificas (Anexo
2), que devem ser seguidas rigorosamente para a obtencédo de sucesso.

6.4.5.4. Andlise de dados. a andlise dos dados da investigacdo deve permitir a
avaliacdo damagnitude do problemaede suas caracteristicas principais. Asprincipais
variaveis a serem analisadas do conjunto de casos incluem: idade, sexo, moradia
(bairro, distrito ou outra unidade territorial), data de inicio de sintomas/semana
epidemiol bgica, diagnostico, exames|aboratoriais, evolugdo, Situagdo vacinal ecritério
de encerramento.

6.4.5.5. Encerramento de casos. revisar a Ficha de Investigacgo para certificar-se
de que todos os campos estéo preenchidos, de forma completa e coerente. Para efeito
da digitacdo das fichas do SINAN, consultar as orientagBes especificas do sistema.

6.4.5.6. Relatdrio final: os dados dainvestigacdo deverdo ser sumarizados em um
relatdrio com as principais conclusbes dainvestigacéo.

6.5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

Em situagtes de surtos a populagéo deve ser informada quanto ao risco de adoecer
por meningite viral, seus principais sinais e sintomas, € como proceder frente aum
caso suspeito, mediante técni cas pedagdgi cas disponiveis e mei os de comunicagdo
em massa. A informag&o diminui aansiedade e contribui para evitar o panico.
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PAROTIDITE INFECCIOSA

1. CaArACTERISTICAS CLiNICcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrICAO

Doencaviral aguda, caracterizada por febre, e aumento do volume de umaou mais
glandulas salivares, geralmente a parétida e, as vezes, glandulas sublinguais ou
submandibulares. Antes da instituicdo da imunizagdo em massa, esta virose era
muito comum na infancia apresentando-se sob a forma de surtos sazonais.

1.2. SINONIMIA

Papeira, caxumba.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

Virus da familia Paramyxoviridae, género Paramyxovirus.

1.4. RESERVATORIO

O homem.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

Via aérea, através disseminagdo de goticulas, ou por contato direto com saliva de
pessoas infectadas.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO
De 12 a 25 dias, sendo, em média, 16 a 18 dias.

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Variaentre 6 e 7 dias antes das manifestacfes clinicas, até 9 dias ap6s o surgimento
dos sintomas. O virus pode ser encontrado na urina até 14 dias apds o inicio da
doenca.

1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A imunidade é de carater permanente, sendo adquiridaapos infeccbes inaparentes,
aparentes, ou apds imunizacdo ativa.
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2. Aspectos CLiNIcOs E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

A principa e mais comum manifestacdo desta doenca é o aumento das glandulas
salivares, principal mente a par6tida, acometendo também as glandulas sublinguaise
submaxilares, acompanhada de febre. Aproximadamente 30% dasinfecces podem
n&o apresentar hipertrofia aparente dessas glandulas. Cerca de 20 a 30% dos casos
homens adultos acometidos apresentam orquite, e mulheres acima de 15 anos,
podem apresentar mastite (aproximadamente 15% dos casos).

Em menores de 5 anos de idade séo comuns sintomas das vias respiratérias e perda
neurosensorial daaudi¢do. O virustambém tem tropismo pelo SNC, observando-se
com certafreqiiéncia meningite asséptica, de curso benigno que, nagrande maioria
das vezes, ndo deixa seqgiielas. Outras complicacdes sdo encefalite e pancreatite.

N&o harelato de 6bitos rel acionados a parotidite. Suaocorréncia, durante o primeiro
trimestre da gestacéo, pode ocasionar aborto espontaneo.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cadlculo de dutos parotidianos, reacéo aiodetos, ingestdo de amidos, sarcoidose,
cirrose, diabetes, bulemia, parotidite de etiol ogiapiogénica, inflamagéo delinfonodos.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico da doenca é eminentemennte clini co-epidemiol 6gico. Existem testes
sorolégicos (ELISA, Inibicdo da Hemaglutinacéo e Fixacdo do Complemento) ou
de cultura paravirus, porém néo sdo utilizadas de rotina.

2.4. TRATAMENTO

N&o existe tratamento especifico, indicando-se apenas repouso, analgesia e
observagdo cuidadosa, quanto a possibilidade de aparecimento de complicacoes.
Nos casos que cursam com meningite asséptica, o tratamento também é sintomatico.
Nas encefalites, tratar 0 edema cerebral e manter as fungdes vitais.

e Tratamento de apoio para a Orquite

= Suspensao dabolsa escrotal, através de suspensorio, aplicacdo de bolsas de
gelo e analgesia, quando necessario.

= Reduc¢do da resposta inflamatéria: prednisona, 1ml/kg/dia, via oral, com
reducdo gradual, semanal.

3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

A parotidite infecciosa costuma apresentar-se sob aformade surtos, que acometem
mais as criangas. Estima-se que, na auséncia de imunizagéo, 85% dos adultos
poder&o ter a doenca, sendo que 1/3 dos infectados ndo apresentardo sintomas. A
doenca é mais severa em adultos. As estacdes com maior ocorréncia de casos sao
o inverno e aprimavera.
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4. ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

e Investigar surtos para a adogdo de medidas de controle.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Paciente com febre e aumento de glandulas salivares, principal mente parétidas.

Confirmado

Caso suspeito, com histériade contato, nos 15 diasanteriores ao surgimento dosprimeiros
sintomas, com individuos doentes por caxumba.

Descartado

Caso suspeito, em que se confirma outra doenca.

4.3. NorTiFicaAcAo

N&o é doenca de notificacdo compulséria. A ocorréncia de surtos devera ser
notificada.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: o atendimento é ambulatorial e o tratamento
éfeito no domicilio. A hospitalizacdo dos pacientes so € indicada para os casos que
apresentem complicagdes graves, como meningites e encefalites .

4.4.2. Confirmacao diagnostica: em geral, ndo se indica a realizag8o de exames
laboratoriais. A grande maioriados casos tem diagnéstico clinico-epidemiol 6gico.

4.4.3. Protecédo da populacao: a administragdo da vacina esta indicada antes da
exposicdo. Assim, diante da ocorréncia de surtos, deve-se verificar a cobertura
vacinal daarea, paraavaliar indicacdo de vacinacao dos individuos suscetiveis.

4.4.4. Investigacdo: ndo é doenca de investigacdo obrigatdria. Em situacdo de
surto, verificar necessidade de bloqueio vacinal.

5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

» Esquema vacinal bésico: vacina triplice viral (sarampo, rubéola, caxumba),
aos 15 meses de idade.

= Contra-indicacdes: uso recente de imunoglobulinas, ou de transfusdo
sanguiinea, nos Ultimos 3 meses, paci entes com imunodeficiéncia (leucemia
e linfoma), uso de corticosterdide e gravidez. Pacientes com infecgao
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sintomatica HIV mas que ndo estejam severamente imunocomprometidos,
devem ser vacinados.

5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A populagdo deve ser informada quanto as caracteristicas da parotidite infecciosae
apossibilidade de complicactes, devendo ser orientada quanto abuscade assisténcia
médica adequada, quando necessario (orquites, mastites, meningite, encefalite), e
paraa importancia de vacinar as criangas.
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1. CaArACTERIsTICAS CLiNICAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DescricAO

Doencainfecciosaaguda, transmitida principal mente por picadade pulgainfectada,
gue se manifesta sob trés formas clinicas principais: bubdnica, septicémica e
pneuménica. Constitui-se em um perigo potencial para as populagdes, devido a
persisténcia dainfeccdo em roedores silvestres.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Yersinia pestis, bactéria que se apresenta sob a forma de bacilo gram negativo,
com coloragdo mais acentuada nos pélos (bipolar).

1.3. RESERVATORIO

A peste é primordialmente uma zoonose de roedores que pode, em determinadas
condicdes, infectar outros mamiferos (coelhos, camelos, caes, gatos), inclusive o
homem. Os roedores mais freqlentemente encontrados infectados, nos focos do
Brasil, sdo: Bolomys, Calomys, Oligoryzomys, Oryzomys, R. rattus, Galea,
Trychomys. Alguns marsupiais (carnivoros) séo também freqlientemente envolvidos,
durante epizootias em roedores, principalmente Monodel phis domestica.

1.4. VETORES

A Xenopsylla cheopis, X. brasiliensis, X. astia tém grande capacidade vetora;
Nosopsyllus fasciatus e Leptosylla segnis sdo menos eficientes; Ctenocephalides
caniseC. felis podem transmitir peste de animais domésticos para 0 homem; Pulex
irritans também é um provavel vetor; Polygenis bolhsi jordani e P. tripus sdo
parasitas deroedores silvestres, etém grande importancianaepizootizacio da peste,
entre 0s roedores N0s campos € Nas casas, assim como na génese da peste humana
no Brasil.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

O principal modo de transmissdo da peste bubbnica ao homem é pela picada de
pulgas infectadas. No caso da peste pneum®nica, as goticul as transportadas pelo ar
e os fémites de pacientes sdo a forma de transmissdo mais fregliente de pessoa a
pessoa. Tecidos de animaisinfectados, fezesde pulgas, culturasdelaborat6rio também
sdo fontes de contaminagdo, para quem 0s manipula sem obedecer as regras de
biosseguranca.
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1.6. PERIODO DE INCUBACAO

Doisaseisdias, parapeste bubbnica, e de um atrésdiasno caso de peste pneumdnica.

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

A peste bubbnica ndo é transmitida diretamente de uma pessoa a outra, exceto se
existir contato com o pus de bubdes supurados. No caso da peste pneumdnica, 0
periodo de transmissibilidade comega com o inicio daexpectoragdo, permanecendo
enquanto houver bacilos no trato respiratorio.

As pulgas podem permanecer infectadas durante meses, se existirem condic¢des
propicias de temperatura e umidade.

1.8. IMUNIDADE E SUSCETIBILIDADE

A suscetibilidade é geral eaimunidade temporériaérelativa, ndo protegendo contra
grandesinéculos.

2. Aspectos CLiNIcOSs E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLiNICAS

e Peste Bubbnica: é a mais comum no Brasil. O quadro clinico se apresenta
com calafrios, cefal @aintensa, febre ata, doresgeneralizadas, mialgias, anorexia,
nauseas, vomitos, confusdo mental, congestao das conjuntivas, pulso rapido e
irregular, taquicardia, hipotensdo arterial, prostracéo e mal-estar geral. Os casos
da forma bubb6nica podem, com certa frequiéncia, apresentar sintomatologia
moderada ou mesmo benigna. No segundo ou terceiro dias de doenca, aparecem
as manifestacBes de inflamagdo aguda e dolorosadoslinfonodos daregi&o, ponto
de entrada da Y. pestis. Este € o chamado bub&o pestoso, formado pela
conglomeracéo de varios linfonodos inflamados. O tamanho varial a10 cm; a
pele do bubdo é brilhante, distendida e de coloracdo vermelho escura; é
extremamente dol oroso e freqiientemente se fistuliza, com drenagem de material
purulento. Podem ocorrer manifestacbes hemorragicas e necréticas, devido a
acdo da endotoxina bacteriana sobre 0s vasos.

e Peste Septicémica Priméria: € umaformamuito rara, naqual ndo ha reacdes
ganglionares visiveis. E caracterizada pela presenca permanente do bacilo no
sangue. O inicio éfulminante, com febreeevada, pulso répido, hipotensdo arterial,
grande prostracao, dispnéia, facies de estupor, dificuldade de falar, hemorragias
cutaneas, as vezes Serosas e mucosas e até nos 6rgaos internos. De modo geral,
a peste septicémica aparece na fase terminal da peste bubdnica ndo tratada.

» Peste Pneumdnica: pode ser secundéria a peste bubdnica ou septicémica, por
disseminac&o hemat6gena. E a forma mais grave e mais perigosa da doenca,
pel o seu quadro clinico e pelaalta contagiosidade, podendo provocar epidemias
explosivas. Inicia-se com quadro infeccioso grave, de evolucdo rapida, com
abruptaeevacdo térmica, calafrios, arritmia, hipotensdo, nauseas, vomitos, astenia,
obnubilacéo mental. A principio, ossinais e sintomas pulmonares sdo discretose
ausentes. Depois surge dor no térax, respiragdo curta e rapida, cianose,
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expectoragdo sanguinolenta ou résea, fluida, muito rica em germes. Surgem
fenbmenos de toxemia, delirio, coma e morte, se ndo houver instituicdo do
tratamento precoce e adequado.

= Periodo deinfeccdo: cercade cinco dias apds, os microorganismosinocula
dos difundem-se pel os vasos linfaticos até os linfonodos regionais que pas-
sardo a apresentar inflamacdo, edema, trombose e necrose hemorragica,
constituindo os caracteristicos bubdes pestosos. Quando se institui trata-
mento correto, este periodo se reduz para um ou dois dias.

= Periodo toxémico: durade trés a cinco dias, correspondendo ao periodo de
bacteremia. A acdo datoxina nasarteriolas e capilaresdeterminahemorragias
e necrose. Petéquias e equimose sdo encontradas quase sempre na pele e
mucosas. Hahemorragias nas cavidades serosas, nos aparel hos respiratorios,
digestivos e urinarios. Nos casos graves, estas manifestacdes conferirdo a
pele um aspecto escuro.

= Remissdo: em gera, inicia-se por volta do oitavo dia e caracteriza-se por
uma regressao dos sintomas, com a febre caindo em lise e os bubdes
reabsorvidos ou fistulados. Quando o quadro é de peste bubbnica, pode haver
remi ssdo mesmo sem tratamento, em uma propor¢ao consideravel dos casos,
entretanto, nos casos da peste pneuménica, se ndo for ingtituida terapia
adequada, o 6bito ocorre em poucos dias.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A peste bubonica deve ser diferenciada de: adenites regionais supurativas,
linfogranulomavenéreo, cancro mole, tularemiaesifilis. Em algunsfocosbrasileiros,
a peste bubdnica pode, inclusive, ser confundida com a L eishmaniose Tegumentar
Americana, na sua formabubobnica. A forma septicémica deve ser diferenciada de
septicemias bacterianas, das mais diversas naturezas, e de doencas infecciosas de
inicio agudo e de curso rgpido e grave. Nas éreas endémicas de tifo exantematico,
tifo murino e febre macul osa, pode haver dificul dade diagndstica com a septicemia
pestosa. A peste pulmonar, pela sua gravidade, deve ser diferenciada de outras
pneumonias, broncopneumoni as e estados septicos graves.

A suspeita diagnéstica pode ser dificil no inicio de uma epidemia, ou quando é ignorada a
existéncia da doenca em uma localidade, j& que suas primeiras manifestacdes sao
semelhantes a muitas outras infecgdes bacterianas. A historia epidemiologica compativel

facilita a suspei¢do do caso.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E realizado mediante o isolamento e a identificagdo da Y. pestis, en amostras de
aspirado de bub&o, escarro e sangue. Pode-se realizar Imunofluorescéncia direta e
também sorologia, por meio das técnicas de Hemaglutinac&o/Inibicao da
Hemaglutinacdo (PHA/PHI), ELISA, Dot-ELISA, e bacterioldgic, por meio de
cultura e hemocultura.
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2.4. TRATAMENTO

O tratamento com antibi6ticos ou quimioterapicos deve ser instituido precoce e
intensivamente, ndo se devendo, em hipétese alguma, aguardar os resultados de
exames laboratoriais, devido agravidade e rapidez dainstalagdo do quadro clinico.
Amostras para exame devem ser colhidas antes do inicio do tratamento. O ideal é
gue se institua a terapéutica especifica nas primeiras 15 horas apds o inicio dos
sintomas.

Estreptomicina: é o antibidtico mais eficaz contraa V. pestis, particularmente
na forma pneumdnica. Entretanto, atualmente, seu uso esta bastante restrito,
devido as suas manifestacfes toxicas. A dose pode ser de 30 mg/kg/dia (n&o
ultrapassando o total de 2g/dia), por viaintramuscular, durante 10 diasou até 3
dias depois datemperatura ter voltado ao normal.

Cloranfenicol: éadrogade elei¢do paraas complicaces que envolvem espacos
tissulares (peste meningea), onde outros medi camentos penetram com dificul dade.
A viade administracdo pode ser oral ou venosa. A dosagem é de 50mg/K g/dia,
dividida em 4 tomadas diarias (6 em 6 horas), durante 10 dias.

Tetraciclinas: este grupo de antibiético é bastante ef etivo no tratamento primario
de pacientes com peste sem complicacfes. Aplicar umadoseinicial del5 mg/kg
(n&o devendo exceder 19 total) e continuar com 25-50 mg/kg/dia (néo ultrapassar
2g/dia) por 10 dias. As tetraciclinas podem também ser usadas combinadas
com outros antibi éticos.

Sulfamidas. tém sido usadas extensivamente em prevencao e tratamento da
peste, entretanto alguns estudos tém mostrado serem bem menos efetivas do
gue os antibi 6ticos anteriormente referidos. A sulfadiazina é usadaem doses de
2-4g, seguidade dose de 1g de 4-6 horas por um periodo de 10 dias. Em criancas,
adose ora é de 75mg/kg, seguida de 150 mg/kg/dia, dividido em 6 doses. A
combinagdo das drogas sulfametoxazol+trimetoprima tem sido usada na
prevencdo e tratamento da peste.

Os antibidticos das classes das penicilinas, cefalosporinas e macrolideos ndo sao eficazes
no tratamento da peste.

Tratamento da peste em gravidas e criangas. € importante atentar para a
escolha do antibiético durante a gravidez, devido aos efeitos adversos.
Experiéncias tém mostrado que os aminoglicosideos, administrados de forma
cuidadosa, sdo eficazes e seguros para mae, feto e criancas. A gentamicinaé o
preferencial para tratamento da peste em mulheres gravidas.

Tratamento de suporte: Deve-se buscar controlar os sintomas a medida que
forem aparecendo. Como medidas gerais e de tratamento sintomatico,
recomenda-se desde o principio observar o estado da circulagdo, da pressdo
arterial e da funcéo cardiaca. Se necessario, empregar analépticos cardio-
vasculares para contrabalancar os efeitos da toxina sobre o coracdo, sedativos
paracombater aagitacdo e o delirio, e anti-hemorragicos paraas manifestagdes
hemorragicas. Fazer reidratacéo e reposicdo dos eventuais distdrbios hidro-
eletroliticos. Manter cuidados com as mucosas e a mobhilizacao do paciente. O
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bub&o tende a reabsorcéo sob a agéo dos antibidticos, dispensando qualquer
tratamento local, devendo-se fazer adrenagem unicamente nos casos de bubdes
supurados.

3. Aspectos EPIDEMIOLOGICOS

A peste continua sendo um risco potencial em diversas partes do mundo, devido a
persisténcia da infeccdo em roedores silvestres e ao seu contato com ratos
comensais. Focos naturais de peste persistem na Africa, Asia, sudeste da Europa
e Américado Norte e Américado Sul. NaAméricado Norte, tem sido comprovada
aexisténciada peste naregido ocidental dos Estados Unidos. Na Ameéricado Sul a
peste tem sido notificada pel os seguintes paises: Brasil, Bolivia, Equador e Peru.

No Brasil, existem duas areas principais de focos naturais. Nordeste e Teresopolis,
no Estado do Rio de Janeiro. O foco do Nordeste esta localizado na regido semi-
&rida do Poligono das Secas, em varios estados do Nordeste (Piaui, Ceara, Rio
Grandedo Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Bahia) e nordeste de Minas Gerais
(Vale do Jequitinhonha), além de outra zona pestosa no estado de Minas Gerais,
forado Poligono das Secas (Valedo Rio Doce). O foco de Teresopolisficalocalizado
na Serrados Orgaos, nos limites dos municipios de Teresopolis, Sumidouro e Nova
Friburgo (Figural).

FicurRA 1 - REGIOES PESTIGENAS DO BRrasiL, 1983-2000

Fonte: FUNASA/MS

De 1983 a 2000, foram notificados 487 casos humanos no pais. Estes registros
foram procedentes dos focos do Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Bahia e
Minas Gerais (Figura 2). Além do potencial epidémico, outro aspecto epidemio-
I6gico que se destaca € o potencial letal da peste. A forma bub6nica, quando ndo
tratada, pode chegar a 50% e a pneumonica e septicémica, préximas a 100% de
letalidade.
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Ficura 2 - Casos DE PEsTE HuMANA PoR UNIDADE FEDERADA, BrasiL, 1983-2000
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4. ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

Impedir a transmissao para humanos, mediante controle dos focos naturais
(prevencao primaria);

Diagndsti co precoce de casos humanos (prevencao secundaria) visando diminuir
aletalidade da doenca;

Impedir areintroducéo da peste urbana, através de portos e aeroportos.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Paciente que apresentar quadro agudo de febre em area pertencente a um foco
natural de peste, que evolua com adenite (“ sintomatico ganglionar”);

Paciente proveniente de &rea com ocorréncias de peste pneumonica (de 1 a 10
dias) que apresente febre e/ou outras manifestacdes clinicas da doenca,
especia mente sintomatol ogiarespiratoria.

Confirmado

Pelo critério clinico laboratorial: todo caso com quadro clinico de peste e
diagndstico laboratorial confirmado (positivo classel).

Pelo critério clinico-epidemioldgico: todo caso com quadro clinico sugestivo
de peste e histéria epidemiol6gica, em area onde tenha sido confirmada
laboratorialmente a ocorréncia de peste humana ou animal (positivo classe ).
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Descartado
e Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo.
e Caso suspeito com histériaepidemiol 6gicando compativel.

e Caso com histéria epidemiol 6gica, porém sem nenhuma confirmagdo anterior
de caso confirmado |aboratorialmente.

4.3. NoTIFICACAO

A peste é umadoencade notificacdo compul soria, sujeitaao Regulamento Sanitério
Internacional. Todos 0s casos suspeitos devem ser imediatamente notificados por
telefone, fax ou e-mail as autoridades sanitarias superiores. Asnotificagdes deforma
rgpida visam a prevencdo de novos casos e até mesmo de um surto.

4.4. PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS
e Assisténcia médica ao paciente: tratar precoce e adequadamente o paciente.

e Qualidade da assisténcia: verificar se 0s casos estdo sendo atendidos de
acordo com as orientacfes do item 2.4.

e Protecdo individual: manter em isolamento restrito os casos de peste
pneumbnica, com precaucdes contra disseminagdo aérea, até que se tenha
compl etado 48 horas de esquema de tratamento com antibi 6tico apropriado.

» Confirmacao diagndstica: coletar material para diagnostico laboratorial, de
acordo com as orientacGes do Anexo 1.

e Protecdoda populacdo: protecéo de contatos: |0go que se tenha conhecimento
da suspeita de caso(s) de peste, é indicada a quimioprofilaxia para contatos de
pacientes com peste pneumadni cae paraindividuos suspeitos de terem tido contato
com pulgas infectadas.

Acdes de esclarecimento a populagdo sobre o ciclo de transmissdo da doenca,
gravidade e situacdo derisco, utilizando-se de mei os de comunicagdo de massa,
assim como visitas domiciliares e palestras, devem ser intensificadas.

e Investigagdo: todos os casos de peste devem ser cuidadosamente investigados,
nao sb para o correto diagndstico dos pacientes, como também para orientar as
medidas de controle a serem adotadas. O instrumento de coleta de dados, a
Ficha de Investigacdo Epidemioldgica (disponivel no SINAN), contém os
elementos essenciais a serem coletados em uma investigagdo de rotina. E
necessario preencher criteriosamente todos os campos dessa ficha, mesmo
guando ainformacado for negativa. Outrositens e observactes podem ser incluidos,
conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagéo.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGAGCAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificacdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigacao Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificagdo
individual e dadosderesidéncia

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos

« Paraconfirmar asuspeitadiagnostica: anotar naFichade Investigacéo
dados sobrecritério de confirmaco, classificacdo daformaclinicaegravidade.
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RoTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA PESTE

Ocorréncia de caso
suspeito de Peste

Atendimento clinico

1¢ instancia da | 3 Avaliacéo criteriosa da histéria clinica e

investigacgéo do exame fisico

Interrogatério meticuloso sobre dados de
caréater epidemiolégico

investigacao epidemiolégicos, confirmar ou descartar

22 instdncia da | —> De acordo com dados clinico-
a suspeita do(s) casos(s)

Mantida a suspeita diagnéstica, coletar
material para testes laboratoriais de
acordo com procedimentos do Anexo 1

Realizar investigacdo epidemiolégica de

campo
Busca ativa de Busca ativa de Coleta de espécimes
outros casos indicios de peste para testes laboratoriais,
suspeitos entre roedores tanto dos casos humanos
como dos animais
suspeitos

3¢ instdncia da Testagem laboratorial das amostras
investigagéo > coletadas, visando a identificacdo da
presenca da Y. pestis
“ A

Bacteriolégico I Sorolégico I
insténcia da e posse de todos os dados, fazer uma reavaliagéo
42 t d D de tod dados, f liaga
investigacdo ? do(s) caso(s), classificando em conformidade com o

resultado da investigacdo

Da mesma forma que os eventos envolvendo pessoas, as denuncias sobre epizootias de
roedores devem ser objeto de investigacéo, visando esclarecer sua etiologia e determinar
seu potencial de acometimento humano.
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e Paraidentificacdo da area de transmissdo: verificar se o local de residéncia
corresponde a uma area de provavel transmissdo da doenca (focos naturais da
doenca). A identificacdo da area, onde se deu a transmissdo, € de suma
importancia para a conducéo das medidas de controle.

e Para determinacédo da extensdo da area de transmissao

= Busca ativa de caso humano: ap6és a identificacdo do possivel local de
transmiss&o, iniciar imediatamente busca ativa de outros casos humanos na
localidade.

= Captura, identificacdo e exames de reservatoérios e vetores. a morte
de roedores na area é sugestivada circulacdo da Y. pestis, dai aimportancia
de capturar roedores para identificagdo. Proceder também a captura, iden-
tificac@o e exame das pulgas existentes no local para pesquisada Y. pestis.
Esse trabalho deve ser executado por equi pes experientes, com observancia
dos cuidados de biosseguranca.

4,5.3. Coleta e remessa de material para exames. logo ap6s a suspeita clinica de
peste, coletar material paraexame, antesdeiniciar o tratamento (conforme Anexo 1).

Dada a gravidade erapidez da instalagdo do quadro clinico da doenca, ndo se deve em hip6tese

alguma aguardar os resultados de exames laboratoriais para instituir o tratamento.

4.5.4. Andlise de dados:. o profissional deve interpretar, passo a passo, 0s dados
coletados, englobando o surgimento de casos humanos de peste (confirmados e
suspeitos); comprovagao de peste animal em roedores, pulgas, carnivoros ou outros
mamiferos; descoberta de roedores mortos na localidade cuja causa seja atribuivel
a peste, para orientar e desencadear as medidas de controle.

4.5.5. Encerramento de caso: analisar os dados da Ficha Epidemiol 6gica de cada
caso visando definir qual o critério utilizado para o diagnéstico, considerando as
seguintes alternativas:

» Confirmado por critério clinico laboratorial: caso objeto de investigacéo,
confirmado por um ou mais testes de laboratério (Classe 1)

» Confirmado por critério clinico epidemiol6gico: caso ndo confirmado por
testelaboratorial, porém que se enquadraem critérios clinicos e epidemiol 6gicos
bem estabelecidos, os quais caracterizam, com boa margem de seguranca, a
nosol ogia pestosa (Classe I1). Situagdes abrangidas:

= Caso humano com quadro clinico compativel com nosologia pestosa,
claramente associado com peste comprovada em roedores, ou pulgas, ou
carnivoros;

= Caso com quadro clinico sugestivo, bastante compativel com peste, de
ocorrénciaem regido pestigenareconhecidacomo tal e associado aindicios
de peste animal.

= Caso com quadro clinico ndo caracteristico, porém aindaassim considerado
compativel com peste, ocorrido em regido pestigena conhecida, e aliado a
indicios seguros de peste animal.
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+ Obito: caso investigado, com evolugao para Ghito.
» Caso descartado

= Caso investigado, cujo resultado dos testes laboratoriais foram negativos,
com isolamento de outro agente patogénico;

= Caso ndo submetido atestes|aboratoriais, com quadro clinico-epidemiol 6gico
considerado suficiente para excluir com seguranca a hipotese de peste.

4.5.6. Relatério final: os dados da investigacéo deverdo ser sumarizados em um
relatdrio com as principais conclusdes, das quais destacam-se:

» Areadetransmissio do caso(s). Distribuico dos casos segundo espaco, pessoa
e tempo.

e Situacdo atual do foco e medidas de controle adotadas paraimpedir atransmissao
para humanos.

e Situacdo de risco para ocorréncia de novos casos ou Surtos.

» Critérios de confirmagdo e descarte dos casos.

5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

A vacina disponivel é muito pouco utilizada, pois € de baixa tolerabilidade e a
protecdo conferida é de curta duracdo (alguns meses), apés a administragéo de
duas ou trés doses e mais uma de reforcgo.

5.2. CONTROLE VETORIAL

O ambiente onde vivem os contatos deve ser desinfestado (despulizado) de pulgas,
através do uso de inseticidas. Caso se suspeite que outras habitacdes possam estar
com pulgas contaminadas, deve-se estender essa medida. Se houver indicagdo de
desratizacdo ou anti-ratizacdo, a eliminacdo das pulgas deve anteceder a elimina-
¢ao dos roedores.

Variostipos de inseticidas podem ser empregados com sucesso para o controle das
pulgas, destacando-se o0 grupo dos carbamatos e piretréides.

5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A prética educativa nas acoes de controle é tdo mais efetiva quanto mais se contar
com a compreensao e participacdo ativa da comunidade. Orientacdes devem ser
dadas, quanto anecessidade de se evitar que roedores disponham de abrigo ealimento
proximo as habitacGes humanas, formas de elimina-los quando presentes nestes
ambientes, precedendo com o cuidado de eliminagdo das pulgas, caso contrario as
pulgas, sem seu alimento habitual, tém como aternativainvadir o ambiente doméstico.
Evitar que os roedores entrem em contato com gréos armazenados pelo homem,
mesmo em anexos fora do domicilio. Evitar contato com roedores silvestres em
areas de foco pestoso.
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5.4. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO
e Monitoramento da atividade pestosa em roedores e pulgas.

e Buscade outras situagdes que indiquem aumento do risco de contagio (indices
deroedores e pulgas acima do usual, infestagdo murinadomiciliar).

e ldentificac8o precoce de casos, para pronta intervencéo da Vigilancia Epide-
mioldgica

» Vigilancianas éreas Portuérias e Aeroportuérias (incluindo naves e aeronaves):
estado de alerta para a possibilidade de importacdo da peste.

= Vigilancia Epidemioldgica: de acordo com o periodo de incubacdo da
peste, preconiza-se que todo individuo que tenhatido contato com paciente
de peste pneumdnica deva ficar sob vigilancia durante sete dias, visando
diagnostico precoce e adocéo de medidas de prevencéo. Os contatos de-
vem ser informados a respeito dos sinais, sintomas e gravidade da doenca
para buscar assisténcia médicaimediata, caso haja alteragdo no seu estado
de salide, informando ao médico o fato de ter tido contato com paciente de
peste.

5.5. PROTECAO DE CONTATOS

» Quimioprofilaxia: a quimioprofilaxia € indicada para contatos de pacientes
com peste pneumonica e para individuos suspeitos de terem tido contato com
pulgas infectadas nos focos da doenca.

= Drogas indicadas

- Sulfadiazina: 2a3 gramaspor dia(divididasem 4 ou 6 tomadas, durante
6 dias).

- Sulfametoxazol + Trimetoprima: 400mg e 80mg, respectivamente,
de 12 em 12 horas, durante 6 dias.

- Tetraciclina: 1 grama ao dia, durante 6 dias.

E importante lembrar que criancas menores de sete anos ndo podem fazer uso de
tetraciclinas.
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ANEXO 1 = NormAs PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

O diagndstico especifico da peste é de extrema importancia para a vigilancia
epidemiol dgica. O diagnostico laboratorial compreende o isolamento eidentificacdo
da . pestis, bem como a deteccdo de anticorpos, em material coletado. Portanto,
pode ser realizado por técnicas bacteriol6gicas e soroldgicas. No quadro abaixo,
consta o tipo de material que deve ser coletado, dependendo da forma clinica da

doenca.

COLETA E CONSERVAGCAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE PEesTE

ACONDICONAMENTO DAS

Forma pa e AMOSTRAS PARA TRANSPORTE E ANALISES BACTERIOLOGICAS
DOoENCA MATERIAL ) ’
DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO
Exame de esfregaco corado (Azul de metileno ou
; Gram).
Bubonica As;z;rzcio de Cary-Blair :
uneo Semeio em 2 placas de gelose (Blood agar base) colocar
o fago antipestoso em 1 placa.
Exame de esfregaco corado (Azul de metileno ou
Gram).
Pneumdnica Esputo Cary-Blair ;
Semeio em 2 placas de gelose (Blood agar base) colocar
o fago antipestoso em 1 placa.
Subcultivo em gelose e teste de bacterio6fago.
Septicémica H It 2ml de sangue em 20ml de . i i
EmeE e caldo (BHI) Enquanto perdurar a auséncia de crescimento, repetir
os subcultivos a cada 48 horas, até 8 dias.
Digitotomia Aspirar a medula 6ssea, fazer esfregacos e semeio em
In natur m fr
(falange) SHEHEURLEE S CCILEON placas de gelose (1 com fago).
Obito Morte recente: Cary-Blai Exame de esfregaco corado (Azul de metileno ou
" y-Blair >
Sangue Gram); semeio em 2 placas de gelose (1 com o fago).
* Aspirado de c Blai Exame de esfregaco corado (Azul de metileno ou
bubdo e dl Gram): semeio em 2 placas de gelose (1 com o fago).

O teste soroldgico é amplamente usado. No diagnéstico de casos humanos, sdo testadas
duas amostras: uma na fase aguda da doenca (até cinco dias a partir do inicio dos sintomas)
e outra na fase de convalescencga (15 ou mais dias). A positividade para o teste de
hemaglutinagdo passiva (PHA) é considerada a partir da diluicdo 1:16. As amostras de
soro devem ser acondicionadas em tubos de poliestireno de tampa rosqueada ou tubos de
vidro com rolha de cortiga ou borracha.
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POLIOMIELITE

1. CaracTerisTICcAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrICAO

A poliomielite ou “paralisiainfantil” € umadoencainfecto-contagiosa, viral aguda,
caracterizada por um quadro de paralisia flacida, de inicio stbito. O déficit motor
instala-se subitamente e a evolucdo desta manifestacdo, freglientemente, ndo
ultrapassatrésdias. Acomete em geral os membrosinferiores, deformaassimétrica,
tendo como principais caracteristicas: flacidez muscular, com sensibilidade
conservada e arreflexia no segmento atingido. A doenca foi de alta incidéncia no
pais, em anos anteriores, deixando centenas de deficientes fisicos por ano. Hoje,
encontra-se ERRADICADA no Brasil, em virtude das agfes de imunizagéo e
vigilanciaepidemiol dgica, desenvolvidas desde 1980 até 1994, quando o paisrecebeu
0 “Certificado de Erradicagdo da Transmissao Autdctone do Poliovirus Selvagem
nas Ameéricas’.

A partir de entdo, o pai's assumiu o0 compromisso de manter altas coberturasvacinais,
de forma homogénea, e uma vigilancia epidemiol 6gica ativa, capaz de identificar
imediatamente a reintroducdo do poliovirus, e adotar medidas de controle capazes
deimpedir a sua disseminagéo.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Os poliovirus pertencem ao género Enterovirus, da familia Picornaviridae, e
apresentam trés sorotipos: I, Il elll.

1.3. RESERVATORIO

O homem.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A transmissdo ocorre principalmente por contato direto pessoa a pessoa, fazendo-
se atransmissdo pelas vias fecal-oral ou oral-oral, esta Ultima através de goticulas
demuco daorofaringe (ao falar, tossir ou espirrar). As mas condic¢des habitacionai's,
ahigiene pessoal precéria, e o €levado nimero de criangas, numamesma habitacao,
constituem fatores que favorecem a transmissao do poliovirus.

1.5. PERiODO DE INCUBACAO

O periodo deincubacéo € geramente de 7 a 12 dias, podendo variar de 2 a30 dias.
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1.6. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

O periodo de transmissi bilidade podeini ciar-se antes do surgimento das manifestagbes
clinicas. Emindividuos suscetiveis, aeliminacéo do virus sefaz pelaorofaringe, por
um periodo de cerca de uma semana, e pelas fezes, por cerca de seis semanas,
enquanto que, nosindividuosreinfectados, aeliminagéo do virus sefaz por periodos
maisreduzidos.

1.7. PERIODO DE SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Todas as pessoas ndo imunizadas sdo suscetiveis de contrair adoenca. A infeccéo
natural, ou avacinagdo, conferemimunidade duradouraao tipo especifico depoliovirus
responsavel pelo estimulo. Emboran&o desenvolvendo adoenga, as pessoasimunes
podem reinfectar-se, e eliminar o poliovirus, ainda que em menor quantidade e por
um periodo menor de tempo.

2. Aspectos CLiNICOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacdes clinicas, devidas ainfeccao pelo poliovirus, sdo muito variaveis,
indo desde infecgBes inaparentes (90 a 95%) até quadros de paralisia severa (1 a
1,6%), levando amorte. A penas asformas paral iti cas possuem caracteristicastipicas,
gue permitem sugerir o diagndstico de poliomielite, quais sgjam:

e instalacdo stibita da deficiéncia motora, acompanhada de febre;

e assimetria, acometendo sobretudo a musculatura dos membros, com mais
freqliénciaosinferiores;

e flacidez muscular, com diminuicéo ou abolicéo de reflexos profundos na area
paralisada;

» sensibilidade conservada; e

e persisténcia de alguma paralisia residual (sequiela), apés 60 dias do inicio da
doenca.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Odiagndstico diferencia dapoliomielite deve ser feito com polineurite pds-infecciosa
eoutrasinfecgdes que causam paralisia. As maisfrequentes sdo: Sindromede Guillain-
Barré (SGB), mielite transversa, meningite viral, meningoencefalite e outras
enteroviroses (ECHO tipo 71 e coxsackie, especialmente do grupo A tipo 7).

Os laboratorios de referéncia (Instituto Evandro Chagas/PA, Laboratério Central
de Salde Publica/PE e Fundagdo Oswaldo Cruz/RJ) realizam exames de fezes de
todos os casos de PFA, com a finalidade de caracterizar o poliovirus e outros
enterovirus, contribuindo parao diagndstico.
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ELEMENTOS PARA O DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE POLIOMIELITE, SiNDROME DE

GuiLLAIN-BARRE E MIELITE TRANSVERSA

ESPECIFICACAO

Instalacéo da Paralisia

POLIOMIELITE

24 a 28 horas

SiNDROME DE GUILLAIN-BARRE

Desde horas até 10 dias

MIELITE TRANSVERSA

Desde horas até quatro dias

Febre ao inicio

Alta. Sempre presente no
inicio da paralisia, desaparece
no dia seguinte

Né&o é freqlente

Raramente presente

Paralisia Aguda, assimétrica, Geralmente aguda. Aguda, simétrica em
principalmente proximal Simétrica e distal membros inferiores

Reflexos Diminuidos ou Globalmente ausentes Ausentes em membros

osteotendinosos ausentes inferiores

profundos

Sinal de Babinsky Ausente Ausente Presente

Sensibilidade Grave miagia Parestesia, Hipoestesia Anestesia de MMII com

nivel sensitivo

Sinais de irritagdo Geralmente presentes Geralmente ausentes Ausentes
meningea
Comprometimento de | Somente nas formas Pode estar presente, Ausente

nervos cranianos

bulbares

superiores e inferiores:
Sindrome de Miller-Fisher

Insuficiéncia Somente nas formas Em casos graves, Em geral toracica, com
respiratéria bulbares exarcebada por nivel sensorial
pneumonia bacteriana
Liquido Inflamatério Dissociagéo proteino- Células normais ou elevadas;
cefalorraquidiano citologica aumento moderado ou
acentuado de proteinas
Disfuncéo vesical Ausente As vezes transitéria Presente

Velocidade de condugédo
nervosa

Normal ou pode-se
detectar apenas reducdo
na amplitude do potencial
da unidade motora

Reducdo da velocidade
de condugdo motora e
sensitiva

Dentro dos limites
da normalidade

Eletromiografia
(EMG)

Presenca ou ndo de
fibrilacoes.

Potencial da unidade motora
com longa duracéo e aumento
da amplitude

Presenca ou néo de fibrilagdes e
pontas positivas. Potencial da
unidade motora pode ser normal
ou neurogénico

Dentro dos limites da
normalidade

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

2.3.1. Exames especificos

» Isolamento do virus: éfeito a partir de amostras de fezes do caso ou de seus
contatos. A coletade amostrasfecais, comisolamento de virus selvagem, permite
aconfirmacéo diagndstica. O método de hibridizacdo molecular (DOT BLOT),
gue utiliza sondas sintéticas de DNA, permite reconhecer todos os enterovirus
humanos ou apenas seqiiénciastipo especificas dos poliovirus, sejam de origem
vacinal ou selvagem. Em 1991, foi introduzido, no Brasil, o método de* Polymerase
Chain Reaction (PCR)”, que permite a amplificagcdo da seguéncia alvo do
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genoma viral, em pelo menos cem mil vezes, em poucas horas, aumentando,
consideravel mente, asensibilidade do diagndstico viral. Ospoliovirus, selvagem
e vacinal, também podem ser isolados, a partir de amostras de agua de esgoto,
easmesmastécnicas, descritas acima, podem ser utilizadas paraaidentificacao
do enterovirus detectado.

Sorologia: no Brasil, a sorologia deixou de ser utilizada, como apoio para o
diagndstico de poliomielite, apartir de maio de 1990. Essa decisdo foi tomada,
devido a grande quantidade de vacina oral contra a poliomielite (VOP)
administradano pais, quelevou amaioriadapopul agdo aapresentar altostitulos
de anticorpos, paraostréstipos de poliovirus, mesmo nafase aguda da doencga,
dificultando ainterpretacéo dos resultados.

2.3.2 Exames inespecificos

Liquor: o exame de Liquor permite o diagnostico diferencial com a Sindrome
de Guillain-Barré, e com as meningites que evoluem com deficiéncia motora.
Napoliomielite, observa-se um discreto aumento do nimero de células, podendo
haver um discreto aumento de proteinas. Na Sindrome de Guillain-Barré,
observa-se umadissociacdo proteino-citol gica (aumento acentuado de proteinas
sem elevacdo da celularidade), e nas meningites, um aumento do nimero de
células, com ateragbes bioquimicas.

Eletromiografia: os achados e o padréo eletromiografico da poliomielite sdo
comuns a um grupo de doengas, que afetam o0 neurdnio motor inferior. No
entanto, este exame pode contribuir para descartar a hipétese diagnéstica de
poliomidite.

Anatomopatologia: o exame andtomo patoldgico do sistema nervoso nao
permite o diagnéstico de certeza, pois ndo ha alteragbes patognomaonicas.
Entretanto, dadaapredilecéo do parasitismo do poliovirus, pelas célulasmotoras
do corno anterior damedula, e de alguns nlicleos motores dos nervos cranianos,
as alteracOes histopatol gicas podem ser extremamente sugestivas, e permitem
fechar o diagnéstico diante de um quadro clinico suspeito. As alteracbes
consistem em atividade inflamatéria, peri-vasculite linfocitaria, nédulos ou
atividade microglial difusa, efigurasde neuronofagia (neurénios sendo fagocitados
por células damicroglia). E preciso lembrar que estas alteragbes sdo comuns a
quaisguer encefalomielites virais, mas, como citado anteriormente, no caso da
poliomielite, predominam nitidamente no corno anterior damedulae no tronco
cerebral.

2.3.3. Coleta, conservacéo e transporte de amostras de fezes

Coleta de amostras de fezes dos casos

Deve ser coletada uma amostra de fezes, até quator ze dias apés o inicio da deficiéncia

motor a.

A amostradefezes constitui 0 material maisadequado paraoisolamento do poliovirus.

Embora os pacientes com poliomielite eliminem poliovirus durante semanas, 0s
mel hores resultados de isolamento sdo alcancados com amostras fecais col etadas
na fase aguda da doenca.
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Todo caso conhecido tardiamente deverater umaamostrade fezes, coletada
até 60 dias ap0s o inicio da deficiéncia motora.

O *“swab” retal somente € recomendado, nagquel es casos de paralisiaflacida
aguda (PFA), que foram a 6bito antes da coleta adequada de fezes. Em
criangas que apresentam obstipacéo intestinal, dificultando a coleta de
amostras de fezes, pode-se utilizar supositério de glicerina.

e Coleta de amostras de fezes de contatos: ndo € mais necessario coletar
amostra de fezes de contatos em todos os casos de PFA, devendo as mesmas
somente serem col etadas nas seguintes situagoes:

=

contato de casos, com forte suspeitadiagndsticade poliomielite, independente
de ter havido coleta de fezes, ou do tempo transcorrido entre o inicio da
deficiéncia motora e o conhecimento do caso; e

contato de casos, cujaclinicando é compativel com poliomielite, porém ha
suspeitas de reintroducgao da circulacdo do poliovirus selvagem.

Observar que 0s contatos ndo sdo necessariamenteintradomiciliares, embora, quando
presentes, devam ser priorizados paracol etade amostras de fezes, e que os mesmos
ndo devem ter recebido vacinacontra poliomielite (VOP), nos Gltimos 30 dias.

e Conservacao e transporte de amostras de fezes

=

Colocar cada amostra em um recipiente limpo e seco (de preferéncia nos
coletores distribuidos para esse fim), e vedar bem. A quantidade de fezes
recomendadadeve eqiivaler ao tamanho de dois dedos pol egares de adulto.

Os recipientes, contendo amostras fecais, devem ser conservados em
“freezer” a-20°C, até o momento do envio. Naimpossibilidade da utilizacdo
de “freezer”, colocar em geladeira comum (4 a8°C), por até no maximo 3
dias, ndo devendo jamais ser colocada em congelador comum.

O transporte deve ser feito em caixa térmica com gelo. Os recipientes das
amostras devem estar acondicionados em saco plastico bem vedado, para
gue, em caso de descongelamento, ndo hajarisco de molhar o material.

A caixa térmica deve conter uma quantidade de gelo capaz de resistir ao
tempo que vai demorar para chegar ao laboratério, e deve ser fechada por
fora, com fita adesiva.

Deve ser enviado ao laboratério, acompanhando as amostras de fezes, o
“Formul&rio para envio de amostras de fezes ao |aboratério”, devidamente
preenchido.

» Coleta, conservacao e transporte de material de autopsia: além da
possibilidade de isolamento do poliovirus em material de autopsia, podem ser
identificadas alteracdes sugestivas de poliomielite, através do exame
anatomopatol ogi co.

=

Coleta: devem ser coletadas, para exame, amostras de:

Cérebro (bulbo, ponte, mesencéfalo e &reamotora do giro pré-central);

Medulaespinhal (corno anterior das regides cervical, torécicaelombar); e
Intestino (Placas de Peyer).
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= Conservacdo: as amostras coletadas devem ser fracionadas, e colocadas
em frascosindividuais, identificadas com o nomedo caso, tipo de materia e
data de coleta, sendo conservadas de acordo com 0s exames a serem
realizados.

- Paraisolamento de poliovirus: colocar em frasco contendo solugdo salina
tamponada: fragmentos de cérebro, medulaeintestino (placas de Peyer).
Conservar de formaidéntica a utilizada para o material fecal.

- Paraexame anatomopatol 6gico: o ideal, paraexame anatomopatol 4gico,
équeseenvieo encéfalo emedulajafixados, por pelo menos 2 semanas
em formol a 10%. Na impossibilidade de enviar todo o material,
fragmentos representativos de cortex cerebral, ganglios de base, tdlamo,
cerebelo, tronco cerebral e sobretudo medula espinhal, podem ser
enviados, sgja no formal, sgjajaincluidos em blocos de parafina para
preparacdo histolégica. Em Ultima andlise, laminas em branco, ou ja
coradas pelo método HE (hematoxilina-eosina), podem ser enviadas.

= Transporte: o materia paraisolamento de poliovirus deve ser acondicionado
em caixatérmica, contendo gelo em quantidade suficiente para garantir sua
adequada conservacdo, até a chegada ao laboratdrio.

2.4. TRATAMENTO

N&o ha tratamento especifico. Todos os casos devem ser hospitalizados, fazendo
tratamento de suporte.

3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

A poliomielite foi uma doenca de alta incidéncia no pais, sendo responsavel por
centenas de deficientes fisicos a cada ano, em virtude das sequielas. Atuamente,
encontra-se erradicada, apds implantacdo das agdes de imunizagdo e vigilancia
epidemiol bgica, desenvolvidasapartir de 1980. Apds o recebimento do “ Certificado
de Erradicacéo”, em 12 de outubro de 1994, o grande desafio para o setor salde
brasileiro é o de manter umavigilanciaepidemiol égicaativa, e umacoberturavacinal
capaz de impedir areintroducdo da circulacdo do poliovirus selvagem no territério
nacional. Esta tarefa depende de todos os profissionais que trabalham na rede de
salde do SUS. Paraatingir este objetivo, avacinaoral contraapoliomielite (VOP)
€0 principal recurso disponivel. Estacomecou aser utilizadano controle dadoenca,
no pais, em 1971, com os projetos experimentais realizados em Santo André/SP e
Petropolis/RJ. Na segunda metade da década de setenta, foi introduzida como
atividade de rotina na rede bésica de salde.

Em 1980, iniciaram-se as Campanhas Nacionais de Vacinacdo. Nos primeiros cinco
anos, as campanhas atingiram coberturas quase sempre superiores aos 90%; a
implantacdo dessa agdo mudou consideravelmente o panorama, com o nimero de
casos de poliomielite caindo acentuadamente.

Entre 1984 e 1987, verificou-se reducéo das coberturas vacinais das campanhas,
diminuicdo estaque ocorreu de formaheterogénea, sendo maior naRegido Nordeste.
Além disso, a formulagcdo da vacina em uso apresentava problemas, quanto a
imunogenicidade relacionada ao poliovirus tipo 3. A diminuicéo das coberturas
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vacinais, associada a falha na imunogenicidade, refletiram-se na ocorréncia de
epidemias de poliomielite naquel aregi&o.

A partir de 1988, os patamares de cobertura vacina atingiram niveis superiores a
90% nas campanhas, sendo este, aliado a mudanca na composic¢do da vacina, um
fator decisivo para aerradicacdo da poliomielite no pais, e sua manutencéo.

NUMERO DE cAsOs NOTIFICADOS DE PARALISIA FLAcibDA AGUDA E CONFIRMADOS DE
PoLioMIELITE. BrAsIL, 1979 A 2001
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Fonte: COVEH/CGVEP/CENEPI/FUNASA/MS

4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBJETIVOS
Manter erradicadaapoliomielite no Brasil.

A doencaédenotificagdo einvestigacdo obrigatdrias. Paraavigilanciadapoliomieite
ser mais sensivel, é imprescindivel o acompanhamento sistemético da ocorréncia
das Paralisias Flacidas Agudas, em menores de 15 anos. Este acompanhamento é
realizado, seguindo critérios pré-estabelecidos internacionalmente, permitindo a
deteccdo de casos em tempo habil.

e ldentificar, notificar einvestigar imediatamente todo caso de deficiénciamotora
flacida, de inicio stbito, em menores de 15 anos, independente da hipo6tese
diagndstica, e em pessoas de qual quer idade que apresentem hipoétese diagndstica
depoliomidite.

e Anadisar e detectar oportunamente surtos, para que se possa ter medidas de
controle eficazes.

» Acompanhar e avaliar as tendéncias das paralisias flacidas agudas.

e Identificar e investigar todo caso de evento adverso da vacina oral contra
poliomidite.

e Estimular pesguisas acerca de casos associados a vacina, e ao comportamento
de outras sindromes paraliticas.
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e Critérios para inclusdo de um caso no Sistema de Vigilancia Epide-
miol6gica das Paralisias Flacidas Agudas - PFA:

= Deveserinvestigado todo caso de deficiénciamotoraflécida, deinicio stbito,
em pessoas menores de 15 anos, independente da hipétese diagndstica de
poliomidlite;
= Em pessoas de qualquer idade, que apresentam hipotese diagndstica de
poliomidite.
Nota: os casos de paralisia ocular pura e paraisiafacial periférica ndo devem ser
investigados.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Caso de deficiénciamotoraflacidaaguda, em menores de 15 anos, independente da
hi pétese diagndstica ou de qual quer idade, que apresente a hipétese diagndstica de
poliomidite.

Confirmado

Caso de paralisia flacida aguda, em que houve isolamento de poliovirus selvagem
na(s) amostra(s) de fezes do caso, ou de um de seus comunicantes, independente
de haver ou ndo seqliela, apos 60 dias do inicio da deficiéncia motora.

Poliomielite compativel

Casos de PFA que ndo tiveram coleta adequada de amostra de fezes, e que
apresentaram sequiela aos 60 dias, ou evoluiram para 6bito, ou de formaignorada.

Descartado (ndo poliomielite)

Caso de pardisiaflacidaaguda, com amostra(s) adequada(s), amostra(s) coletada(s)
até 14 diasdoinicio dadeficiénciamotora, naqua ndo houveisolamento de poliovirus
selvagem.

Poliomielite associada a vacina

Casos de PFA em que h& isolamento de virus vacina na(s) amostra(s) de fezes e
presencade sequielacompativel com poliomielite, 60 diasapdsoinicio dadeficiéncia
motora. Ha doistipos de poliomielite, relacionados com avacina:

» Pardisiaflacida aguda, que se inicia entre 4 e 45 dias ap0s o0 recebimento da
V OP e que apresenta seqiiel a neurol 6gica, compativel com poliomielite 60 dias
aposoinicio do déficit motor.

» Caso de poliomielite associado a vacina de contatos (comunicantes), PFA que
surge apo6s contato com crianca que tenha recebido VOP até 40 dias antes. A
paralisia surge de 4 a 85 dias apds a vacinacéo, e deve apresentar sequiela
neurol 6gicacompativel com poliomielite 60 dias apds o déficit motor.

Em qualquer dos casos, o isolamento de poliovirus vacinal nas fezes, é condicéo
imprescindivel paraque o caso sejaassociado avacina. | nsiste-se na necessidade
de coletar as fezes adequadamente, nos primeiros 14 dias apdés o inicio do
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déficit motor. Caso a coletasgja tardia, entre 15 e 40 dias ap6s o inicio do déficit
motor, e hgjaisolamento de virus vacinal, 0 caso sera associado avacina.

4.3. NorTiFicAcAo

Diante da definicdo adotada para caso suspeito, todas as afeccGes neuroldgicas
agudas, em menores de 15 anos, que cursam com paralisiaflacida, devem entrar no
sistema de vigilancia, isto €, devem ser notificadas e investigadas para afastar
possiveis associagdes com o poliovirus.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

Em virtude das caracteristicas de transmisséo do poliovirus, silenciosaerapida, eda
ocorrénciade um grande nimero deinfecgBes sem manifestagdes clinicas, avigilancia
deve ser intensificada, com afinalidade de detectar a ocorréncia de outros casos de
PFA. A manutencéo dessavigilancia deve abranger, além do local de residénciado
doente, aslocalidades visitadas nos 30 dias anteriores ao inicio daparalisia, em caso
de viagem, como também os locais de residéncia, de possiveis visitas recebidas no
mesmo periodo, onde pode estar aprovavel fonte deinfeccéo. Além daintensificacdo
davigilancia, as medidas de controle compreendem: mini-inquérito, inquérito de
cobertura vacinal, visita as unidades de salide, busca ativa de outros casos na area
e contato com profissionais de salde.

e Vacinacdo: a Unica medida eficaz para manter erradicada a circulacdo do
poliovirus selvagem nas Américas € avacinacao, portanto deverdo ser mantidas
avacinagado de rotina nos servicos de salide, além das campanhas nacionais de
vacinacao.

e Vacinacdo de Rotina: compreende as atividades realizadas de forma continua,
através dos servicos permanentes de salde, e visa assegurar, 0 mais
precocemente possivel, a imunizagdo das criangas nascidas, para evitar a
formac&o de bol sbes populacionais suscetiveis a doenca.

e Campanhas de Vacinacdo: as campanhas se constituem em acao
complementar para a vacinacao de rotina, quando a rede de servicos de salde
for insuficiente para assegurar uma satisfatoria cobertura de vacinaco. E
importante salientar queavacinaora contrapoliomielite, aplicadaem campanhas,
apresenta um mecanismo de acdo peculiar. A vacinagdo em massa produz
extensa disseminagao do virus vacinal, capaz de competir com a circulacéo do
virus selvagem, interrompendo abruptamente a cadeia de transmisséo dadoenca.

Em ambas as atividades, devem ser alcancadas coberturas vacinais atas (95%) e
uniformes, nos municipios, até que se certifique que o mundo esteja livre da
poliomidite.

» Definicdo de crianca adequadamente vacinada: é aguela que recebeu trés
ou maisdosesdevacinaoral contrapoliomielite, com umintervalo minimo de 30
dias entre cada dose.

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: o repouso completo no leito e o tratamento
sintomético sdo fundamentais. A internacéo em unidade deterapiaintensivaéindicada
nas formas graves da doenca.
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4.4.2. Qualidade da assisténcia: o atendimento dos casos de PFA, devem ser
realizados em unidade com adequado suporte, visando o0 monitoramento do paciente.

4.4.3. Protecdo individual paraevitar circulacdo viral: aprotegdo se da através
davacinaoral contra poliomielite, preconizando-se trés doses administradas com
intervalo de, no minimo, 30 dias (iniciando-se aos dois meses de vida). Caso haja
suspeita de infeccdo por poliovirus selvagem, em pacientes internados, orienta-se
tomada de precaucdes entéricas.

4.4.4. Confirmacao diagnostica: utiliza-se, para confirmagdo diagnéstica da
poliomielite, a pesquisade poliovirus nasfezes, coletadas nos primeiros 14 diasda
deficiénciamotora.

4.4.5. Protecédo da populacao: a principal protecdo se faz através das campanhas
de vacinagdo em massa, com a vacina VOP. Os casos notificados de PFA, com
hip6tese diagnostica de poliomielite, recomenda-se a vacinagdo com VOP na area
de abrangéncia do caso.

Ac0es de educacdo e saude sdo fundamentais, no sucesso dos resultados da
campanha de vacinacéo, colaborando dessa forma para reducéo dos suscetiveis.

4.4.6. | nvestigacao: todo caso de paralisiaflacidaaguda- PFA deve ser investigado,
nasprimeiras 48 horas apos o conhecimento. Estamedida visa o desencadeamento
das medidas de controle em tempo habil, as quai s sdo essenciais ao impedimento da
disseminacdo do virus.

A fichadeinvestigacdo epidemiol 6gicade PFA éoinstrumento de coletade dados.
Todos 0s campos devem ser rigorosamente preenchidos.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGAGCAO EPIDEMIOLOGICA

e caracterizar clinicamente o caso, para determinar sua inclusdo no sistema de
investigacao;

» colher uma amostra de fezes do caso, a fim de confirmar o diagnostico e
identificar areintroducédo do poliovirus selvagem naregiao;

» obter informagdes detalhadas e uniformes para todos os casos, através do
preenchimento da ficha de investigacdo epidemiolgica de PFA, de modo a
permitir acomparabilidade e andlise dos dados;

e visitar imediatamente o domicilio para complementar dados da ficha de
investigacdo (historia vacinal, fonte de infecgéo, etc.), buscar outros casos e,
guando necessario, coletar as amostras de fezes de cinco contatos;

¢ orientar medidas de controle;

» redizar arevisitado caso para avaliagao de seqiela, 60 dias ap6s o inicio da
deficiénciamotora;

* classificar o caso, conforme os critérios estabel ecidos;
¢ retroalimentar a fonte notificadora.

4.5.1. I dentificacdo do paciente: preencher todos ositens dafichade Investigacdo
Epidemiol6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificagdo e residéncia.
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ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA POLIOMIELITE

Deficiéncia Motora

Entra no sistema, se o caso apresentar:

- Paralisia flacida aguda, em menores
de 15 anos de idade, independente
da hipoétese de diagnéstico.

- Paralisia flacida aguda que tenha
hipétese de poliomielite,
independente da faixa etdria

Notificar

Investigar em 48 horas:

- Colher uma amostra de fezes, até o
14° dia do inicio do déficit motor

- Fazer avaliagéo neurolégica, apés 60
dias do inicio da deficiéncia motora.

- Classificar e encerrar o caso.
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4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos: registrar na ficha de
investigacdo dados clinicos da doenca, epidemiol dgicos e laboratoriais. Os dados
sd0 coletados através das informagdes obtidas dos profissionais que prestaram
assisténcia, daquelas contidas no prontuario e das coletadas por ocasido da visita
domiciliar.

4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: verificar item n° 2.3

4.5.4. Andlise de dados: os dados sdo coletados, a partir da ficha de investigacéo
de PFA, proveniente das unidades notificadoras, e analisados sistematicamente,
visando atomada de decisdo.

Foram pré-estabelecidos, para avaliacdo da qualidade da vigilancia das PFA,
indicadores descritosaseguir:

» Taxadenotificagdo de PFA: deve ser de, no minimo, um caso paracada 100.000
habitantes, menores de 15 anos de idade;

e Proporcéo de casos investigados em 48 horas. pelo menos 80% dos casos
notificados devem ser investigados dentro das 48 horas apés a notificacéo;

e Proporc¢éo de casos com coleta adequada de fezes: pelo menos 80% dos casos
devem ter uma amostra de fezes, para cultivo do virus, coletadas dentro das
duas semanas seguintes do inicio da deficiénciamotora;

* Notificacdo negativa: pel o menos 80% das uni dades notificantes devem notificar
a ocorréncia ou ndo de casos de PFA, todas as semanas. Este indicador é
avaliado a partir das informacdes produzidas nas fontes notificadoras de PFA,
existentes nos estados.

Asinformagdes produzidas, no nivel estadual, séo repassadas ao nivel nacional, que
as andisa diariamente e as insere no sistema de vigilancia das PFA, o qual é
transmitido semanamente & OPAS/OMS.

Avaliagdes sdo realizadas trimestralmente, no nivel nacional, que retroalimenta as
Unidades Federadas.

4.5.5. Encerramento de casos: 0s casos de PFA devem ser encerrados apés 60
dias da notificagéo, quando se realiza a avaliagdo neuroldgica; necessario se faz
que todos os achados da investigacdo epidemioldgica sejam minuciosamente
avaliados.

A classificacéo final dos casos devera seguir as definices do item 4.2.
4.5.6. Relatorio final: A elaboragdo de relatorio final ndo faz parte da rotina de
investigacdo de caso de PFA; aficha de notificac8o constitui o instrumento que

fornece todas as informagdes necessarias para a inclusdo, avaliacdo e descarte
final dos casos.

5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

* Avacinagao contra apoliomieliteno Brasil: aprincipa medidade controle
dapoliomielite é avacina, ndo so por conferir imunidade individual contra os
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tréstipos de virus, mas também por possibilitar a producéo de IgA secretériae
competir com o poliovirus selvagem, nos sitios de acoplamento do mesmo naluz
intestinal. Destaforma, o virusvacinal impede amultiplicaco e eliminagdo no
meio ambiente do virus selvagem. A vacinautilizada em nosso meio é avacina
oral contra poliomielite (VOP), que contém virus atenuados, nas seguintes
concentracfes de particul as antigénicas:

= Poliovirustipo | —1.000.000 DICT 50 (doseinfectante em culturadetecido)
= Poliovirustipo Il — 100.000 DICT 50
= Poliovirustipo I11— 600.000 DICT 50

Outras substancias estéo presentes na vacina, como o cloreto de magnésio, a
sacarose, a neomicina, a estreptomicina ou a eritromicina (estabilizantes) e o
vermelho de amarante ou roxo de fenol (corante indicador de PH).

Por ser de administracdo oral, apresenta facilidade operacional de aplicacéo e
pelas caracteristicas ja descritas, aliadas as condi¢fes de saneamento basico,
proporcionaumamaior disseminacdo das particulasdosvirusvacinais, que podem,
diretaou indiretamente, imunizar um maior niUmero de criancas nas campanhas
ebloqueios. E conservadaentre +2°C e+ 8°C. Cadadose, em geral, corresponde
aduas gotas, podendo variar conforme especificagdes do laboratério produtor.
A eficacia é em torno de 90 a 95%, apds a aplicacdo da 32 dose. O esguema
vacinal preconizado consiste na administracgo de trés doses de vacina, com
intervalo denominimo 30dias (iniciando aosdoismesesdevida), com dosede
reforco um ano apos a 32 dose.

e Risco de reintroducdo da poliomielite no Brasil: para manutencdo da
certificacéo daerradicacéo dapoliomielite no pais, faz-se necessariaumaatuante
vigilancia epidemioldgica das paralisias flécidas agudas, visto que existem
reservatdriosde poliovirus no mundo, com grande nimero de pessoas suscetives,
especia mente criancas ndo vacinadas. Neste momento, pode-seidentificar trés
éreas geogréficas, caracterizadas como reservatorios do virus: Asia, Africa e
Mediterraneo.

A existéncia de um fluxo regular de pessoas entre 0 nosso pais e esses
continentes, aumentao risco de reintroducao do poliovirus selvagem. Umasérie
de medidas vem sendo adotada, no sentido de prevenir essa reintroducéo.
Medidas centradas, especialmente, nha manutencédo de altas e homogéneas
coberturasvacinais (rotinae campanha), navigilanciaepidemiol 6gicadas PFA,
através do acompanhamento do cumprimento dos indicadores de qualidade, e
navigilanciade portos e aeroportos. Cabe, portanto, persistir naqualidade dessa
vigilancia, visando a adocdo de medidas de controle imediatas, caso haja
reintroducao do poliovirus selvagem.

5.2. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A educacdo em saude compreende as atividades desenvolvidas pelas equipes de
salde e outras organi zacdes governamentais e ndo governamentais, tendo em vista
nao apenas adifusao deinformacbes, paraapoiar o trabalho especifico - campanhas
de vacinacdo, por exemplo - mas, também, a participacéo das pessoas nas acdes de
sallde, atuando, inclusive, em areas tradicional mente consi deradas como exclusivas
dos técnicos de sallde, tais como a vigilancia e controle de doengas.
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Nas atividades de manutencéo da erradicacdo da poliomielite, devem ser levados
em consideracdo os seguintes aspectos:

A necessidade de informar as pessoas acerca do seu papel, no esforco de
manter a erradicacdo da doenca;

A necessidade de que as pessoas conhegam as causas e as consequéncias
dessa doenga, bem como as acBesindividuais e col etivas que podem contribuir
para manter sua erradicacao.

Func@es da educacéo em saude

=

I dentificacdo e andlise defatoresinerentes a equi pe de salide e a popul agéo,
gueinterfiram nos propdsitos de manutencao daerradicacéo dapoliomielite.

Articulacgo com as organizagtes exi stentes nacomunidade (governamentais
endo governamentais), tendo em vista o engajamento de seus representantes,
no programa de manutencao da erradicacdo da poliomielite.

Capacitacdo de pessoas da comunidade, principa mente aquelas ligadas as
organizacbes comunitérias, para atuarem junto as equipes de salde na
notificagdo, investigacdo e controle de casos de paralisiafl&cidaaguda, tendo
em vistaa manutencéo da erradicacdo da poliomielite.

Capacitacdo das equipes de salide para atuarem, de forma conjunta, com
pessoas, grupos e organizacdes da comunidade.

Divulgacédo de informacfes sobre poliomielite, vacina, notificacéo,
investigagdo e medidas de controle adotadas.
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ANEXxo 1

FLUXOGRAMA DA COLETA DE FEZES, PARA PESQUISA DE ENTEROVIRUS

Unidade de Saude

|

Secretaria Municipal
de Saude

—

Regional de Saude

—

Secretaria Estadual de
Saude

—

LACEN / SES |

—

Laboratérios de
Referéncia

- FIOCRUZ/RJ
- Evandro Chagas/PA
- LACEN/PE
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AnNExo 1

FLUXOGRAMA DOS RESULTADOS DE AMOSTRAS DE FEZES, PARA PESQUISA

DE ENTEROVIRUS
Laboratérios de Referéncia:
FIOCRUZ/RJ, Evandro Chagas/PA, LACEN/PE

| COVEH/CGVEP/CENEPI/ |
CGLAB/CENEPI/FUNASA/MS FUNASA/MS

Secretaria Estadual de
Saude

!

Secretaria Municipal
de Saude

!

Unidade Notificadora I
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Raiva

1. CarAcTERISTICAS CLiNICAS E E PIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscricAo

Encefaitevira aguda, transmitidapor mamiferos, que apresentadoisciclosprincipais
detransmissao: urbano e silvestre. Reveste-se damaior importanciaepidemiol 6gica
por apresentar |etalidade de 100%, além de ser uma doenca passivel de eliminacéo
no seu ciclo urbano, por se dispor de medidas eficientes de prevenc&o, tanto em
relacdo ao ser humano, quanto a fonte de infeccéo.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

O virus rébico pertence ao género Lyssavirus, da familia Rhabdoviridae. Possui
aspecto de um proj étil e seu genomaé constituido por RNA. Apresentadoisantigenos
principais. um de superficie, constituido por uma glicoproteina, responsavel pela
formagdo de anticorpos neutralizantes, e adsor¢do virus - célula, e outro interno,
constituido por uma nucleoproteina, que é grupo especifico.

1.3. RESERVATORIO

No ciclo urbano, as principais fontes de infeccdo so 0 cdo e o gato. No Brasil, o
morcego € o principal responsével pela manutengdo da cadeia silvestre. Outros
reservatOrios silvestres sdo: macaco, raposa, coiote, chacal, gato do mato, jaritataca,
guaxinim e mangusto.

CicLOS EPIDEMIOLOGICOS DE TRANSMISSAO DA RAIVA

Cled
i Silvesire a et s

Fonte: Instituto Pasteur/SES/SP
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1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A transmissdo da raiva se da pela penetracéo do virus contido na saliva do animal
infectado, principalmente pela mordedura e, mais raramente, pela arranhadura e
lambedura de mucosas. O virus penetra no organismo, multiplica-se no ponto de
inoculagdo, atinge 0 sistemanervoso periférico e, posteriormente, o Sistemanervoso
central e, a partir dai, se dissemina para varios 6rgaos e glandulas salivares, onde
também se replica e é eliminado na saliva das pessoas ou animais enfermos.

Existe o relato de casos de transmissdo inter-humana na literatura, que ocorreram
atravésdetransplante de cornea. A viarespiratOria, transmissao sexual, viadigestiva
(em animais), transmissdo vertical, também sdo aventadas, mas com possibilidade
remota.

1.5. PErRiODO DE INCUBACAO

E extremamente varidvel, desde dias até anos, com uma média de 45 dias no
homem e de 10 dias a 2 meses no cdo. Em criangas, existe umatendéncia paraum
periodo de incubag&o menor que no individuo adulto. O periodo de incubacéo esta
intrinsicamenteligado &

» localizag&o e gravidade da mordedura, arranhadura, |lambedura ou contato com
asalivade animaisinfectados;

e proximidade detroncos nervosos e areas do corpo com densidade em terminacdes
Nervosas;

e concentracdo de particulas virais inoculadas.

1.6. PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Nos caes e gatos, a eliminacdo de virus pela saliva se da de 2 a 5 dias antes do
aparecimento dos sinais clinicos, persistindo durante toda a evolucdo da doenca. A
morte do animal ocorre, em média, entre5 a7 dias apds aapresentacdo dos sintomas.
Em relacéo aos animais silvestres, ha poucos estudos sobre o periodo de transmissdo,
sabendo-se que varia de espécie para espécie. Por exemplo, especificamente os
quirépteros podem albergar o virus por longo periodo, sem sintomatol ogiaaparente.

1.7. SUSCEPTIBILIDADE E IMUNIDADE

Todos os mamiferos séo susceptiveis a infeccdo pelo virus da raiva. N&o se tem
relato de casos de imunidade natural no homem. A imunidade é conferida através
de vacinacdo acompanhada, ou néo, por soro.

2. Aspectos CLiNIcOos E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

Apbs um periodo varidvel de incubacao, aparecem os prodromos que duram de 2 a
4 dias e sdo inespecificos. O paciente apresenta mal-estar geral, pequeno aumento
de temperatura, anorexia, cefaléia, nauseas, dor de garganta, entorpecimento,
irritabilidade, inquietude e sensacdo de angustia. Podem ocorrer hiperestesia e
parestesia no trajeto de nervos periféricos, proximos ao local da mordedura e
alteracBes de comportamento. A infeccdo progride, surgindo manifestacdes de
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ansiedade e hiperexcitabilidade crescentes, febre, delirios, espasmos musculares
involuntarios, generalizados e/ou convulsdes. Espasmos dos musculos da laringe,
faringe e lingua ocorrem quando o paciente vé ou tenta ingerir liquido, apresentando
sidorréiaintensa. Os espasmos musculares evoluem para um quadro de paralisia,
levando a alteragdes cardio-respiratorias, retencdo urinaria, obstipacdo intestinal. O
paciente se mantém consciente, com periodo de alucinagfes, até a instalagdo de
guadro comatoso e evolugdo para 6bito. Observa-se ainda a presenca de disfagia,
aerofobia, hiperacusia, fotofobia. O periodo de evolucdo do quadro clinico, apos
instalados os sinais e sintomas até o ébito € em geral, de5 a7 dias.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N&o existem dificul dades paraestabel ecer o diagndstico diferencia, quando o quadro
clinico vier acompanhado de sinais e sintomas caracteristicos daraiva, precedidos
por mordedura, arranhadura ou lambedurade mucosa, provocada por animal raivoso,
MOrcego ou outros animais silvestres.

O diagnéstico diferencia deve ser realizado com os seguintes agravos que podem
ser confundidos com araiva humana: tétano; pasteurel oses por mordedura de gato
e de cdo; infeccdo por virus B (Herpesvirus simiae) por mordedura de macaco;
botulismo; febre por mordida de rato (SODOKU); febre por arranhadura de gato
(linforreticul ose benignadeinocul agdo); encefalite pdsvacinal; quadros psiquiétricos,
outrasencefaditesvirais, especia mente as causadas por outrosrabdovirus; etularemia.
Cabe salientar aocorrénciade outras encefalites por arbovirus, existentes em nosso
meio, principalmente na regido amazonica, apresentando quadro de encefalite,
compativel com o daraiva.

E importante ressaltar que a anamnese do paciente deve ser realizada junto ao
acompanhante e ser bem documentada, com destaque para sintomas prodrémicos,
antecedentes epidemiol 6gicos e vacinais. No examefisico, frente asuspeitaclinica,
observar atentamente o facies, presenca de hiperacusia, hiperosmia, fotofobia,
aerofobia, hidrofobia e alteragdes do comportamento.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A confirmacéo laboratorial em vida, dos casos de raivahumana, pode ser realizada
pelo método de Imunofluorescéncia Direta em impressdo de cérnea, raspado de
mucosalingual (swab), tecido bulbar defolicul os pilosos, obtidos por bidpsiade pele
daregido cervical.

A sensibilidade dessas provas é limitada e, quando negativas, ndo se pode excluir a
possibilidade de infeccdo. A realizac8o da necropsia € de extremaimportanciapara
a confirmacéo diagnostica. O SNC (cérebro, cerebelo e medula) devera ser
encaminhado para o laboratorio, conservado preferencialmente refrigerado em até
24 horas, e congelado, apos este prazo. Na falta de condic¢des adequadas de
refrigeracéo, conservar em solucéo salinacom glicerinaa50%, misturadaem partes
iguais com aguadestiladaou liquido de Bedson ou Vallée, pararealizacdo de exames.
N&o usar formol.

2.4. TRATAMENTO

Independente do ciclo, ndo existe tratamento especifico paraadoenca. Por isso, a
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profilaxia pré ou pOs exposi¢do ao virus rabico deve ser adequadamente
executada. O paciente deve ser atendido na unidade hospitalar de salide mais
proxima, sendo evitada sua remocado. Quando imprescindivel, tem que ser
cuidadosamente planegjada. Manter o enférmo em isolamento, em quarto com pouca
luminosidade, evitar ruidos e formacado de corrente de ar, proibir visitas e somente
permitir aentradade pessoal daequipe de atendimento. As equipes de enfermagem,
higiene e limpeza devem estar devidamente capacitadas paralidar com o pacientee
com o seu ambiente e usar equipamentos de protecéo individual.

Recomenda-se como tratamento de suporte: dieta por sondanasogastrica; hidratacéo
paramanutencao do balanco hidrico e eletrolitico; namedidado possivel, usar sonda
vesical parareduzir a manipulacdo do paciente; controle da febre e o vomito; beta
bloqueadores na vigéncia de hiperatividade simpética; uso de antiacidos, para
prevencdo de Ulcera de “stress’; instalacdo de PVC e corregdo da volemia na
vigéncia de choque; tratamento das arritmias cardiacas. Sedacéo de acordo com o
quadro clinico, ndo devendo ser continua.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

A raivaéumaantropozoonose transmitidaao homem pelainocul agdo do virusrabico,
contido nasalivado animal infectado, principal mente através damordedura. Apesar
de ser conhecidadesde a antigtiidade, continuasendo um problemade salide publica
dos paises em desenvolvimento, principalmente atransmitida por caes e gatos, em
&reas urbanas, mantendo-se a cadeia de transmissdo animal doméstico/homem.

A raiva apresenta-se em todos os continentes, com exce¢do da Oceania. Alguns
paises das Américas (Uruguai, Barbados, Jamaica e |lhas do Caribe), da Europa
(Portugal, Espanha, Irlanda, Gra-Bretanha, Paises Baixos e Bulgéria) e da Asia
(Japdo) encontram-se livres da infeccdo no seu ciclo urbano. Entretanto, alguns
paises da Europa (Franga, Inglaterra) e da América do Norte (EUA e Canada)
enfrentam ainda problemas quanto ao ciclo silvestre da doenca.

A raiva apresenta dois ciclos basicos de transmissdo, o urbano gque ocorre
principalmente entre caes e gatos e € de grande importancia nos paises do terceiro
mundo, e 0 silvestre, que ocorre principal mente entre morcegos, macacos e raposas.
Nazonarural, adoencaafeta animais de producéo como bovinos, equinos e outros.

A distribuicdo daraivanéo é obrigatoriamente uniforme, podendo existir areaslivres,
e outras de baixaou altaendemicidade, apresentando, em alguns momentos, formas
epizodticas. No Brasil, araiva é endémica, em grau diferenciado de acordo com a
regido geopolitica. A regido Nordeste responde por 58,80% dos casos humanos
registrados de 1986 a 2001, seguida da regido Norte com 20,85%, Sudeste com
10,80%, Centro-Oeste 9,40% e Sul 0,15%. Desde 1987, ndo ha registro de casos
nos estados do Sul, sendo o Ultimo caso do Parana, cuja fonte de infeccdo foi um
morcego hemat6fago. No periodo de 1991 a 2001, cées e gatos foram responsaveis
por transmitir 80,52% dos casos humanos de raiva, os morcegos por 10,13%, outros
animais (raposas, saglis, gato selvagem, bovinaos, eqliinos, caititus, gambas, suinose
caprinos) 4,94%. Casos cuja fonte de infeccdo € desconhecida, representaram
4,41%. O coeficiente de morbi/mortalidade de raiva humana nos ultimos 5 anos
vem diminuindo de forma gradativa, sendo de 0,05/100.000 habitantes no ano de
1990 a0,01/100.000 habitantes, atualmente. A taxadeletalidade daraivaé de 100%.
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4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Ha muitas interfaces entre a raiva humana e a animal. Na vigilancia da raiva, os
dados epidemiol 6gicos sdo essenciais tanto para os médicos, para que sejatomada
a decisdo de tratamento pOs-exposi¢éo, como para veterindrios que devem adotar
medidas relativas ao animal envolvido. Sem dlvida, um caso de raiva humana
representa faléncia do sistema de salde local.

4.1. OBIJETIVOS

» Deteccao precoce de areas de circulagdo do virus em animais (urbanos e
silvestres) visando impedir a ocorréncia de casos humanos.

e Propor e avaliar as medidas de prevencéo e controle.
e ldentificar afonte de infeccéo de cada caso humano ou animal.
e Determinar a magnitude da raiva humana e as areas de risco paraintervencao.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Todo paciente com quadro clinico sugestivo de encefalite rébica, com antecedentes
ou ndo de exposicao ainfeccdo pelo virus rébico.

Confirmado

Todo caso suspeito comprovado laboratorialmente, ou todo individuo com quadro
clinico compativel de encefalite rabica associado a antecedentes de agressao ou
contato com animal suspeito (associagdo epidemiol 6gica), com evolucdo paradbito.

e Critérioclinicolaboratorial: deteccdo de anticorpos especificos, pelatécnica
de soroneutralizacdo em cultura celular, em pacientes sem antecedentes de
vacinagcdo contra a raiva; demonstracdo do antigeno pela técnica de imuno-
fluorescéncia direta, e isolamento do virus através da prova biolégica em
camundongos ou células.

Atualmente, um importante instrumento de vigilancia epidemioldgica é a
tipificag@o antigénica, através da imunofluorescéncia indireta com anticorpos
monoclonais, e da caracterizac8o genética das cepas isoladas. Recomenda-se a
realizacdo destas provas em 100% das amostras isoladas de humanaos, de caes
e gatos de areas livres ou controladas e de animais silvestres.

e Critério clinico epidemioldgico: paciente com quadro neuroldgico agudo
(encefalite), que apresente formas de hiperatividade, seguido de sindrome
paralitica com progressdo para coma e morte, geralmente por insuficiéncia
respiratoria, sem possibilidade de diagndstico laboratorial, mas com antecedente
de exposicdo a uma provavel fonte de infecgdo, em regido com comprovada
circulagdo de virusrabico.

e Caso Descartado: todo caso suspeito que, durante a investigacéo, teve seu
diagnéstico confirmado, laboratorialmente, por outra etiologia ou todo caso
suspeito que ndo tenha evoluido para 6bito.
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4.3. NoTiFiIcAcAO

Todo caso humano suspeito de raiva é de notificacdo individual, compulsoria e
imediata, aos niveismunicipal, estadual e nacional.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: toda pessoa com histérico de exposicao
deve procurar assisténcia médica, e conforme avaliacao deverareceber vacinacéo,
0u sorovacinagdo ou acompanhamento durante o periodo de observacdo animal.

4.4.2. Qualidade da assisténcia: verificar se 0s casos estéo sendo atendidos em
Unidade de Salde com capacidade para prestar atendimento adequado e oportuno.
Deve-se ficar atento para evitar 0 abandono de tratamento.

4.4.4. Confirmacao diagndéstica: coletar material paradiagnéstico laboratorial, de
acordo com as orientacfes do Item 8.2.

4.45. Protecao da populacao: logo que se tenha conhecimento da suspeita de
caso de raiva, deve-se organizar um blogueio vacinal em caes e gatos, em um raio
de até 5 km, na &rea onde o paciente foi agredido, ndo sendo necessario aguardar
resultados de exames | aboratoriais para confirmacio do caso suspeito. E necessaria,
ainda, acapturae envio de amostras de animais da area de atuacao para o diagnéstico
laboratorial e/ou comprovacdo dacirculagao viral.

As informacdes sobre a cobertura vacinal animal da &rea endémica, quando
disponivei's, sdo importantes para o processo de decisdo quanto aextensdo inicial e
seletividade do bloqueio.

Devem ser organizadas agdes de esclarecimento a popul acéo, utilizando-se de meios
de comunicacio de massa, visitas domiciliares e palestras nas comunidades. E
também importante a vei culagdo de conhecimentos sobre o ciclo de transmissao da
doenca, gravidade e esclarecimentos da situacéo de risco.

4.4.6. Investigacao: imediatamente apés a notificacdo de um caso de raiva,
deve-seiniciar ainvestigacdo epidemioldgica, para permitir que as medidas de
controle possam ser adotadas. O instrumento de coleta de dados, a Ficha
Epidemiol dgica (disponivel no SINAN), contém os elementos essenciais aserem
coletados em umainvestigacdo de rotina. Todos os campos desta ficha devem ser
criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informacéo for negativa. Outros
itens e observacBes podem ser incluidos em relatério anexo, conforme as
necessidades e peculiaridades de cada situacao.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificacdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigacdo Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificacéo
individual e dadosderesidéncia

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos

e Paraconfirmar asuspeitadiagnéstica: anotar naFichade Investigacéo dados
da histéria, manifestacfes clinicas e antecedentes de exposicao a provaveis
fontes de infecgéo:
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= Como em geral, quando se suspeita de raiva humana os doentes séo
hospitalizados, impde-se a consulta do prontuario e a entrevista ao médico
assistente para completar as informages clinicas sobre o paciente. Estas
informagdes serviréo para definir se 0 quadro apresentado é compativel
com a doenca.

= Sugere-se que se faga uma copia da anamnese, exame fisico e da evolucéo do
doente, com vistas a0 enriquecimento das andlises e também para que possam
servir comoinstrumento de aprendizagem dos profissionaisdo nivel local;

= Verificar data, local e modo de ocorréncia da exposicao, tipo e localizacgo
da exposic¢ao, histériadetratamento profil &ico anterior, tratamento profilatico
atual, datadeinicio de sintomas, coleta e envio de material paradiagndstico
laboratorial, critério de confirmacao de caso, observacdo do animal , espécie,
histéria de vacinagéo e outras informacdes de acordo com a situagdo de
cada caso. Se ndo houve tratamento atual, identificar as razbes;

= Acompanhar a evolucdo dos pacientes e os resultados dos exames
laboratoriais especificos.

» Para identificacdo da area de transmissdo: no local de ocorréncia da
exposicdo, identificar fatores de risco como baixa cobertura vacinal canina,
presenca de caes errantes, regime de criacéo de caes (com proprietario restrito,
parcial mente restrito, com mais de um proprietério), presencade casos suspeitos
ou confirmados de raiva animal e outros fatores que podem determinar o grau
derisco dedisseminacdo. Avaliar o acidente quanto as causas que 0 motivaram,
métodos de manutencédo para a observacdo do animal no domicilio, cuidados e
prevencédo de doencas com o animal, riscos de contaminagdo a que foi exposto
em periodos de até 180 dias antes.

= Buscar no provavel local de infeccdo e em um raio de até 5 km, pessoas e
outros animais que foram expostos ao mesmo animal agressor ou a outros
suspeitos.

= Verificar acesso dos expostos aos servicos de salde. Realizar busca de
faltosos e/ou abandonos de tratamento profiltico anti-rébico humano.

= Notificar os casos positivos em animais, ao servigo de controle de raiva,
para controle de focos e outras agdes pertinentes.

= Analisar asituacdo epidemiol 6gicada areade abrangéncia, visando impedir
a ocorréncia de novos casos.

Lembrar que a identificacdo da &rea, onde se deu a transmissdo, é de fundamental
importancia para nortear a continuidade do processo de investigacao e a extensdo das
medidas de controle imediatas.

» Para determinacdo da extensdo da area de transmissao

= Em areas silvestres. sendo a fonte de infec¢do da espécie quirdptera,
(morcegos) determinar a extensdo da acdo de bloqueio em um raio de até
12 km.

= Em &reas urbanas. para cées e gatos, determinar a extensio da acdo de
blogueio em um raio de até 5 km.
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4.5.3. Coleta e remessa de material para exames

Logo apGs asuspeitaclinicaderaiva, deve-se orientar sobre acoletade material
paralaboratdrio. Quando do 6bito, éimprescindivel coletar e enviar amostrasdo
material do cérebro, cerebelo e medula ao laboratério, para confirmacdo do
caso, de acordo com as normas técnicas apresentadas no Item 8.2, observando-
se criteriosamente todas as recomendagdes.

E daresponsabilidade dos profissionais da vigil ancia epidemiol 6gica e/ou dos
laboratdrios centrais ou de referéncia, viabilizar, orientar ou mesmo proceder a
€ssas coletas.

N&o se deve aguardar os resultados dos exames para desencadear as medidas de controle
e outras atividades da investigacao, embora eles sgam imprescindiveis para confirmacéo
de casos e nortear o encerramento das investigacoes.

4.5.4. Analise de dados: identificar as falhas da Vigilancia Epidemioldgica e
assi sténcia que propiciaram aocorrénciade caso humano e em animais domésticos.
Observar a distribuicdo temporal e geogréfica dos casos, localizacdo e data das
ocorréncias, sexo, idade, ocupacdo, zona urbana ou rural, natureza da agressao,
histéria de vacinacéo e outros dados de interesse para cada localidade. A andlise
destes dados devera orientar o desencadeamento, duracéo e extensdo das acles de
controle desenvolvidas e posterior avaliagdo da sua adegquacéo.

45.5. Encerramento de casos

Confirmado por critério clinico-laboratorial (isolamento viral, sorologia
e histopatologia): paciente com sintomatologia compativel, na qual a
imunofluorescéncia, exame histopatol égico ou ainoculagdo em camundongos
foi positivo pararaiva

Confirmado por critério clinico-epidemiol 6gico: paciente com sintomatologia
compativel, cujo historico permiterealizar vincul o epidemiol 6gico entre 0 caso
suspeito e aregido de ocorréncia, com comprovada circulacdo do virus rébico,
que selaria o diagndstico de raiva.

Caso descartado: caso notificado mas cujos resultados de exameslaboratoriais
foram negativos, afastando a hip6tese de raiva, ou pacientes com evolucéo
incompativel comraiva.

4.5.6. Relatoério final: os dados da investigacéo deverdo ser sumarizados em um
relatério com as principais conclusdes, das quais destacam-se:

Intervencdo sobre a fonte de infeccdo: dados de cobertura vacinal animal,
blogueiosdefoco, nimero deanimai s capturados, animais submetidosaeutanasia,
envio de amostras ao |aboratorio.

Dados pessoais: sexo, idade, ocupacdo, zona urbanaou rural.

Antecedentes epidemioldgicos: tipo da exposicdo (arranhadura, mordedura,
lambedura, contato indireto); localizacdo (mucosa, cabeca/pescoco, maos/pes,
tronco, membros superiores, membros inferiores); tipo de ferimento (Unico,
mltiplo, superficial, profundo, dilacerante); espécie do animal agressor; datada
exposi¢ao.
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RoTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA Raiva HumANA

Notificacéio de Caso Humano Suspeito
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» Dados de atendimento: hospitalizacdo; vacinagao e/ou sorovacinagdo; nimero
de doses aplicadas; data de inicio de tratamento.

e Exameslaboratoriais. tipo de exame realizado.

e Conclusdes.

5. INSTRUMENTOS DisPONIiVEIS PARA CONTROLE

A prevencao de raiva humana é direcionada para o tratamento profilatico anti-rabico toda
vez que houver suspeita de exposicao ao virus rabico. Apos o inicio do quadro clinico, néo
existe tratamento.

5.1. CONDUTA EM CASO DE POSSIVEL EXPOSICAO AO ViRUS DA RAIVA

Em caso de possivel exposicdo ao virus da raiva € imprescindivel a limpeza do
ferimento com &gua corrente abundante e sabdo ou outro detergente, pois essa
condutadiminui, comprovadamente, o risco deinfec¢do. Deve ser realizado, o mais
rapido possivel apds aagressao e repetidana Unidade de Salde, independentemente
do tempo transcorrido. A limpezadeve ser cuidadosa, visando eliminar as sujidades
sem agravar o ferimento e, em seguida, devem ser utilizados anti-sépticosqueinativem
ovirusdaraiva(como o livinilpirrolidona-iodo, por exemplo, o polvidine ou gluconato
de, clorexidine ou alcool-iodado). Lembrar que essas substancias deverdo ser
utilizadas umadnicavez, naprimeiraconsultae, sempre que possivel, posteriormente,
ser lavada aregido com solucéo fisiol 6gica.

Deve-sefazer anamnese completa, utilizando-se a Fichade Atendimento Anti-Rabico
Humano, visando aindicagao correta do tratamento profilético.

Classificar o acidente de acordo com as seguintes caracteristicas do ferimento e do
animal envolvido no acidente.

5.1.1 Caracteristicas do ferimento: em relagdo a transmissao do virus da raiva,
0s acidentes causados por animais devem ser avaliados quanto ao:

e Local do acidente: acidentes que ocorrem em regifes proximas ao sistema
nervoso central (cabeca, face ou pescoco) ou em locais muito inervados (méos,
polpas digitais e planta dos pés) sdo graves porque facilitam a exposi¢ao do
sistema nervoso ao virus. A lambedura da pel e integrando oferece risco, mas a
lambedura de mucosas também é grave porque as mucosas Sao permeaveis ao
virus, mesmo quando intactas, e também por que as lambeduras, geralmente,
abrangem areas mais extensas.

e Profundidade do acidente: os acidentes devem ser classificados como
superficiais (sem presenca de sangramento) ou profundos (apresentam
sangramento, ou seja, ultrapassam a derme). Os ferimentos profundos, além de
aumentar o risco de exposicdo do sistema nervoso, oferecem dificuldades a
assepsia, contudo, vale ressaltar, que osferimentos puntiformes, séo considerados
como profundos e algumas vezes ndo apresentam sangramento.
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» Extensdo e niumero de lesdes. deve-se observar a extensdo da lesdo e se
ocorreu apenas uma Unica lesdo ou mltiplas, ou sgja uma porta de entrada ou
vérias.

De acordo com os critérios acima estabel ecidos, as exposi¢ies podem ser assim

classificadas:

e Acidentes leves:

= ferimentos superficiais, pouco extensos, geralmente Unicos, em tronco e
membros (exceto maos e polpas digitais e planta dos pés); podem acontecer
em decorrénciade mordeduras ou arranhaduras causadas por unhaou dente;

= lambedura de pele com lesBes superficiais.
e Acidentes graves:
ferimentos na cabega, face, pescogo, méo, polpadigital e/ou planta do pé;
ferimentos profundos, multiplos ou extensos, em qual quer regido do corpo;
lambedura de mucosss,
lambedura de pele onde ja existe lesdo grave;

ferimento profundo causado por unha de gato;

g 4 8 4 0 3

qual quer ferimento por morcego.

Atencédo: o contato indireto, como a manipulacéo de utensilios potencialmente contami-
nados, e a lambedura da pele integra ndo sdo considerados acidentes de risco e ndo exigem

tratamento profilatico.

5.1.2. Caracteristicas do animal envolvido no acidente

» Ca&o e gato: as caracteristicas da doenca em cées e gatos, como periodo de
incubacdo, transmissdo e quadro clinico, sdo bem conhecidas e semel hantes,
por isso, estes animais sdo analisados em conjunto. E necessario avaliar:

= O estado de saude do animal no momento da agressao: avaliar se 0
animal estava sadio ou apresentava sinais sugestivos de raiva. A maneira
como ocorreu o acidente pode fornecer informagfes sobre seu estado de
salde. O acidente provocado (por exemplo, 0 animal que reage em defesa
prépria, a estimulos dolorosos ou outras provocagfes) geralmente indica
uma reacdo normal do animal, enquanto que a agressao espontanea (sem
causa aparente) pode indicar alteracdo do comportamento e sugere que o
animal pode estar acometido de raiva. Lembrar que o animal também pode
agredir devido a sua indole ou adestramento.

= A possibilidade de observacdo do animal por 10 dias. mesmo se 0
animal estiver sadio no momento do acidente, éimportante que sejamantido
em observacdo por 10 dias. Nos cées e gatos, 0 periodo de incubacéo da
doenca pode variar de alguns dias a anos mas, em geral, € de cerca de 60
dias. No entanto, aexcrecao de virus pelasaliva, ou sgja, 0 periodo em que
o animal pode transmitir adoenca, s ocorre a partir do final do periodo de
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incubagdo, variando entre dois e cinco dias antes do aparecimento dossinais
clinicos, persistindo até suamorte, que pode ocorrer em até cinco dias apos
oinicio dos sintomas. Portanto, o animal deve ser observado por 10 dias; se
em todo esse periodo permanecer vivo e saudavel ndo harisco detransmissao
dovirus.

= A procedéncia do animal: é necessario saber se aregido de procedéncia
do animal é area de raiva controlada ou ndo controlada.

= Os habitos de vida do animal: o animal deve ser classificado como
domiciliado ou ndo-domiciliado. Animal domiciliado é o que vive
exclusivamente dentro do domicilio, ndo tem contato com outros animais
desconhecidos e s6 sai a rua acompanhado do seu dono. Desse modo esses
animais, podem ser classificados como de baixo risco em relagéo a
transmissdo da raiva. Ao contrario, aqueles animais que passam longos
periodos fora do domicilio, sem controle, devem ser considerados como
animais de risco, mesmo que tenham proprietério e recebam vacinas, o que
geralmente sO ocorre nas campanhas de vacinacéo.

Animais silvestres. animais silvestres, como morcego de qualquer espécie,
micos (Sagui e“soin”), macaco, raposa, guaxinin, quati, gamba, roedoressilvestres,
etc, devem ser classificados como animais de risco, mesmo que domiciliados e/
ou domesticados, haja visto que nesses animais araiva ndo € bem conhecida.

Relatos recentes mostram que o risco de transmissao do virus pelo morcego é sempre
elevado, independentemente da espécie e da gravidade do ferimento. Por isso, toda
agressao por morcego deve ser classificada como grave

Animais domésticos de interesse econdmico ou de producdo: animais do-
mésticos de producdo ou de interesse econdmico (bovinos, bubalinos, eqliideos,
caprinos, ovines, suinose outros) também s3 animais derisco. Eimportante conhe-
cer otipo, afrequénciae o grau do contato ou exposi¢ao que os tratadores e outros
profissionais tém com estes animais e aincidénciadaravanaregido, paraavadiar
também aindicacdo de tratamento pré-exposi¢ao ou de pds-exposi Gao.

Animais de baixo risco: o0s seguintes roedores e lagomorfos (urbanos ou de
criacdo) sdo considerados como de baixo risco para a transmissdo daraiva e,
por isto, ndo é necessario indicar tratamento profilético da raiva em caso de
acidentes causados por esses animais:

= ratazana de esgoto (Rattus norvegicus);

rato de telhado (Rattus rattus);

camundongo (Mus musculus);

cobaia ou porquinho-da-india (Cavea porcellus);
hamster (Mesocricetus auratus); e

g 4 3 4 8

coelho (Oryetolagus cuniculus).

Observacao validaparatodosanimaisderisco: sempre que possivel, coletar
amostra de tecido cerebral e enviar para o laboratério de referéncia. O
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diagndstico laboratorial éimportante tanto paradefinir acondutaem relagéo ao
paciente como para se conhecer o risco de transmissao da doenca na area de
procedénciado animal. Se o resultado for negativo o tratamento ndo precisa ser
indicado ou, caso tenhasido iniciado, pode ser suspenso.

5.2. CONDUTA EM CASO DE POSSIiVEL REEXPOSICAO AO ViRUS DA RAIVA

Pessoas com risco de reexposi¢do ao virus da raiva, que ja tenham recebido
tratamento pOs-exposi¢ao anteriormente, devem ser tratadas novamente de acordo
com as indicagdes do Quadro 3. Para estas pessoas, quando possivel, também é
recomendavel a pesquisa de anticorpos.

I mportante:

Todas as caracteristicas acima sdo fundamentais para determinar a indicacdo ou nao da
profilaxia anti-rébica de acordo com os esquemas descritos nos Quadros 1 ou 2, da vacina
Fuenzalida & Palacios modificada e de cultivo celular, respectivamente.

1. Em caso de REEXPOSICAO, com histérico de tratamento anterior completo e se o
animal agressor, cdo ou gato for passivel de observacao, considerar a hipétese de

somente observar o animal.

2. Quando o paciente tiver o esquema de pré-exposicdo em qualquer momento, adotar

conduta conforme o Quadro 4.

Observacoes:

Em caso de reexposic¢ao, com histéria de tratamento anterior completo, néo é
necessario administrar o soro anti-rabico (homdlogo ou heterélogo). No entanto,
0 soro podera ser indicado se houver davidas ou conforme a andlise de cada
caso, especialmente nos pacientes imunodeprimidos que devem receber
sistematicamente sor o e vacina. Recomenda-se que, ao final do tratamento,
sejaredizadaaavaliacdo sorol 6gicaapds o 14° diadaaplicacdo dadltimadose;

Devem ser avaliadosindividual mente os paci entes que receberam muitas doses
de vacina, como por exemplo, os que receberam mais de uma vez o esquema
completo de pds-vacinacdo ou 0s que receberam o esquema completo de pos-
vacinacdo e varios esguemas de reexposicdo. O risco de reacles adversas as
vaci nas aumenta proporcional mente ao nimero de doses aplicadas. Nestes casos,
sepossivel, solicitar aavaliagéo sorol 6gicado paciente. Se o titulo de anticorpos
neutralizantes (AcN) for igual ou maior a 0,5Ul/ml ndo é necessario indicar
tratamento ou, caso tenha sido iniciado, pode ser suspenso.

5.3. CONDUTA EM CASO DE POSSIVEL EXPOSICAO AO ViRUS DA RAIVA EM
PACIENTES QUE RECEBERAM ESQUEMA DE PRré-ExposicAo.

No Quadro 4 estéo indicados os procedimentos a serem adotados para pacientes
que acidentalmente se expuseram ao risco de infec¢do pelo virus da raiva e que
tenham recebido tratamento pré-exposi¢ao anteriormente.
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QuADRO 1 - ESQUEMA PARA TRATAMENTO PROFILATICO ANTI-RABICO HUMANO COM A VACINA FUENZALIDA & PALACIOS MODIFICADA

CONDICOES DO ANIMAL
AGRESSOR

Tipo pE ExposicAo

CAO OU GATO RAIVOSO, DESAPARECIDO OU MORTO;
CAO OU GATO CLINICAMENTE SUSPEITO DE RAIVA ANIMAIS SILVESTRES2 (INCLUSIVE OS DOMICILIADOS)
NO MOMENTO DA AGRESSAO ANIMAIS DOMESTICOS DE INTERESSE ECONOMICO OU

DE PRODUCAO

CAO OU GATO SEM SUSPEITA DE RAIVA NO
MOMENTO DA AGRESSAO

Contato Indireto » Lavar com égua e sab&o » Lavar com agua e sab&o » Lavar com agua e sabhdo
* N&o tratar * N&o tratar * Néo tratar

Acidentes L eves « Lavar com 4gua e sabdo. » Lavar com &gua e sabdo.

« ferimentos superficiais, « Observar 0 animal durante 10 dias ap6s a exposicao.  Iniciar o tratamento imediatamente com 1 (uma) | ¢ Lavar com égua e sab&o.

dose de vacina nos dias 0, 2 e 4. e |niciar imediamente o tratamento com 1

pouco extensos, geral-  Se 0 mesmo permanecer sadio, apds o periodo de
o & . (uma) dose diaria de vacina até completar 7

mente Unicos, em  tronco observag&o, encerrar o caso.

& membros (exceto maos Se 0 animal se tornar raivoso, morrer ou

e polpas digitais e planta desaparecer durante o periodo de observagao,

dos pés); podem aplicar o tratamento: 1 (uma) dose didria da vacina
acontecer em decorréncia até completar 7 (sete), mais 2 (duas) doses de

de mordeduras ou reforco, sendo uma no 10° e a outra no 20° dia
arranhaduras causadas por apds a Ultima dose da série.

unha ou dente;
lambedura de pele com
lesdes superficiais

e Observar o animal durante 10 dias ap6s a exposi¢&o.

* Se asuspeita de raiva for descartada gpés o 10° dia de (sete) mais 2 (duas) doses de reforgo, uma no
observacdo, suspender o tratamento e encerrar o caso. 10° e outra no 20° dia apds a Ultima dose da

* Se 0 animal se tornar raivoso, morrer ou série.
desaparecer durante o periodo de observacéo,
aplicar uma dose diéria de vacina até completar
7 (sete), mais 2 (duas) doses de reforco, sendo a
primeira no 10° e a segunda no 20° dia apds a
Ultima dose da série.

Acidentes Graves ¢ Lavar com &gua e sabéo. e Lavar com éagua e sab&o.

Lavar com é&gua e sabdo.
Iniciar imediatamente, o tratamento com
soro® e 1 (uma) dose didria de vacina até

ferimentos na cabega, * Iniciar o tratamento imediatamente com 1 (uma)  Iniciar o tratamento com soro® e 1 (uma ) dose
face, pescogo, m&o, polpa dose da vacina nos dias 0, 2 e 4. didria de vacina até completar 10 (dez), mais 3

digital e/ou planta do pé; * Observar o animal durante 10 dias ap6s a exposi¢éo. (trés) doses de reforgo, sendo a 12 no 10°, a 22 no completar 10 (dez) mais 3 (trés) doses de
ferimentos profundos, . Sg 0 mesmo permanecer sadio, apbs o periodo de 20° e a 3% no 30° dia apds a lltima dose da série. reforco, sendo a 12 no 10°, a 22 no 20° e a 3
multiplos ou extensos, em Observagao, encerrar 0 caso. + Observar o animal durante 10 dias apds a dia ans a dltima de &i

qualquer regido do corpo; * Se 0 animal se tornar raivoso, morrer ou exposicao. o5 09 SR £ @ U G iz gR Sele

|ambedura de mucosas desopiatecenidirante o peiloda de obsenacao; * Se a suspeita de raiva for descartada ap6s o 10°

lambedura de pele onde ja
existe lesdo grave;
ferimento profundo

aplicar soro® e 1 (uma) dose diaria de vacina até
completar 10 (dez), mais 3 (trés) doses de reforco,
sendo a 12 no 10°, a 22 no 20° e a 32 30° dia apds a
Ultima dose da série.

dia de observacao, suspender o tratamento e
encerrar 0 caso.

causado por unha de gato.

1

(2
(3)

E preciso avaliar sempre os hébitos e cuidados recebidos pelo cio e gato. Podem ser dispensados do tratamento as pessoas agredidas por ¢80 ou gato que, com certeza, ndo tem risco de contrair a
infeccdo rébica. Por exemplo, animais que vivem dentro do domicilio (exclusivamente), ndo tenham contato com outros animais desconhecidos e que somente saem a rua acompanhados dos seus
donos; que ndo circulem em area com a presenga de morcegos hematéfagos.

Em caso de dlvida, iniciar o esquema de profilaxia indicado. Se o animal for procedente de &rea de raiva controlada, ndo é necessario iniciar o tratamento. Manter o animal sob observacéo e so indicar
0 tratamento (soro + vacina) se o animal morrer, desaparecer ou se tornar raivoso.

Nas agressdes por morcegos deve-se indicar a soro-vacinagéo independentemente da gravidade da les&o, ou indicar conduta de reexposi¢éo;

Aplicaggo do soro peri-focal na(s) porta(s) de entrada. Quando néo for possivel infiltrar toda dose, a quantidade restante deve ser aplicada pela via intramuscular podendo ser utilizada a regido glutea
Sempre aplicar em local anatémico diferente do que aplicou a vacina.
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QuADRO 2 - ESQUEMA PARA TRATAMENTO PROFILATICO ANTI-RABICO HUMANO COM A VACINA DE CuLtivo CELULAR

CoNDICOES DO ANIMAL
AGRESSOR

Tipo DE AGRESSAO

Contato Indireto

CAO OU GATO SEM SUSPEITA DE RAIVA NO

MOMENTO DA AGRESSAO

Lavar com &gua e sabdo
N&o tratar

CAO OU GATO CLINICAMENTE SUSPEITO DE RAIVA
NO MOMENTO DA AGRESSAO

e Lavar com &gua e sabdo
¢ Nao tratar

CAO OU GATO RAIVOSO, DESAPARECIDO OU MORTO;

ANIMAIS SILVESTRES2 (INCLUSIVE OS DOMICILIADOS)

ANIMAIS DOMESTICOS DE INTERESSE ECONOMICO OU
DE PRODUGAO

e Lavar com agua e sab&o
* Néo tratar

Acidentes L eves

ferimentos superficiais,
pouco extensos, geral-
mente Unicos, em tronco
e membros (exceto maos
e polpas digitais e planta
dos pés); podem
acontecer em decorréncia
de mordeduras ou
arranhaduras causadas por
unha ou dente;
lambedura de pele com
lesBes superficiais.

Lavar com &gua e sabdo.

Observar o animal durante 10 dias apds exposi¢ao.
Se o animal permanecer sadio no periodo de
observacéo, encerrar 0 caso.

Se 0 animal morrer, desaparecer ou se tornar raivoso,
administrar 5 doses de vacina (dias O, 3, 7, 14 e 28).

e Lavar com agua e sab&o.

e |Iniciar tratamento com 2 (duas) doses, uma
no dia O e outra no dia 3;

e Observar o animal durante 10 dias apos
exposicao.

* Se asuspeita de raiva for descartada ap6s o 10°
dia de observacgéo, suspender o tratamento e
encerrar 0 caso.

* Se 0 anima morrer, desaparecer ou se tornar
raivoso, completar o esquema até 5 (cinco)
doses. Aplicar uma dose entre 0 7° e 0 10° dia e
uma dose nos dias 14 e 28.

e Lavar com &gua e sabdo.

e |Iniciar imediatamente o tratamento com
5 (cinco) doses de vacina administradas
nos dias O, 3, 7, 14 e 28

Acidentes Graves

ferimentos na cabeca, face,
pescoco, méo, polpa digital
e/ou planta do pé;
ferimentos  profundos,
multiplos ou extensos, em
qualquer regido do corpo;
lambedura de mucosss,
lambedura de pele onde ja
existe lesfo grave;
ferimento profundo
causado por unha de gato.

Lavar com &gua e sabdo.

Observar o animal durante 10 dias ap6s exposi¢&o.
Iniciar tratamento com duas doses uma no dia 0 e
outra no dia 3.

Se o animal permanecer sadio no periodo de
observagao, encerrar o caso.

Se 0 animal morrer, desaparecer ou se tornar raivoso,
dar continuidade ao tratamento, administrando o
soro® e completando o esquema até 5 (cinco) doses.
Aplicar uma dose entre 0 7° e 0 10° dia e uma dose
nos dias 14 e 28.

* Lavar com &gua e sabéo.

* Iniciar o tratamento com soro® e 5 doses de
vacina nos dias O, 3, 7, 14 e 28.

e Observar o animal durante 10 dias apos
€exposi¢ao.

* Se asuspeita de raiva for descartada ap6s o 10°
dia de observacéo, suspender o tratamento e
encerrar o caso.

Lavar com agua e sabdo.

Iniciar imediatamente o tratamento com
soro® e 5 (cinco) doses de vacina nos
dias 0, 3,7, 14 e 28

(1)

(2
(3)

E preciso avaliar sempre os hébitos e cuidados recebidos pelo céo e gato. Podem ser dispensados do tratamento as pessoas agredidas por ci0 ou gato que, com certeza, ndo tem risco de contrair a
infec¢do rébica. Por exemplo, animais que vivem dentro do domicilio (exclusivamente), ndo tenham contato com outros animais desconhecidos e que somente saem a rua acompanhados dos seus
donos; que ndo circulem em area com a presenca de morcegos hemat6fagos.

Em caso de divida, iniciar o esquema de profilaxia indicado. Se o animal for procedente de &rea de raiva controlada, ndo é necessério iniciar o tratamento. Manter o animal sob observagéo e so indicar
0 tratamento (soro + vacina) se 0 animal morrer, desaparecer ou se tornar raivoso.

Nas agressdes por morcegos deve-se indicar a soro-vacinagdo independente da gravidade da lesdo, ou indicar conduta de reexposicao;

Aplicac@o do soro peri-focal na(s) porta(s) de entrada. Quando n&o for possivel infiltrar toda dose, a quantidade restante deve ser aplicada pela via intramuscular podendo ser utilizada a regido glitea
Sempre aplicar em local anatédmico diferente do que aplicou a vacina.



Considerar as notas de rodapé do Quadro 3 caso o esquema recebido anteriormente tenha
sido incompleto.

QuaADbRrRO 3 - ESQUEMAS DE REEXPOSICAO, CONFORME O ESQUEMA E VACINA PREVIOS E A
VACINA A SER UTILIZADA POR OCASIAO DA REEXPOSICAO

ESQUEMA DA REEXPOSICAO

TIPO DE ESQUEMA

VACINA
LULLE FuenzaLipa & PaLicios CuLmivo CeLuLAR
) a) até 90 dias: ndo tratar a) até 90 dias: nao tratar
Fuenzalida & A . . ) S )
. . b) apbés 90 dias: 3 doses, em dias b) apés 90 dias: 2 doses, uma no dia 0
Palacios modificada® )
alternados e outra no dia 3
Completo
a) até 90 dias: nao tratar a) até 90 dias: néo tratar
Cultivo Celular b) ap6s 90 dias: 3 doses, em dias b) apds 90 dias: 2 doses, uma no dia 0
alternados e outra no dia 3
a) até 90 dias: completar o nimero | @) até 90 dias: completar o numero de
. de doses doses (de acordo com o Quadro 6)
I',:lfenza“?ji_&ad | b) ap6s 90 dias: ver esquema de b) apds 90 dias: ver esquema de poés-
PELEIBIoS ITERIIEERE! pés-exposicdo (conforme o exposicéo (conforme o caso)
Incompleto? caso)
a) até 90 dias: vide observagao a) até 90 dias: completar o nimero
5 ias: de doses
Cultivo Celular? b) apfos 90 dl_as~ ver esquema de ; - )
pés-exposicdo (conforme o b) apds 90 dias: ver esquema de pos-
caso) exposicao (conforme o caso)

(1) pelo menos 3 doses da vacina Fuenzalida & Palacios em dias aternados ou 5 doses em dias seguidos;

(2) pelo menos 2 doses de vacina de cultivo celular em dias alternados;

(3) ndo considerar o esquema anterior se o paciente recebeu nimero menor de doses do que aqueles referidos nas notas acima “1”
e“2".

Observagao: Encaminhar o paciente para o Centro de Referéncia de Imunobiol6gicos Especiais - CRIE para completar esquema de

cultivo celular.

QuADRO 4 - CONDUTA EM CASO DE POSSIVEL EXPOSICAO AO VIRUS DA RAIVA EM PACIENTES
QUE RECEBERAM ESQUEMA DE PRE-EXPOSICAO

SOROLOGIA COMPROVADA VAcINA

(TITULAGAO)

FuenzaLiDA & PALAciOSs CULTIVO CELULAR

Com comprovagdo soroldgica (titulo | 3 (trés) doses em dias alternados. Ndo | 2 (duas) doses, umano dia0 e

maior ou igual a0,5Ul/ml). indicar soro outrano dia3
Sem comprovagéo sorol dgicaou Verificar o Quadro 3, em caso de Verificar o Quadro 3, em caso de
titulo inferior a0,5Ul/ml esguemavacinal incompleto esguemavacinal incompleto

5.4. PROFILAXIA PRE-EXPOSICAO

E indicada para pessoas que, por forca de suas atividades profissionais ou de lazer,
estejam expostas permanentemente ao risco de infeccdo pelo virus daraiva, tais
como profissionais e estudantes das areas de Medicina Veterindria e de Biologia e
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profissionais e auxiliares de laboratérios de Virol ogia e/ou Anatomopatologia para
raiva. E indicada, também, paraaguel es que atuam no campo nacaptura, vacinagao,
identificag8o e classificagéo de mamiferos passiveis de portarem o virus, bem como
funcionarios de zool 6gicos.

5.4.1. Com a vacina Fuenzalida & Palacios modificada

e Esquema: 03 doses.

e Diasdeaplicacdo: 0,7, 14.

e Viadeadministragdo: intramuscular profunda.

e Local de aplicacdo: musculo deltdide ou vasto lateral da coxa (ndo aplicar no
gluteo).

e Controle soroldgico: apartir do 14° diaapdsaultima dose do esguema.
* Resultados:

= Insatisfatério: se o titulo de anticorpos for menor do que 0,5 Ul/ml. Nesse
caso, aplicar uma dose de reforco e reavaliar a partir do 14° dia ap6s o
reforco.

= Satisfatorio: se o titulo de anticorposfor maior ouigual a0,5 Ul/ml.
Observacao: O controle soroldgico é exigéncia basica para a correta avaliacéo da
pessoa vacinada.
5.4.2. Com a vacina de Cultivo Celular
e Esquema: 03 doses
e Diasdeaplicacdo: 0, 7, 28

e Viadeadministrac&o e dose: intramuscular profunda utilizando dose compl eta,
ou havendo capacitacéo técnica, por viaintradérmica utilizando a dose de 0,1
ml.

» Local de aplicagdo: musculo deltdide ou vasto lateral da coxa (nédo aplicar em
gluteo).

» Controle sorolégico: apartir do 14° dia apés a tltima dose do esquema.
e Resultados:

= Insatisfatorio: se o titulo de anticorpos for menor do que 0,5 Ul/ml. Nesse
caso, aplicar uma dose de reforgo e reavaliar a partir do 14° dia apés o
reforco.

= Satisfatério: seotitulo de anticorposfor maior ouigual a0,5 Ul/ml.

Observacao: O controle sorolégico é exigéncia basica paraa correta avaliagdo da
pessoa vacinada.

Importante: Deve-se fazer o controle sorolégico anual dos profissionais que se expdem
permanentemente ao risco de infeccdo ao virus da raiva, administrando-se uma dose de
reforco sempre que os titulos forem inferiores a 0,5 Ul/ml. Repetir a sorologia a partir do

14.° dia, apés a dose de reforco.
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5.5. Vacinas

5.5.1. Vacina Fuenzalida & Paléacios modificada: contém virus inativado
(“morto”), apresentada como suspensao a 2% de tecido nervoso de camundongos-
lactentes infectados com virus rabico fixo - cepas PRODUCTIONS VIRUS (PV.)
ou CHALLENGE VIRUS STANDARD (CVS), inativadas pela betapropiolactona
e com poténciaminimade 1,0 Ul/ dose.

A vacina apresenta aspecto opalescente. Havendo precipitacéo, deve ser agitada
antes do uso e, caso ndo ocorradesaparecimento do precipitado, desprezar o frasco.

A vacina deve ser conservada em geladeira, fora do congelador, na temperatura
entre+ 2°C a+ 8°C, até o momento de suaaplicacdo, observando o prazo devalidade
do fabricante.

Dose e via de aplicacdo: a dose é de 1ml, INDEPENDENTEMENTE da
idade e do peso do paciente. A viade aplicacdo recomendada é aintramuscul ar,
na regido do deltéide ou do vasto lateral da coxa. Em criangas até 2 anos de
idade esta indicado o vasto lateral da coxa. A VACINA NAO DEVE SER
APLICADA NA REGIAO GLUTEA.

Contra-indicacao: avacinacdo nao tem contra-indicacdo (gravidez, mulheres
lactantes, doencaintercorrente ou outros tratamentos). Sempre que possivel, ao
iniciar o esquema de vacinagdo, recomenda-se interrupcdo de tratamento com
corticoides e/ou imunossupressores. Nao sendo possivel, tratar a pessoa como
imunodeprimida.

Para individuos imunodeprimidos ou que apresentaram anteriormente eventos
adversos graves a vacina Fuenzalida & Palécios modificada, indicar vacina
decultivo celular.

Eventos adversos. os eventos adversos mais comuns sdo reacfes locais e
sistémicas. As reacdes neuroldgicas sdo menos frequentes e as reacdes
anafilaticas muito raras, como mostra o Quadro 5.

= Manifestacdes locais: dor, prurido, eritema, enduracdo no local da
aplicagéo.
- Conduta: tratamento local, com objetivo de diminuir ador atumefacéo
e avermelhiddo (ex.: compressas frias); ndo é necessario notificar.

= ManifestacOes sistémicas: febre, mal estar geral, cefaléia, insdnia,
pal pitacBes, linfadenopatia generalizada, dores muscul ates e articul ares.

- Conduta: medicamentos sintométi cos; ndo hacontra-indicacdo paradoses
subseqlientes. Notificar.

= Manifestacdes neuroldgicas:

- Encefalomielite: quadro caracterizado por febre abrupta, cefaléia,
lombalgia, sinais de irritagdo meningea e exacerbacéo de reflexos
miotaticos. As lesdes podem ser focais ou difusas, com paralisias de
nervos cranianos e hemiparesias com ou sem transtornos de sensibilidade.
O liquido cefaorraquidiano apresenta pressao aumentada e pleocitose
linfomonocitéria;
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Conduta: notificar einvestigar. Tratamento especializado. O esquema
de profilaxiacontraaraivadeveracontinuar, substituindo- seavacina
Fuenzalida & Palacios modificada por vacina de cultivo celular.

- Miditetransver sa: quadro caracterizado por febre, astenia, lombagia
e paradisia flacida de membros inferiores com alteracdo do esfincter
vesical. Pode ser progressiva e ascendente (paralisia de Landry);

Conduta: notificar einvestigar.

- Mononeurite: em nervos cranianos ou periféricos, com paresias
localizadas e contragBes muscul ares involuntarias;

Conduta: notificar einvestigar.

- Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatéria aguda ou
Sindrome de Guillain-Barré: quadro caracterizado por fraqueza
progressiva, geralmente simétrica, com hiporreflexia. Geralmente, inicia-
se nos membros inferiores e evolui de forma ascendente, mas pode
também ter inicio nos membros superiores ou face. Namaioriados casos,
ndo ha sinais sistémicos como febre, calafrios ou perdade peso. O grau
de paralisia pode variar desde discreta perda da forca até tetraplegia
flacida com dificuldade respiratéria. N&o ha envolvimento do sistema
nervoso central. No liquor, observa-se aumento de proteinas a partir do
3° diado quadro e pleocitose mononuclear discreta.

A freqiiénciade manifestactes neurol 6gi cas associadas avacina, citada
na literatura, é de 1 caso para 8.000 tratamentos.

Conduta: notificar; contra-indicacéo de doses subseqlientes; medidas
terapéuticas conforme o caso clinico.

= Hipersensbilidade:
- tardia: urticaria, prurido cutaneo, exantema, petéquias.

Conduta: notificar e investigar; contra-indicacdo de doses subse-
guentes; medidas terapéuticas conforme o caso clinico.

- imediata: reacdo anafilética, choque anafilético.

Conduta: notificar e investigar; contra-indicacdo de doses subse-
guentes; fazer uso de antihistaminicos.

E indispensavel investigar histériade vacinaggo anterior com Fuenzalida & Palacios
modificada, para verificar a ocorréncia de eventos adversos e qual o tipo; para
visando evitar a ocorréncia de novos eventos e orientar o tratamento.

Ocorrendo reactes locais e sistémicas leves, continuar 0 esquema com a vacina
Fuenzalida e Palacios modificada; recomenda-se o uso de anti-histaminicos e
analgésicos.

Na vigéncia de sintomas sugestivos de reacfes sistémicas graves ou compro-
metimento neurol 6gico (cefaléiacom dor muscular e articular, diminuicéo do ténus
muscular, parestesia plantar e outros sintomas e sinais neurol 6gicos) completar o
esguema com a vacina de cultivo celular. Deve-se levar em consideracéo as doses
de vacinajaaplicadas, como indicado no Quadro 5.
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Asvacinas de cultivo celular estdo disponibilizadas, inicialmente, nos Centros de
Referéncia para | munobiol 6gicos Especiais (CRIES) do Programade Imunizagdes
das Secretarias de Salide dos Estados e do Distrito Federal.

Todo caso de evento adverso deve ser investigado e notificado ao Sistema de Vigilancia de
Eventos Adversos do Programa de Imunizagfes das Secretarias Estaduais de Saude em
formulérioproprio.

QuADRO 5: ESQUEMA PARA COMPLEMENTACAO VACINAL CONTRA RAIVA COM A VACINA
DE CuLtivo CELULAR NO cAsoO DE EVENTOS ADVERSOS A VACINA FUENZALIDA & PALAcIOS
MobiFicaba

DosEs APLICADAS DE FUENZALIDA & N° DE DOSES DA VACINA DE _

PaALAcios CULTIVO CELULAR LIRS ERACIINTETREE

Até 3 5 doses 0*, 3, 7, 14, 28

De4 -6 4 doses 0*, 4, 11, 25

De7-9 3 doses 0*, 7, 21

Antes do 1° reforco 2 doses Datas previstas para os reforcos da
FUENZALIDA E PALACIOS modificada

Antes do 2° ou 3° reforco 1 dose Data prevista para o 2° ou 3° reforco com
FUENZALIDA E PALACIOS modificada

*  Diado inicio da administracdo da Vacina de Cultivo Celular.

5.5.2. Vacina de Cultivo Celular: sdo vacinas mais potentes e seguras que a
Fuenzalida& Palécios modificada, masisentas de risco. S&o produzidas em cultura
de células (dipléides humanas, células Vero, células de embrido de galinha etc.)
com amostras de virus PV. ou PITTMAN - MOORE (P.M.) inativados pela
betapropiolactona. Sdo apresentadas sob a forma liofilizada, acompanhadas de
diluente; devem ser conservadas em geladeira, fora do congelador, natemperatura
entre + 2°C a + 8°C, até o momento de sua aplicagdo, observando o prazo de
validade do fabricante. A poténcia minima destas vacinas é 2,5 Ul/dose.

e Doseeviade aplicacdo: sdo apresentadas na dose 0,5 ml e 1ml, dependendo
do fabricante (verificar embalagem e/ou lote). A dose indicadapel o fabricante
INDEPENDE daidade e do peso do paciente. A viade aplicagdo recomendada
€ aintramuscular, naregido do deltdide ou vasto lateral da coxa. Em criancas
até 2 anos de idade esté indicado o vasto lateral da coxa. A VACINA NAO
DEVE SER APLICADA NA REGIAO GLUTEA.

e Contra-indicacéo: a vacina ndo tem contra-indicacdo (gravidez, mulheres
lactantes, doenca intercorrente ou outros tratamentos). Sempre que possivel,
recomenda-se a interrup¢do do tratamento com corticdides e/ou
imunossupressores, ao iniciar o esquema de vacinagdo. Nao sendo possivel,
tratar a pessoa como imunodeprimida.

e Eventosadver sos. as manifestacBes adversas relatadas com maior freqliéncia
sdoreacdo local, febre, mal estar, nauseas e cefaléia. N&o harelato de ocorréncia
de 6bito associado ao uso davacinade cultivo celular.

A frequéncia de reagdes neurol 6gicas associadas a esta vacina, citada naliteratura
cientifica, é baixa. De acordo com a Organizacdo Mundia de Salde (OMS), até
junho de 1996, haviam sido relatados seis casos de reacdes neurol 6gicas
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tempora mente associadas avacina. Em cinco foram registrados quadros de fragueza
ou parestesia, sendo que em um dos pacientes ocorreu déficit muscular permanente
do musculo deltéide. O sexto paciente apresentou quadro neurol égico semel hante
ao de esclerose mltipla. A incidénciade manifestaces neurol ogi cas, considerando-
se todos estes casos como realmente provocados pelavacina, é de cercade 1 para
cada 500.000 pacientes tratados.

A incidénciade reagOes al érgicas notificadasnos EUA, avacinade células dipl Gides,
foi de 11 casos por 10.000 pacientestratados (0,11%). AsreacGesvariam de urticaria
a anafilaxia e ocorrem principalmente apés as doses de refor¢o; em 1/10.000
tratamentos € registrada reacdo anafilética do tipo |; a maioria das reagdes, 10/
10.000, éde hipersensibilidadedotipo|11. A evolucdo € boae amaioriados pacientes
ndo necessita internacdo hospitalar.

5.6. Soros

5.6.1. Soro Heter 6logo: o soro heterdlogo € umasolugdo concentradae purificada
de anticorpos, preparada em equiideos imunizados contra o virus daraiva. O soro
deve ser conservado em geladeira, entre +2° a+8°C, observando o prazo devalidade
do fabricante.

A doseindicadaéde 40 Ul/kg de peso do paciente. Deve-seinfiltrar na(s) |esdo(6es)
a maior quantidade possivel da dose do soro. Quando forem muito extensas ou
multiplas adose do soro, aser infiltrada, pode ser diluida em soro fisiol égico para
que todas as lesdes sejam infiltradas. Caso a regido anatbmica ndo permita a
infiltracdo de todadose, aquantidade restante, amenor possivel, deve ser aplicada
por via intramuscular, na regido glutea.

Quando ndo se dispuser do soro ou de sua dose total, aplicar inicialmente a parte
disponivel. Iniciar imediatamente a vacinagdo e administrar o restante da dose de
soro recomendada antes da aplicacdo da 72 dose da vacina Fuenzalida &
Pal4cios ou da 32 dose da vacina de cultivo celular. Apds esse prazo o soro ndo
€ mai's necessario.

O uso do soro ndo € necessario quando o paciente recebeu tratamento completo
anteriormente. No entanto, em situacfes especiais, como pacientesimunodeprimidos
ou dividas com rel agéo as tratamento anterior, se houver indicagéo, 0 soro deve ser
recomendado.

e Eventos adversos: 0s soros produzidos atualmente sdo seguros mas podem
causar eventos adversos, como ocorre com qual quer imunobiol dgico. Asreacdes
mais comuns s80 benignas, faceis de tratar e apresentam boa evolucdo. A
possibilidade de ocorréncia destas reaces NUNCA contra-indica a prescricao
do soro.

Os eventos adversos que podem ocorrer apds administracdo do soro heterélogo
sS40 0s seguintes:

= Manisfestacdes locais: dor, edema e hiperemia e, mais raramente,
presenca de abcesso. S&0 as manifestagdes mais comuns, normal mente de
caréter benigno.

- Conduta: ndo é necessario notificar. Tratamento local com o objetivo de
diminuir ador, atumefacéo e avermelhidao.
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= Manifestacdes imediatas: choque anafilético. E uma manifestacdo rara
gue pode ocorrer nas primeiras duas horas ap6s a aplicacdo. Os sintomas
mais comuns sdo formigamento nos labios, palidez, dispnéia, edemas,
exantemas, hipotensdo e perda de consciéncia.

- Conduta: notificar einvestigar. Substituir o soro por imunoglobulinaanti-
rabica. Cuidado intensivo.

= Manifestacdes tardias: ocorrem com mais frequéncia até a segunda
semana ap0s aplicacado do soro.

- Doenca do Soro: caracterizada por edema e eritema no local de
aplicacdo do soro, febre, mioartralgia(poliartrite serosa), astenia, cefa éia,
surdorese, desidratacdo, exantemacom mécul as e papulas pruriginosas,
infartamento e inflamacBes ganglionar e, mais raramente, vasculite e
nefrite.

- Reacdo de Arthus:. caracterizada por vasculite local acompanhada de
necrose, dor, tumefacdo, rubor, necrose, Ulceras profundas. Também é
um gquadro muito raro.

Conduta: notificar einvestigar. Acompanhamento clinico por servico
especializado.

Com o conhecimento existente na literatura disponivel e pela experiéncia acumulada, é
possivel inferir que o teste de sensibilidade ao soro heterdlogo tem valor preditivo baixo
e por isso ndo é indicado. A conduta mais importante antes da administracdo do soro é o
interrogatorio rigoroso sobre os antecedentes do paciente avaliando:

e aocorréncia e gravidade de quadros anteriores de hipersensibilidade;
e Uuso prévio de imunoglobulinas de origem equidea e

e a existéncia de contatos freglientes com animais, principalmente com eqiiideos, por
exemplo nos casos de contato profissional (veterinarios) ou por lazer.

Em caso de resposta afirmativa a um dos itens anteriores, classificar o paciente
como derisco e considerar a possibilidade de substitui¢do do soro heterdlogo pelo
soro homdlogo (imunogl obinahumana hiperimune anti-rébica), se disponivel. Caso
ndo haja disponibilidade de soro homdlogo, aconselha-se a pré-medicacéo deste
paci ente antes da aplicacao do soro heterdlogo.
Aconsel ha-se sempre a seguinte rotina, antes da administracdo do soro heterdlogo,
paraqualquer paciente:
e garantir bom acesso venoso, mantendo-o com soro fisiolodgico a 0,9%
(gotejamento lento);
* dentro das possibilidades, € conveniente deixar preparado:
= laringoscdpio com laminas e tubostragueai s adequados para o peso eidade;
= frasco de soro fisiolégico e/ou solugdo de Ringer lactado;

= solucdo aguosa de adrenalina (preparada na diluicdo de 1:1000) e de
aminofilina(10ml = 240mg).
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Apos receber o soro heterélogo, o paciente devera ser observado pelo prazo de duas horas.

» Prémedicacdo: natentativade prevenir ou atenuar possiveis reagdes adversas
imediatas em pacientes de risco, podem ser utilizadas drogas blogueadoras
dosreceptoresH1 e H2 da histamina (anti-histaminicos) e um corticosteréide
emdoseanti-inflamatoria

= Opcéao 1. Via Parenteral

Antagonistas dos receptores H1 da histamina

Maleato de dextroclorfeniramina ou 0,08mg/kg 5mg

Prometazina 0,5mg/kg 50mg

Antagonistas dos receptores H2 da histamina

Cimetidina ou 10mg/kg 300mg

Ranitidina 1,5mg/kg 50mg

Corticoster6ide
Hidrocortisona 10mg/kg 500mg

Atencdo: a aplicacdo do soro anti-rabico heterélogo devera ser realizada 20 a 30 minutos
apos a aplicacdo da pré-medicacdo acima (esgquema parenteral).

= Opcéo 2. Via Oral

PosoLocia DosE MAXIMA

Antagonistas dos receptores H1

Maleato de dextroclorfeniramina oral (xarope) 0,2mg/kg 5mg

Antagonistas dos receptores H2
Cimetidina ou 20 a 30mg/kg 400mg

Ranitidina 1 a 2mg/kg 300mg

Corticoster 6ide

Hidrocortisona (via venosa) ou 10mg/kg 1000mg

Dexametasona (fosfato) intramuscular 2 ou 4mg 20mg

A aplicagdo do soro anti-rabico heter6logo devera ser realizada aproximadamente 2 horas
apos a aplicacdo da pré-medicacdo acima (esquema oral).

FUNASA 695



= Opcao 3. Esquema Misto

PosoLoGiA DoOSE MAXIMA

Antagonistas dos receptores H1 - via oral

Maleato de dextroclorfeniramina oral (xarope) 0,2mg/kg 5mg

Antagonistas dos receptores H2 - parenteral

Cimetidina ou 10mg/kg 300mg
Ranitidina 3mglkg 100mg
Corticoster6ide

Hidrocortisona - 1V ou 10mg/kg 1000mg
Dexametasona - IM 2 ou 4mg 20mg

Observagdo: 0 esqguema que utiliza somente a via parenteral € o mais conhecido e é o que
acumula experiéncia clinica positiva e ja publicada.

=

Eventos adver sos

M anifestages locais: pode provocar reaces de cardter benigno com dor,
edema e hiperemia e, mais raramente, presenca de abcesso.

- Conduta: ndo é necessario notificar. Tratamento local com o objetivo de
diminuir ador, atumefacéo e avermelhidéo.

M anifestacdes imediatas: choque anafilético. Raro, mas pode ocorrer na
administrag&o do soro anti-rabico heterdlogo. Nas primeiras duas horas apos
aaplicacdo, podem ocorrer formigamento nos|ébios, palidez, dispnéia, edemas,
exantemas, hipotensdo e perda da consciéncia.

- Conduta: notificar einvestigar. Substituir 0 soro por imunoglobulinaanti-
rébica. Cuidado intensivo.

M anifestacOes tardias

- Reacéo de Arthus: vasculite local acompanhada de necrose-dor,
tumefacao, rubor, necrose, Ulceras profundas.

Conduta: notificar einvestigar. Acompanhamento clinico por servigo
especializado.

- Doencado Soro: febre, mioartralgia(poliartrite serosq), astenia, cefaéia,
sudorese, desidratacdo, exantema com méculas e papul as pruriginosas,
infartamento einflamac8es doslinfonodos, vasculite, nefrite.

5.6.2. Imunoglobulina humana hiperimune anti-rabica - Soro Homdlogo: a
imunoglobulina humanahi perimune anti-rébica, umasol ugéo concentradae purificada

de anticorpos preparada a partir de hemoderivados de individuos imunizados com
antigeno rébico € um produto mais seguro que o soro anti-rabico, porém de producdo

limitadae, por isso, de baixadisponibilidade e alto custo. Deve ser conservadaentre
+2° e+ 8° C, protegidadaluz, observando-se o prazo de validade do fabricante.
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A doseindicadaéde 20 Ul/kg de peso. Deve-seinfiltrar amaior quantidade possivel
na(s) lesdo(Bes). Quando forem muito extensas ou multiplas a dose indicada pode
ser diluida em soro fisiol6gico para que todas as lesdes segjam infiltradas. Caso a
regido anatbmica ndo permita a infiltracdo de toda dose, a quantidade restante, a
menor possivel, deve ser aplicada por viaintramuscular, naregido glUtea.

¢ Eventos adver sos

= ManifestagOes locais: pode provocar reagdes de cardter benigno como
dor, edema, eritema e, mais raramente, abcesso.

- Conduta: ndo é necessario notificar. Tratamento local com o objetivo de
diminuir ador, atumefacéo e avermelhidao.

= Manifestacdes sistémicas: leve estado febril. Em presenca de agama-
globulinemia ou hipogamabulinemia pode ocorrer reacéo anafilactéide.
Raramente pode ocorrer reacao de hipersensibilidade.

- Conduta: notificar einvestigar.
Notas:

e Aimunoglobulinahumananhiperimune anti-rabico (soro homologo) estadisponivel
nos Centros de Referénciapara | munobiol 6gicos Especiais (CRIEs) do Programa
de Imunizacdes das Secretarias de Salde dos Estados e do Distrito Federal.

» Os eventos adversos ao soro anti-rabico humano (heterélogo ou homdlogo)
devem ser investigados e notificados ao sistemade vigilanciade eventos adversos
do Programa Estadual de Imunizagdes da Secretaria de Salde dos Estados ou
do Distrito Federal.

6. ABANDONO DE TRATAMENTO

O tratamento profiltico anti-rabico humano deve ser garantido todos osdias, inclusive
nos finais de semana e nos feriados.

E de responsabilidade do servico que atende o paciente realizar busca ativaimediata
daqueles que ndo comparecem nas datas agendadas, para a aplicacdo de cada dose
davacina.

As condutas indicadas para pacientes que ndo comparecem na data agendada estéo
abaixo descritas.

6.1. PACIENTE EM USO DA VACINA FUENZALIDA & PALAcCIOS

Completar as doses da vacina prescritas anteriormente e ndo iniciar nova série.

6.2. PACIENTE EM USsO DA VACINA DE CuLtivo CELULAR

e No esquema recomendado ( dias 0, 3, 7, 14 e 28 ), as cinco doses devem ser
administradas no periodo de 28 dias apartir do inicio do tratamento;

e Quando o paciente falta para a segunda dose: aplicar no dia que comparecer e
agendar aterceiradose com intervalo minimo de 2 dias;

e Quando o paciente falta paraaterceira dose: aplicar no dia que comparecer e
agendar a quarta dose com intervalo minimo de 4 dias;
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Quando o paciente falta para a quarta dose: aplicar no dia que comparecer e
agendar a quinta dose para 14 dias ap6s.

Bases GERAIS DO TRATAMENTO

A profilaxia contraaraiva deve ser iniciada o mais precocemente possivel;

Sempre que houver indicacdo, tratar o paciente em qualquer momento,
INDEPENDENTEMENTE do tempo transcorrido entre a exposicao e 0 acesso
a unidade de salde;

A histériavacinal do animal agressor NAO constitui elemento suficiente paraa
dispensa daindicacdo do tratamento anti-rébico humano.

Havendo interrupcdo do tratamento, completar as doses da vacina prescritas
anteriormente e ndo iniciar nova série;

Recomenda-se que o paciente evite esforcos fisicos excessivos e bebidas
alcodlicas, durante e logo apés o tratamento;

Em caso de acidente por vacina anti-rabica de virus vivo o paciente deve
receber esquema completo (soro + vacina);

N&o seindicao uso de soro anti-rabico paraos pacientes consi deradosimunizados
por tratamento anterior, exceto nos casos de paciente imunodeprimido ou em
caso de duvidas sobre o tratamento anterior. Em caso de dividasindicar o soro;

Nos casos em que se conhece sb tardiamente a necessidade do uso do soro
anti-rabico ou quando ha qualquer impedimento para o seu uso, aplicar adose
de soro recomendada antes da aplicacdo da 7° dose da vacina Fuenzalida &
Palacios ou até a 3° dose da vacina de cultivo celular. ApOs esse prazo o soro
ndo € mais necessario.

7.1. SOBRE O FERIMENTO

Lavar imediatamente o ferimento com agua corrente, sabdo ou outro detergente.
A seguir, devem ser utilizados anti-sépticos queinativem o virusdaraiva (como
o polvidine, clorexidine e cool-iodado). Essas substancias deverdo ser utilizadas
umaunicavez, naprimeiraconsulta. Posteriormente, lavar aregido com solucéo
fisologica;

A mucosa ocular deve ser lavada com solucéo fisiol 6gica ou dgua corrente;

O contato indireto é aquele que ocorre por meio de objetos ou utensilios
contaminados com secrecdes de animais suspeitos. Nestes casos, indica-se
apenas lavar bem o local com &gua corrente e sabéo;

Em casos de lambedura da pele integra, por animal suspeito, recomenda-se
lavar o local com agua e sabéo;

N&o se recomenda a sutura do(s) ferimento(s). Quando for absolutamente
necessario, aproximar as bordas com pontos isolados. Havendo necessidade de
aproximar as bordas, 0 soro anti-rabico, seindicado, deveraser infiltrado 1 hora
antes da sutura;
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Proceder a profilaxia do tétano segundo o esquema preconizado (caso ndo seja
vacinado ou com esguema vacinal incompleto) e uso de antibiticos nos casos
indicados, apos avaliacdo médica;

Havendo contaminagdo damucosa, seguir o tratamento indicado paralambedura
da mucosa.

7.2. SOBRE O ANIMAL

O periodo de observacéo de 10 (dez) dias é restrito aos cées e gatos;

Considera-se suspeito todo c8o ou gato que apresentar mudanga brusca de
comportamento €/ou sinais e sintomas compativeis com a raiva tais como
salivacdo abundante, dificuldade paraengolir, mudanganos habitos alimentares
e paralisia das patas traseiras,

Sempre que possivel o animal agressor, cao ou gato, devera ser observado. Se
durante o periodo de observagao o animal morrer, ou desenvolver sintomatologia
compativel com raiva, amostras de seu sistemanervoso central (SNC) deverao
ser enviadas para o laboratério de diagndstico. Se necessério, o animal devera
ser sacrificado. Cuidados deverdo ser observados no manuseio do animal, para
evitar acidentes;

A agressao por outros animais domeésti cos (bovinos, ovinos, caprinos, equideos
e suinos) devera ser avaliada e, se necessario, devera ser indicado o tratamento
profildtico, lembrando que ndo se indica a observagdo desses animais com 0
objetivo de definir a conduta para o ser humano. Se o0 animal morrer, sempre
gue possivel, coletar amostra de tecido do SNC e enviar ao laboratério de
diagnastico.

Esta indicado tratamento, sistematicamente, para todos os casos de agressao
por animais silvestres, mesmo quando domiciliados e domesticados.

N&o é indicado tratamento nas agressdes causadas pelos seguintes roedores e
lagomorfos (urbanos ou de criacao):

= ratazana de esgoto (Rattus norvegicus);
rato de telhado (Rattus rattus);
camundongo (Mus musculus);

cobaia ou porquinho-da-india (Cavea porcellus);

4 4 8 3

hamster (Mesocricetus auratus); e
= coelho (Oryetolagus cuniculus).

Nas agressdes por morcegos deve-se proceder a soro-vacinacdo, indepen-
dentemente do tipo de morcego agressor, do tempo decorrido e dagravidade da
lesBo. Em caso de reexposicdo, seguir as orientacdes especificas, conforme
cada caso.
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I mportante:

A imunofluorescéncia para raiva € um exame importante, de alta sensibilidade e
especificidade. Quando o diagnéstico laboratorial do animal agressor for negativo pela
técnica de imunofluorescéncia, o tratamento do paciente, a critério médico, pode ser
suspenso aguar dando-se o resultado da prova biolégica. 1sso ndo se aplica para equideos
(cavalo, burro, jumento), exceto nos casos em que o0 material encaminhado para o
diagnéstico desses animais tenha sido a medula.

8. MepipAs DE CONTROLE PARA Raiva ANIMAL

8.1. ASPECTOS CLINICOS DA RAIVA ANIMAL

* Nocdo: osanimais maisjovens sao mais susceptiveis ainfeccdo, cujo periodo
deincubagdo variade dez dias adois mesesem media. A fase prodrémicadura,
aproximadamente, 3dias. O animal demonstraalteracdes sutis de comportamento,
anorexia, esconde-se, parece desatento e, por vezes, nem atende ao proprio
dono. Ocorre nessafase um ligeiro aumento de temperatura, dilatagéo de pupilas
e reflexos corneanos lentos. Ha duas apresentacdes de raiva no céo:

= Furiosa: angUstia, inquietude, excitacdo, tendénciaaagressao (morde objetos,
outrosanimaiseo préprio dono), ateracdesdo latido (latido rouco), dificuldade
de degluticdo, sialorréia, tendéncia a fugir de casa, excitagcdo das vias
genitourindrias, irritacdo no local daagressdo, incoordenagdo motora, crise
convulsiva, paralisia, comae morte.

= Mudaou paralitica: fase de excitagdo ausente, inaparente ou curta, busca
delugares escondidos ao abrigo daluz (fotofobia), sintomas predominantes
paraliticos, que se iniciam pelos musculos da cabeca e pescoco, paraisia
dos membros posteriores, estendendo-se por todo o corpo do animal,
dificuldade de degluticao, sialorréia, comae morte. Deve-se considerar que
0s sinais e sintomas das diferentes apresentacdes ndo seguem, necessa-
riamente, sequéncias obrigatérias ou apresentam-se em sua totalidade. O
curso da doenca dura em média dez dias e 0 animal pode estar eliminando
virus nasaliva desde 0 5°dia antes de apresentar os primeiros sintomas. Em
consequéncia das caracteristicas da doenga, 0 animal raivoso é facilmente
atropelado em vias publicas, 0 que exige muito cuidado ao prestar socorro a
umanimal.

= Diagnostico diferencial da raiva canina: cinomose, encefalites néo
especificadas, infestacdo por helmintos (migracdo delarvas parao cérebro),
intoxicagdo por estricning, atropina, doencade Aujeszky, eclampsia, ingestéo
de corpos estranhos.

e No gato: nagrande maioria dos casos, apresenta-se sob a forma furiosa, com
sintomatologia similar a do cdo. A mudancga de comportamento, muitas vezes,
ndo € observada, uma vez que 0s gatos sdo animais “ semi-domésticos’. Em
consequénciadas proprias caracteristicas dos felinos, o primeiro ataque é feito
com asgarras e depois com amordida. Devido ao habito dos gatos delamberem
constantemente, as arranhaduras sdo sempre graves.
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= Diagnostico diferencial da raiva felina: pode-se fazer o diagnostico
diferencial com encefalites, intoxicagdo e traumatismo cranio-encefélico.

» Raiva em morcego: a patogenia da doenca é pouco conhecida. O mais
importante a considerar € o fato de que 0 morcego pode albergar o virus rabico
em sua saliva e ser infectante antes de adoecer, por periodos maiores que os de
outras espécies. Algumas apresentacdes da doenca em morcegos foram assim
registradas:
= Raivafuriosatipica, com paralisiae morte.

Raiva furiosa e morte sem paralisia

Raiva paraliticatipicae morte.

Deve-se ressaltar que um morcego é considerado suspeito de haver sido
infectado com o virus da raiva, quando for encontrado em horério e local
nao-habitual.

4 4 8

8.2. DIAGNOSTICO LABORATORIAL PARA OS DIFERENTES ANIMAIS

O diagnéstico laboratorial é essencial tanto paraaeleicdo de estratégias e definicdo
deintervencdo no paciente, como também para o conhecimento do risco dadoenga
naregido de procedénciado animal. O materia de elei¢do paraexame é o encéfalo
(cérebro, cerebel 0) e, em setratando de equiideos, enviar também a medulaespinhal.
Caso ndo seja possivel realizar a coleta do material, poderd ser encaminhada a
cabegaou o animal inteiro, quando de pegueno porte. O material poderaser coletado
por profissional habilitado, de acordo com técnicas de biosseguranca.

QUuUADRO 6 - ESPECIE ANIMAL E FRAGMENTO DE ELEICAO DO SNC A SER COLETADO PARA
DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA RAIVA

EsPECIE ANIMAL PARTE(s) Do SNC A SEr(EM) COLETADA(S) (PREFERENCIALMENTE)

Humana Cérebro e cerebelo

Canina / felina Corno de Amon e medula

Bovino Cerebelo e medula

Equideos (cavalo, jumento, burro) Medula

Ovino, caprino e suino Cérebro e cerebelo

Animais silvestres Quando possivel, enviar o animal inteiro, para identificacdo da espécie;
se néo, ceérebro, cerebelo e medula

e Acondicionamento, conservacao e transporte: o material para diagnostico
deve ser acondicionado em saco plastico duplo, vedado hermeticamente,
identificado deformaclaraelegivel, ndo permitindo que aidentificacdo se apague
em contato com a agua ou gelo.

A amostra, devidamente embalada e identificada, deve ser colocada em caixa
de isopor, com gelo suficiente para que chegue bem conservada ao seu destino
A caixadeve ser rotulada, bem fechada, ndo permitindo vazamentos que possam
contaminar quem atransporte.

O modo de conservagdo dependerd do tempo (estimado) decorrido entre a
remessa ao laboratorio e o processamento da amostra.

= Até 24 horas - refrigerado.
= Maisde 24 horas - congelado.
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= Na falta de condic¢Oes adequadas de refrigeracdo, conservado em solucao
com glicerinaa 50%.

A qualidade do resultado laboratorial dependera do estado de conservacéo do

material enviado. Materiais autolisados interferem nas técnicas laboratoriais,

muitas vezes tornando impossivel aemissao do laudo.

Juntamente com o material, deve ser enviada a ficha epidemiol 6gica completa,

com o nome e endereco do solicitante, espécie do animal, possiveis contatos

com o homem e outros animais; se houve observacéo do animal doente e qual o

periodo; se 0 animal foi sacrificado ou morreu naturalmente etc.

Quando enviados dois ou mais fragmentos de tecidos, especificar no pedido e

identificar os mesmos.

Observacoes

= Todoindividuo que executa, ou auxilia, necropsias de animais com suspeita
de raiva deve se submeter ao esquema vacinal pré-exposicao e ter seu soro
dosado para anticorpos anti-rabicos duas vezes ao ano, como forma de
verificar amanutencao do titulo protetor.

= Como araiva acomete todas as espécies de mamiferos, recomenda-se que
todo e qualquer animal suspeito de estar infectado com o virusdaraivaseja
encaminhado paradiagndstico laboratorial.

= Ressalta-se 0 crescente nimero de morcegos positivos para a raiva e 0s
inimeros acidentes que vém causando aos humanos. Morcegos e outros
animais silvestres peguenos devem ser encaminhadosinteiros, refrigerados
ou congelados, para aidentificacdo da espécie.

= Os procedimentos de biosseguranca devem ser seguidos, rigorosamente,
tanto no trato com os animai s suspeitos quanto como 0s paci entes humanos.

8.3. DEFINIQAO DE CASO SUSPEITO E CONFIRMADO EM CAO E GATO

Caso suspeito: todo cdo ou gato que apresente sintomatol ogia compativel com
raiva e que possua historia de agressao por outro animal suspeito ou raivoso.
Todo céo ou gato que apresenta sintomatol ogiacompativel com araiva, mesmo
sem antecedentes de contato ou agressao conhecida, por outro suspeito ou
raivoso, que resida ou provenha de areas endémicas.

Caso confirmado: todo céo ou gato que tenha sido submetido a exame
laboratorial, cujo material se revele positivo para raiva em laboratério de
diagndstico. Todo c&o ou gato que tenhasido diagnosticado clinicamente como
raivoso, por médico veterinério, e que tenhaevoluido para 6bito, ainda que ndo
se tenha enviado material para um laboratério de diagnéstico. Como proceder
diante de 1 ou mais casos de raiva canina

= notificar, imediatamente, o caso a Coordenacéo Estadual do Programa de
Profilaxia da Raiva das Secretarias Estaduais de Sallde e ao Centro de
Controle de Zoonoses, quando esse existir;

= seoanimal estiver vivo, ndo o0 matar; juntamente com aautoridade sanitéria
garantir que sgja observado, com seguranca e alimentacéo adequadas, para
0 acompanhamento da evolucdo do quadro. Se o animal apresentar
sintomatologia compativel com a raiva e ndo houver possibilidades de
observagdo em local seguro, recomenda-se o sacrificio do mesmo, por
profissional habilitado. Se o anima morrer, providenciar o envio do encéfalo
ao laboratorio, devidamente conservado em gelo, jamais em formol.
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- Decis@o/agao: agir até 72 horas ap0s a notificacao:
investigar o caso;
diagnosticar a situacéo; e
definir asintervencdes.

e Em caso de intervencéo

=

=

=
=

=

Cabeao proprietério: entregar para sacrificio todo animal que tenhasido
agredido por animal raivoso, e contribuir para a execucao do trabal ho.

Cabe aos servicos de saude: diante da recusa do proprietario, os
profissionais de salide, baseados |egal mente nos codigos sanitérios (federal,
estadua ou municipal), devemretirar o animal do domicilio ou viapublica; os
animais sem vacinacdo prévia, devem ser sacrificados, podendo-se abrir
excegdo quando existir seguranca de que o animal agredido tenha sido
vacinado e esteja dentro do periodo de imunidade previsto para esse
imunobiol 6gico (1 ano). Sendo for realizado o sacrificio, 0 animal agredido
deve ser mantido confinado e em observacéo por pelo menos 6 meses.

Encaminhar a Unidade de Salde todos os individuos que tenham sido

agredidos ou que tiveram contato com o animal. Prosseguir ainvestigacao

epidemiol bgica, aquantificaco de casos em animais e a caracterizacéo da

&rea do foco, com vistas a

- informar e envolver a comunidade nas acBes de control€;

- vacinar os animais suscetiveis, sob cadastramento. Essa vacinacéo dos
suscetiveis dentro da area de foco deve obedecer o tipo “casa-a-casa’,
com o objetivo deimunizar 100% da popul agdo caninaestimada, devendo
ser realizada nas primeiras 72 horas ap6s a deteccdo do foco;

- apreender cées errantes,

- realizar em locais adequados a observacdo de animais (cées e gatos)
agressores, por um periodo de 10 dias,

- estimular e providenciar o envio de amostras paralaboratério;
- proceder arevacinagdo, em um prazo ndo inferior a 90 dias;

- delimitar o foco com base nos critérios estabel ecidos pel o rastreamento
dapossivel fonte deinfecgao, barreiras naturais e organizagéo do espaco
urbano; e

- estimular tanto a notificagdo negativa como apositiva.

Aspectos especificos da epidemiologia e controle da raiva animal

Casos surgidos apés 90 dias de intervencao caracterizam novos focos.

A concomitanciade casos dispersos em um municipio, considerando abaixa
notificagcdo, pode caracterizar umaepizootia.

A persisténcia de casos animais, apesar da existéncia de intervencdes, faz
pensar nafalta de qualidade e eficécia das medidas sanitérias, ou ainda de
gue se trata de um problema cronico - endemia ou, até mesmo, em uma
exacerbacéo do comportamento da doenca - uma epidemia.

Sobretudo em areas endémicas, impde-se a necessidade da constituicéo de
servico de apreensdo rotineira de cées errantes. E estimado que se deva
recol her anual mente 20% da popul agdo canina estimada aos canis publicos,
onde devem permanecer por prazo ndo superior a 72 horas - para serem
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resgatados por seus donos. Passado esse prazo, seréo doados asinstituicdes
de ensino biomédico ou sacrificados. O sucesso no controle daraivacanina
depende de uma cobertura vacina de, no minimo, 80%. A estratégia a ser
adotada nas campanhas de vacinagdo em massa pode ser do tipo casa a
casa, postos fixos ou mistos (casa a casa + postos fixos), a critério de cada
municipio.

= O controledaraivasilvestre, sobretudo no tocante ao morcego hemat6fago,
exige um modelo de intervencado especifica. Em funcéo da gravidade das
agressdes por morcegos, deve-se comunicar, imediatamente, aos servicos
de salide e agriculturalocais, e reportar-se ao “Manual sobre Morcegos em
Areas Urbanas e Rurais: Manual de Manejo e Controle”, do Ministério da
Salde.

8.4. AcOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Orientar 0 processo educativo no programa de eliminacdo da raiva urbana e no de

controledaraivacaning, tendo como ferramentas bési casaparticipacéo e acomuni cacdo

socid, devendo ser necessariamente envolvidos servigose profissionai sde salide, escolas,

proprietérios de animais de estimagdo e populagcdo em gerdl.

e Estimular aposse responsavel de animais;

e Desmigtificar a castracdo dos animais de estimacao;

e Adotar medidas de informacédo/comunicacéo que levem a populacdo a
reconhecer a gravidade de qualquer tipo de exposicdo a um animal; a
necessidade de atendimento imediato; as medidas auxiliares que devem ser

adotadas as pessoas que foram expostas e/ou agredidas; aidentificar ossintomas
de um animal suspeito;

e Divulgar os servicos existentes, desmistificando simultaneamente o tratamento
profil &tico anti-rabico humano, estimulando aresponsabilidade do paciente com
0 cumprimento do esquemaindicado, visando a diminuic¢&o do abandono erisco
de ocorréncia de casos;

e Nao vaorizar a protecdo ao cao errante;
e Estimular aimunizacdo anti-rabicaanimal.

8.5. ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

O tratamento profilatico de pessoas agredidas previne a ocorréncia de novos casos.
Assim o tratamento adequado € de suma importancia para a eliminacéo da raiva
humana. Lembrar que pessoas sob risco devem tomar avacinaparaevitar adoenca.

A vacinacéo, periodica e rotineira de 80% dos caes e gatos, pode quebrar 0 €lo da
cadeia epidemiol 6gica, impedindo que o virus al cance a populagdo, interrompendo
assim o ciclo urbano daraiva.

A capturade animaise o envio de amostras ao laboratério ajudam no monitoramento
dacirculacéo do virus.

A eliminac&o de 20% da populagéo caninavisa reduzir a circulagdo do virus entre
0s caes errantes, ja que dificilmente consegue-se vacina-los, tornando-os funda-
mentais para a persisténcia da cadeia de transmisséo.
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1. CaracTeRrisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAO

E uma doenca exantemética aguda, de etiologia viral, que apresenta alta
contagiosidade, acometendo principal mente criangas. Doengade curso benigno, sua
importancia epidemiol égica esta relacionada ao risco de infecgdo em gestantes e
ocorrénciada Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) e suas complicacbes, como:
abortos, natimortos, surdez, cardiopatias congénitas. Estas acarretam custos sociais
a0 pais, consequientes a ocorréncia de 6bitos e acompanhamento de casos.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

A rubéola é transmitida por um virus, pertencente ao género Rubivirus, familia
Togaviridae.

1.3. RESERVATORIO

O homem.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

Através de contato com as secrecdes nasofaringeas de pessoas infectadas. A
infeccdo se produz por disseminagdo de goticulas, ou através de contato direto com
ospacientes. A transmissao indireta, mesmo sendo pouco frequente, ocorre mediante
contato com objetos contaminados com secrecdes nasofaringeas, sangue e urina.

1.5. PERIODO DE INCUBACAO

De 14 a 21 dias, durando em média 17 dias, podendo variar de 12 a 23 dias.

1.6. PERiIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Aproximadamente de 5 a7 dias, antes do inicio do exantemae, pelo menos, de5 a
7 dias apos.

1.7. SUSCETIBILIDADE E INUNIDADE

A suscetibilidade € geral. A imunidade ativa € adquirida através da infeccdo natural
ou por vacinacdo. A imunidade é duradouraapésinfeccéo natural, permanecendo por
guase toda a vida ap6s a vacinacdo. Os filhos de maes imunes podem apresentar
imunidade passiva e transitoria durante 6 a 9 meses. Tem sido relatada a ocorréncia
dereinfeccéo, em pessoasimunes, atravésde vacinagéo ou infeccdo natural , reexpostas
ao virus; sendo usual mente assintomética, detectavel apenas por métodos sorol égicos.
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2. Aspectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico é caracterizado por exantemamacul o-papular e puntiforme difuso,
iniciando-se naface, couro cabeludo e pescoco, espal hando-se posteriormente para
o tronco e membros. Além disso, apresenta febre baixa e linfadenopatia retro-
auricular, occipital e cervical posterior, geralmente antecedendo ao exantema no
periodo de 5 a 10 dias. Formas inaparentes sdo frequentes, principamente em
criancas. Adolescentes e adultos podem apresentar um periodo prodrémico com
febre baixa, cefal éia, doresgeneralizadas (artralgiase mialgias), conjuntivite, coriza
etosse. A leucopenia é comum e raramente ocorrem manifestacdes hemorrégicas.
Apesar de raras, complicagdes podem ocorrer com maior freqiiéncia em adultos,
destacando-se: artrite ou artralgia, encefalites e manifestacbes hemorragicas.

e Periodo de Infeccdo: duracercade 10 dias, iniciando-se com o aparecimento
dalinfadenopatia, principal menteretro-auricular, cervical e occipital. Geralmente,
no 5° dia, aparece discreto exantemaréseo, mécul o-papular e puntiforme difuso
queseinicianaface, couro cabeludo e pescoco, espal hando-se por todo o corpo
até 0 2° dia, concomitante com o inicio dafebre que é baixa. Em adultos, ocorre
0 periodo prodrémico com maior freqiiéncia, constituido defebre baixa, cefaléia,
mal estar generalizado, corizae conjuntivite minima.

 Remissdo: geralmente no 6° dia desaparece a febre e o exantema. O
envolvimento de linfonodos pode perdurar semanas e 0s sintomas articulares
podem persistir cerca de um més, sendo estes Ultimos mais frequentes em
mulheres.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial deve ser feito com as seguintes doencgas: sarampo,
escarlatina, dengue, exantema stbito (criancas até 2 anos), eritema infeccioso,
enteroviroses (coxsackie e echo) e, também, com outras doencas que podem causar
sindromes congénitas, como mononucl eose infecci 0sa, toxoplasmose einfeccéo por
citomegaovirus.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E realizado mediante detecco de anticorpos especificos no soro (IgM e IgG) e
isolamento viral (ver normas e procedimentos no Anexo 1).

2.4. TRATAMENTO

N&o ha tratamento especifico para a rubéola. Os sinais e sintomas apresentados
devem ser tratados de acordo com a sintomatologia e terapéutica adequada.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

Até o final dadécadade 80, eradesconhecida averdadeiramagnitude do problema
da rubéola, na maioria dos paises da América Latina. No Brasil, estudos sobre a
soropreval énciade anticorpos contraarubéola, reali zados nos Ultimos anos da década,
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em aguns grupos populacionais, vém orientando a definicdo e implementacéo de
estratégias de vacinacao.

Em 1989, estudo realizado em mulheres de 10 a 21 anos de idade residentes nas
cidadesde Niterdi, Recife, Goiania, Porto Alegre e Belém, encontrou soroprevaléncia
médiade 68,5% (70,5% no grupo de 13 a 15 anos; 76,7% no grupo de 16 a 18 anos;
80,7% no grupo de 19 a 21 anos).

A implantacdo do plano de eliminacdo do sarampo em ambito nacional, em 1992,
impds a vigilancia ativa de doencas febris exantematicas, e no periodo de 1993 a
1996, constatou-se que cerca de 50% dos casos descartados de sarampo foram
diagnosti cados como rubéol a, sendo que 70 a80% dessestiveram confirmacéo por
critériolaboratorial.

Com o aumento da incidéncia de rubéola em varias unidades federadas, em 1993,
decidiu-seincluir avacinatriplice viral no esquemabésico de vacinagéo preconizado
pelo Programa Nacional de Imunizac6es (PNI), que foi sendo implantado no pais
gradativamente, através de campanhas escalonadas, para faixas eté&riasde 1 a 11
anos, que foi concluidaem 2000. A vacinagdo contraarubéolano puerpério e pos-
aborto foi implementadaapartir de 1999. No ano 2001, o paisrealizou a 12etapada
campanha de vacinacéo contraarubéolaparamulheres em idade fértil e que devera
ser concluidaem julho de 2002, com o objetivo de eliminar a SRC.

Em 1996, a rubéola pos-natal e a sindrome da rubéola congénita foram incluidas,
pelo Ministério de Salde, nalistade doencas de notificagao compulsoria (Portarias
de n®1.100, de 24/05/1996 e n° 4.052, de 23/12/1998), entretanto, a vigilancia da
rubéola so6 foi implementada em 1999, e devera ser operacionalizada juntamente
com a vigilancia do programa de erradicacdo do sarampo, tornando oportuna a
deteccdo de surtos e aimplantacdo de medidas de controle adequadas.

A incidénciade rubéolaem 1999 foi de 8,85/100 mil habitantes, correspondendo a
14.502 casos confirmados, valor que se manteve semel hante em 2000 (de 8,75/100
mil hab). Com aimplementacdo das estratégias de vacinacdo, a redugdo dos casos
de rubéola, em 2001, foi de 61,5% e aincidénciade 3,3/100 mil hab (Figura 1).

FicurAa 1 - ESTRATEGIAS DE CONTROLE E INCIDENCIA ANUAL DA RuBEOLA. BRrasIL, 1992 A
2002*
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Ficura 2 - DisTRIBUICAO DO NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS E TAXA DE INCIDENCIA DE
RUBEOLA POR GRUPOS ETARIOS. BRrasiL, 1992 A 2002*
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4. ViciLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

Detectar acirculagdo do virusem determinado tempo e &reageogréfica, eidentificar
a populacdo sob risco para SRC nessas areas, e proteger a populacéo susceptivel.
Imunizar a populagéo, visando evitar a ocorréncia de novos casos de SRC.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Caso suspeito de rubéola é todo paciente que apresente febre e exantema mécul o-
papular, acompanhado de linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical,
independente da idade e situag&o vacinal.

Confirmado

e Laboratorial: quando ainterpretacdo dos resultados dos exames sorol 6gicos
for positivo pararubéola.

* Vinculo epidemioldgico: quando o0 caso suspeito teve contato com um ou
mais casos de rubéola, confirmados por |aboratdrio, e que apresentou os primeiros
sintomas da doenca entre 12 a 23 dias ap0s a exposi¢ao ao contato.

e Clinico: quando hasuspeitaclinicade rubéola, mas asinvestigactes epidemio-
|6gicaelaboratorial ndo foram realizadas ou concluidas. Como o diagnostico de
rubéola ndo pode ser confirmado nem descartado com seguranca, este caso
representa umafalhado sistemade vigilancia epidemiol 6gica.
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Descartado

L aboratorial: quando o resultado do exame |aboratorial for negativo paralgM
especifica para rubéola.

Quando o resultado do exame laboratorial for positivo para outra doenca.

Vinculo epidemiol 6gico: quando o caso tiver como fonte de infec¢do um ou
mais casos descartados pel o critério laboratorial ou quando, nalocalidade, estiver
ocorrendo outros casos, surtos ou epidemiade outradoenca exantematicafebril,
confirmada por diagndstico laboratorial; amostra tardia com IgM negativo:
descartar levando em conta este resultado somente no caso de rubéola pos-
natal em ndo gestante.

Clinico: caso suspeito de rubéola em que ndo houve coleta de amostra para
exame laboratorial, mas a avaliacéo clinica e epidemiol gica detectou sinais e
sintomas compativeis com outro diagnostico diferente darubéola.

Critérios para o descarte de casos suspeitos de rubéola com associacao
temporal a vacina:

= Paraclassificar o caso como evento adverso avacing, deverdo ser observados:
a data da Ultima dose da vacina e a data do inicio dos sintomas.

= Seraconsiderado neste item, todo caso notificado como suspeito de rubéola
em que:
- ndo houve coleta de amostra, ou
- houve coleta e o resultado do exame laboratorial foi “reagente” ou
“positivo paralgM”.

= A avaiacéo clinicae epidemiol 4gicaindicou umaassociacdo temporal, entre
a data do inicio dos sintomas e a data do recebimento da Ultima dose da
vacina, com 0 componente contra a rubéola, que se enquadra nas
especificacbes abaixo:

- febre com temperatura que pode chegar a 39°C ou mais, com inicio
entre o 5° ao 12° dias apds a vacinacdo e duracdo média de um a dois
dias, podendo chegar até cinco dias,

- exantemaque durade um adois dias, sendo geralmente benigno, e que
surge entre 0 7° e 10° dias, apds a administracdo da vacing;

- cefalélaocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestaces catarrais
observadas, entre 0 5° e 12° dias ap0s a vacinagao;

- linfadenopatias que seinstalam entre 7 a21 dias apos a data de vacinacao.

Este evento ocorre em menos de 1% dos vacinados.

4.3. NorTiFicAcAO

Todos os casos suspeitos devem ser notificados imediatamente pelo nivel local, a
SecretariaMunicipal de Salide, seguindo o fluxo definido pelo nivel estadual.

A deteccdo de um surto de rubéola deve ser notificado, de imediato, aos demais
niveisdo Sistema.
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Caso Suspeito de Rubéola

Toda pessoa com febre e exantema maculo -
papular acompanhado de linfoadenopatia
retroauricular , occipital e cervical, independente
da idade e situagdo vacinal.

Suspeitar de Rubéola

Notificar a Secretaria Municipal de Saude

v

v v

I nvestigar
em até 48h

Coletar sangue Vacinagdo de
para sorologia no blogueio. Vacinar
primeiro contato 0s contatos

com o paciente suscetiveis

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: a assisténcia se da em unidades béasicas
de salde e, quando gestantes, em servicos de pré-natal. A necessidade de
hospitalizag@o é muito rara.

4.4.2. Qualidade da Assisténcia: verificar se 0s casos estdo sendo atendidos de
formaadeguadanas Unidades Bésicas de Salide. A orientacéo deve estar disponivel
sobre procedimentos, frente a um caso de rubéola, principal mente relacionados ao
cuidado com as gestantes.

4.4.3. Protegao individual para evitar circulagdo viral: as criangas e adultos
acometidos de rubéola devem ser afastados da escola, da creche ou do local de
trabalho, durante o periodo de transmissibilidade (cinco asetediasantesdoinicio do
exantema e pelo menos cinco a sete dias depois).

4.4.4. Confirmagcao diagndstica: coletar material paradiagndstico laboratorial, de
acordo com as orientacfes do Anexo 1.

4.4.5. Protecdo da populacgéo: a principal medida de controle da rubéola é feita
através da vacinagao dos suscetiveis, queinclui: vacinagcdo narotinanarede basica
de salide, bloqueio vacinal, intensificagdo e/ou campanhas de vacinacdo. Ressalta-
se que, a cada caso suspeito notificado, a agdo de blogueio vacinal deve ser
desencadeada imediatamente. Extensa busca ativa de novos casos suspeitos e
suscetiveisdeve ser realizada. A faixaetériaprioritériaparaarealizacéo do blogueio
vacinal é ade 6 meses a 39 anos de idade. Porém, areducéo ou aumento daidade
paraarealizacdo do bloqueio vacinal deveraser avaliada, de acordo com asituagéo
epidemiol 6gicaapresentadanalocalidade. A atividade deinvestigacao epidemiol gica,
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ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA RuBEOLA

Notificacdo de caso suspeito I

|

Investigacéo |

l l i l

Colef? f’e dados Coleta de material Realiza medidas de = \
clinicos e a Educacéo em sadde
. S para sorologia controle
epidemiolégicos
Operagéo

Enviar ao laboratério

limpeza

Identificar novos
casos suspeitos

Identificar ocorréncia Laboratério informa Bloq.uello
de surtos o resultado a VA Eme]

Secretaria Estadual de
Saude/Secretaria
Municipal de aude

v

| Secretarias Municipais

Identificar drea

de transmissdo e Estaduais de Saude

encerram o caso,
conforme o algoritmo
(Anexos Il e )

Avaliar a cobertura
vacinal da drea
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principal mente quando se faz a busca ativa de casos, levaa um melhor controle da
doenca.

Asgestantes suscetiveis devem ser afastadas do contato com casos e comuni cantes,
durante o periodo de transmissibilidade e incubagdo da doenca.

Quando a gestante tem contato com um doente de rubéola, deve ser avaliada
sorol ogicamente, 0 mai's precocemente possivel, para posterior acompanhamento e
orientagao.

Acdes de esclarecimento a populagdo mediante visitas domiciliares, palestras nas
comunidades e por meio de veiculos de comunicacdo de massa devem ser
implementadas. O contetido dos esclarecimentos deve incluir conhecimentos sobre
o ciclo detransmissdo dadoenca, gravidade, esclarecimentos da situagdo derisco e
imunizagao.

4.4.6. I nvestigacao: todo caso suspeito de rubéoladeve ser investigado, com objetivo
de se coletar as informagfes necessarias para o correto diagnéstico final. Além
disso, a possibilidade de deteccéo de novos casos deve ser considerada e, nesse
momento, devem ser adotadas medidas de controle frente & ocorréncia de um ou
mai's casos.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificacdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigacdo Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificacao
individual e dadosderesidéncia

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos

e Para confirmar a suspeita diagnéstica: todo caso suspeito de rubéola deve
ser investigado em até 48 horas apds seu conhecimento, com 0s seguintes
objetivos:
= caracterizar clinicamente o caso para determinar sua classificagdo como

Suspeito;

- preencher aficha de investigacdo epidemioldgica de doengas exantema
ticasfebris- sarampo/rubéol a, padroni zadas nacionalmente pelo SINAN.

= colher amostra de sangue para exame sorolégico, a fim de confirmar o
diagnéstico;
- desencadear as medidas de controle pertinentes.

= gestantesassintométicas (contatos/expostas a casos suspeitos ou confirmados
derubéola) e com resultado IgM positivo, queforam notificadosavigilancia
epidemiol 6gi cadevem ser acompanhadas da mesmaformaque as gestantes
sintométicas para rubéola, ou através do laboratdrio (a partir da realizacéo
deexamesderotinado pré-natal). A fichadeinvestigacédo epidemiol 6gicaa
ser preenchidaéadaGestante com Rubéola- Sindrome da Rubéola Congénita
do SINAN.

e Paraidentificacdo da areadetransmissio: o registro detodas asinformactes
referentes ao caso € importante, para que seja possivel responder a algumas
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variaveis basi cas (Quem? Quando? Onde?), possibilitando atomada de decisdes,
quanto a extensdo das medidas de controle. Além disso, permite o adequado
acompanhamento e divulgacéo da situacdo de cada municipio alvo de surto.

Um surto de rubéola caracteriza-se pela ocorréncia de umaincidéncia acimado
esperado, quando comparada aos anos anteriores. A ocorréncia de um surto de
rubéola é considerada uma situacéo de emergéncia epidemiol 6gica, poisaém de
se tratar de doenca infecciosa ha umareal possibilidade de ocorréncia da SRC.

Na ocorréncia de um surto, a possivel fonte de infeccdo dos casos deve ser
exaustivamente investigada, com vistas a suaidentificacdo, e para que setenha
um melhor conhecimento das areas onde o virus pode estar circulando.

Em uma situagdo de surto, as mulheres expostas durante a gravidez, devem ser
acompanhadas durante agestacdo e no pds-parto e o recém nascido no primeiro
ano devida

Uma vez caracterizada a ocorréncia de surto ou epidemia, numa area
determinada, ndo € necessério colher amostra de todos 0s casos que surgirem,
exceto nas gestantes, desde que a investigacdo comprove que estdo
relacionados entre si.

Quando ainvestigacdo detectaque o0 caso de rubéolaesteve vigjando no periodo
de 12 a23 diasantesdoinicio dos sintomas, aequipe de vigilanciado municipio
de origem do caso deve informar aequipe devigilanciado local onde o paciente
esteve, afim de que esta equipe adote as medidas de investigacdo e controle.

e Para determinacdo da extensdo da area de transmissao: um estudo
detalhado deve ser feito, com o objetivo de caracterizar o perfil daocorréncia, e
os fatores que contribuiram para a circulagéo do virus na populagéo. Atencéo
especial deve ser dadapara adeteccdo darubéolaem mulheres em idade fértil,
afim deidentificar os casos potenciais de SRC.

Obter informacdes detal hadas e uniformes, paratodos os casos, possibilitando a
comparagado dos dados e a andlise adequada da situacdo epidemioldgica da
doenca.

Considerando que, com grande frequiéncia, se pode encontrar casos suspeitos
de rubéola entre as pessoas que vigjam, a identificacdo de um vigjante nestas
condicOes deve ser notificada, deimediato, asautoridades sanitérias. Além disso,
0 vigante-paciente ou seu acompanhante deve ser informado sobre a doenga,
complicacdes e atransmissibilidade, bem como sobre a necessidade de manter-
se recolhido ao local de hospedagem (hotel ou outro), até cinco dias depois do
aparecimento do exantema.

O acompanhamento da area onde ocorreu 0 surto deve ser monitorado, até
nove meses depois da notificacdo do Ultimo caso de rubéola, para deteccéo de
casos de SRC.

4.5.3. Coleta e remessa de material para exames: todo caso suspeito notificado
derubéolae gestantes com histériade contato com caso confirmado, deverdo col etar
uma amostra de sangue para sorologia. Na ocorréncia de surto, coletar também
espécime clinica paraisolamento viral, de acordo com as normas e procedimentos
do Anexo.
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» E daresponsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiol 6gica e/ou dos
laboratorios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a
estas coletas.

Atentar paraainterpretacéo dos resultados de sorologias, considerando as datas de
coleta e dias de aparecimento dos sintomas, necessidade de amostras pareadas se
nado for dosagem delgM, e o estado vacinal do paciente, que pode levar aresultados
falso-positivos.

4.5.4. Analise de dados. a andlise criteriosa das informacfes deve ser realizada
rotineiramente, em todos os niveisdo sistema (local, municipal, estadual efederal),
a partir do processamento dos dados coletados. A maior ou menor complexidade
dessaandlise depende da quanti dade e da qualidade dos dados di sponiveis, buscando-
se sempre utiliz&-la para orientar as decisdes, especia mente sobre a extensao das
medidas de controle a serem adotadas.

Deve-sebuscar responder, pel 0o menos, atrés questdes basicas: quando? (distribuicdo
temporal); onde? (distribuicéo geogréfica); e quem? (distribui¢do segundo atributos
pessoais). O célculo do coeficiente de incidéncia é fundamental, principal mente,
pararealizar comparacdes com periodos anteriores (andlise de tendéncia).

4.5.5. Encerramento de casos: ap0s andlise das Fichas Epidemiol 6gicas, 0s casos
deverdo ser encerrados em até 30 dias e digitados no SINAN.

4.5.6. Relatorio final: é realizado somente em situagdes de surto, onde deveréo
estar relatadas as acOes realizadas para o controle do surto.

5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

» Recomendac0es para vacinagao: asvacinastriplice e duplaviral ou avacina
monoval ente sb devem ser introduzi das em umacomuni dade, municipio ou estado,
guando for possivel garantir o alcance de altas coberturas vacinais. Quando a
vacinacdo € iniciada e as coberturas ndo sdo satisfatorias (95%), pode haver
deslocamento da faixa etéria, onde ocorrem os casos de rubéola que passam a
afetar principal mente adultos, com consegiiente aumento do risco daocorréncia
de casos de SRC.

Para o controle da Sindrome da Rubéola Congénita, aestratégiamais utilizadaé
avacinacao de criangas e de mulheres, no periodo puerperal ou no pés-aborto.
Para evitar o surgimento de casos de rubéola, é necessaria a implementacéo
das estratégias sisteméticas de vacinagdo.

5.1.1. Estratégias de vacinacao frente a casos suspeitos. diante de uma pessoa
com sinais e sintomas, € realizado o blogqueio vacinal para os contatos sem esperar
oresultado dasorologia.

Na vacinacdo de bloqueio, utilizar avacinatriplice viral para afaixaetériade 6
meses a 39 anos, de forma seletiva para homens e mulheres. A dose de vacina
triplice viral, aplicada em criangas menores de 1 ano, ndo seré considerada como
dose valida; aos 12 meses, a crianca devera ser revacinada com a vacinatriplice
viral.
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N&o h& garantia de que a vacinacdo dos comunicantes, apos a exposi¢ao ao doente,
proteja contraainfeccdo. No entanto, onde avacinajafoi implantada, € importante
aproveitar aoportunidade da deteccdo de um caso paravacinar 0s contatos suscetiveis,
principalmente, as mulheres em idadefértil.

5.1.2 Medidas de controle para um surto de rubéola: apos a identificacdo de
um surto de rubéola, atencdo especial deve ser dada a deteccdo da doenca nas
mulheres em idade fértil, para identificar casos potenciais de SRC. Quando as
medidas de controle ndo sdo efetivas, o surto de rubéola pode ser prolongado pela
incapacidade de conter a propagacéo da doenca.

A operacdo limpeza, que é a estratégia de vacinacdo a ser usada, terd maior ou
menor abrangéncia, de acordo com:

e asituacdo epidemioldgica;
e acoberturavacinal da érea; e
e aestimativado nimero de suscetiveis que possam residir nalocalidade.

A coberturavacina da érea deve ser cuidadosamente analisada com o objetivo de
identificar as microlocalidades que concentram as pessoas susceptivels.

Naoperagéo limpeza, avacinagdo éfeitacasaacasa (incluindo os estabel ecimentos
coletivos e as popul agbes institucionalizadas) tanto na zona urbana quanto na zona
rural, com prioridade para as areas de risco.

Todos os profissionais de salide, em especial os obstetras,neonatol ogistas e pediatras,
devem receber informacfes sisteméticas sobre:

e aocorréncia de surtos;

e asimplicacdes do surto em mulheres gravidas;

e adefinicdo de casos suspeitos e as condutas pertinentes a cada um;
» aimportancia da notificacdo imediata frente a suspeita de rubéola.

Quando da ocorréncia de um surto, a vigilancia da SRC deve continuar por nove
meses, no minimo, desde a ocorrénciado ultimo caso notificado de rubéola.

5.2. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Esclarecer a populagdo, principalmente da &rea de educacdo, sobre a doenca, a
importancia de notificar a SMS e a vacinacdo de criancas e mulheres para a
prevencéo da SRC.

5.3. ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

No Brasil, atualmente, a vacinacdo de rotina contra a rubéola é realizada aos 12
meses devida, com avacinatripliceviral. A faixaetariaparaavacinagdo é entre 12
meses a 11 anos de idade. A vacina também é aplicada no pos-parto e no pos-
aborto, em maternidades e servicos de salde.

Com a finalidade de eliminar a ocorréncia da sindrome da rubéola congénita, a
administragdo no Brasil éfeita:
* a0s 12 meses ( extensdo até os 11 anos de idade);

* napopulacdo femininaentre 12 a 39 anos com avacinatriplice viral.

FUNASA

717



ANEXO 1 = NormAs PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

Fazer adiferenca clinica entre arubéola e outras doengas exantematicas é bastante
dificil, dai aimportanciado laboratério paraa confirmacdo do diagndstico, a partir
do exame laboratorial.

O diagnostico laboratorial érealizado por meio do isolamento do virus ou por métodos
sorol égicos para deteccdo de anticorpos especificos, sendo necessério assegurar a
coleta da amostra de sangue, logo no primeiro atendimento. No caso da gestante
gue teve contato com pessoa doente de rubéola, a primeira amostra também deve
ser coletada no momento do primeiro atendimento.

Os anticorpos especificos para o virus da rubéola aparecem logo apds o inicio da
doenca. A presenca de IgM positivo significa que houve infeccdo recente, mas,
geralmente, ndo sdo mais detectados apds 4 a 6 semanas do inicio do exantema.
Anticorpos 1gG, usualmente, persistem por todavida.

1. TIPOS DE EXAMES

» Ensaioimunoenzimético (EIE): 0 ensaio imunoenzimatico de capturaparalgM
anti-rubéola permite o diagndstico, na maioria dos casos, através da realizacao
do exame de uma amostra, coletada durante o comparecimento ao servico de
salde.

e Inibicdo daHemaglutinac&o (HI): maisutilizadapor ser de baixo custo esimples
execucdo, apresentando também boa sensibilidade e especificidade. Devem ser
col etadas duas amostras; aprimeira, durante o periodo exantematico, quando do
comparecimento do doente ao servico de salide; e asegunda, 14 diasa partir da
data da coleta da primeira amostra.

* Outros métodos podem ser utilizados, como: EIE para deteccao de IgG,
aglutinacdo passiva do latex, hemdlise radial e deteccéo de IgM por
hemoabsorgéo.

PROCEDIMENTOS
e Sorologia

= Coleta: deacordo com o Plano de Controle daRubéola, deveraser coletada
uma amostra de sangue para realizagéo de exame sorol 6gico, visando-se a
deteccdo de anticorpos especificos, na primeiravisitado paciente ao servico
de salde.

As amostras deverdo ser coletadas nos primeiros 28 dias apds o inicio do
exantema.

Asamostras coletadas apds o0 28° dia sdo consideradas tardias, mas, mesmo
assim, devem ser aproveitadas e encaminhadas ao laboratério para a
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realizacso da pesquisa de IgM. E importante ressaltar que, resultados n&o
reagentes paralgM, ndo descartam a possi bilidade de infeccéo recente pelo

virus darubéola

= Material: o material aser colhido é o0 sangue sem anticoagul ante venoso, na
quantidade de 5 a 10ml. Quando se tratar de crianga muito pequena e ndo
for possivel coletar o volume estabel ecido, obter no minimo 3 ml.

= Conservacdo e envio ao LACEN: apés a separacdo do soro, conservar o
tubo com o soro sob refrigeracdo, na temperatura de +4° a +8°C, por no

maximo 48 horas.

Enviar ao laboratdrio no prazo de doisdias, no maximo, colocando o tubo em
embal agem térmicaou caixa de isopor, com gelo ou gelox.

Caso 0 soro ndo possa ser encaminhado ao laboratério no prazo dedoisdias
(48hs), conservalono* freezer” numatemperaturade-20° C, at€ 0o momento
do transporte para o laboratério de referéncia. O prazo maximo para o Soro

chegar a0 LACEN é de até 5 dias.
= Interpretacdo do resultado:

RuBEOLA POs-NATAL (EXCETO GESTANTES)

COLETA DA AMOSTRA REsULTADO CLASSIFICACAO DO CASO
IgM (+) Confirmar o caso
Até 28 dias
IgM (-) Descartar o caso
5 _ IgM (+) Confirmar o caso
Apos 28 dias
IgM (-) Embora néo se possa afirmar que ndo houve infecgao recente, descartar o caso

RuBEoLA EM GESTANTE SINTOMATICA

COLETA DA AMOSTRA RESULTADO CLASSIFICACAO DO CASO
IgM (+) Confirmar o caso
IgM (- Realizar uisa de 1gG
Do 1° ao 4° dia ™ O pesd J
19G (+) Descartar o caso
19G (-) Colher 22 amostra ap6s 7 a 21 dias da 12
IgM (+) Confirmar o caso - acompanhar
Do 5° ao 28° dia
IgM (-) Descartar o caso
IgM (+) Confirmar o caso
Apos 28 dias IgM (-) N&o se pode afirmar que ndo houve infeccdo, realizar 1gG
19G (+) Confirmar o caso
19G (-) Descartar o caso
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GESTANTE ASSINTOMATICA CONTATO DE RUBEOLA

COLETA DA AMOSTRA RESULTADO CLASSIFICACAO DO CASO
IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Realizar pesquisa de 1gG
19G (+) Gestante ndo suscetivel
Até 27 dias 19G(-) Colher 22 amostra entre a 4* e 62 semanas (29 a 42 dias) ap6s o contato
22 amostra
IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM(-) Vacinar ap6s o parto
IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
Entre 28 e 42 dias ) .
IgM(-) Realizar pesquisa de 1gG
1gM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM(-) Realizar pesquisa de 1gG
Apo6s 42 dias
19G(+) N&o se pode afirmar que houve infecco. Acompanhar - RN suspeito de SRC
19G(-) Vacinar apds o parto

I solamento viral: o virus da rubéola pode ser isolado a partir das secregdes
nasofaringeas.

Este procedimento é recomendado na ocorréncia de surtos ou epidemias, ja
confirmados por laboratério. Coletar de 5 a 10 espécimes por surto, numa
determinada éreageografica, ndo necessitando col etar de todos 0s casos suspeitos
derubéola

Todo espécime clinico coletado deve ser encaminhado ao Laboratério Central
do Estado (LACEN), para o processamento inicial da amostra. Cabe a este
Laboratorio Central o encaminhamento ao Centro de Referéncia Nacional para
Sarampo/Rubéola, na FIOCRUZ/RJ.

Quanto mais perto do inicio do exantema aamostrafor coletada, e quanto mais
rapido chegar ao laboratério de referéncia nacional (FIOCRUZ/RJ), maiores
s80 as possi bili dades de isolamento do virus, que tem por objetivos:

= identificar o padré@o genético do virus circulante no pais;
= diferenciar os casos autoctones de rubéola, dos casos importados; e
= diferenciar o virus selvagem do virusvacinal.

Critérios para a coleta de espécimes para isolamento: a coleta dos

espécimes clinicos para o isolamento viral deve ser priorizada nas seguintes

situacoes:

= em todos 0s municipios com ocorréncia de surtos de rubéola, independente
dadistanciado laboratério central estadual;
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= a coleta deve obedecer ao critério de 5 a 10 casos suspeitos por area
geogréfica, em situacdes de surtos ou epidemias.

Periodo para coleta dos espécimes clinicos: as amostras dos espécimes
clinicos, ou sgja, de secrecdes nasofaringeas, devem ser coletadas até o0 5° dia
a partir do aparecimento do exantema (preferencialmente, nos primeiros trés
dias a partir do inicio do exantema, ndo devendo ultrapassar cinco dias apds o
seuinicio).

e Quantidade, coleta, encaminhamento e processamento de secrecao

nasofaringea (SNF): a secre¢do nasofaringea € o melhor material para o
isolamento do virus darubéola.

Deve ser coletado o méximo possivel de SNF, por meio datécnicade“ swab” ou
aspiracao.
A SNF pode ser coletada:

= Com umasondanasal conectadaaumaseringa, instilar no nariz do paciente
de 3 a5ml de solugéo salina:

- Aspirar o material, amaior quantidade possivel.

- Colocar em tubo contendo meio DMEM ou outro fornecido pelo
laboratdrio.

- Sendotiver este meio, colocar 0 material aspirado com asalinaem um
tubo.

= Coletar com uma sonda acoplada a um equipo de soro com guda de um
vécuo (hospitais tém vacuo na parede). Este material pode permanecer no
préprio equipo.

= Swabs:

- Coletar 3 amostras de swab, uma amostra de cada narina e uma da
garganta, com 0 uso de friccdo para obter as células de mucosa, uma
vez que 0 virus esta estreitamente associado as células. Colocar os 3
swabs em um tubo contendo 3ml de meio (Earle, Dulbecco, Salina, etc.
fornecido pelo laboratorio).

- A SNF e os swabs no tubo com meio, podem ser conservados em
geladeira por 24-48 horas. Nao devem ser congelados.

- Enviar em gelo reciclavel ao Lacen.

- Paraconservar e transportar a SNF, devem ser adotados 0s seguintes
cuidados:

no LACEN, colocar a SNF em freezer a-70° C;

encaminhar a amostra ao Centro de Referéncia Nacional para
Sarampo/Rubéola, na FIOCRUZ/RJ, em isopor com gelo seco.
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DIAGNOSTICO

Amostra coletada
entre o 1° - 28° dias
apés o inicio do
exantema

Amostra coletada
apés o 28° dia do
inicio do exantema

LABORATORIAL = RuBEOLA Pés-NATAL

Caso descartado por
laboratério

Caso descartado por
laboratério

IgM negativa ———p
IgM positiva —p
IgM negativa

IgM positiva —p

Caso descartado por
amostras tardias com
IgM(-)

Caso confirmado por
laboratério
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DiAGNOsTICO LABORATORIAL = RUBEOLA EM GESTANTE SINTOMATICA
Pesquisar |
/ IgM

IgM Negativa |
1gG Negativa
Amostra | )
coletada entre o IgM Negativa |
1° e o 4° dias
Colher 2¢

Caso
descartado

apés o inicio do
exantema
amostra
entre 7 a 21
- dias \
IgM Positiva

IgM Positiva |

Caso
confirmado
IgM Positiva

Amostra
coletada entre o
5° e o 28° dias
apés o inicio do

exantema

IgM Negativa

Caso
/ IgG Negatva » descartado

. Pesquisar |
IgM Negativa | — 56
|

Amostra ; Caso
coletada apés o IgG Positiva ——— P confirmado por
280 dia do inicio amostra tardia

do exantema com IgM (-)

IgM Positiva - (.':uso
confirmado
| ——
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DiAGNOSTICO LABORATORIAL = GESTANTE QUE TEVE CONTATO COM UM
CASO CONFIRMADO OU SUSPEITO DE RuBEOLA

IgM Positiva

Caso
confirmado
IgG Positiva

/ Caso
descartado
P . Coletar amostra
s | de 28 a 42 dias . |
|QG dias apés —p |gM Negahva /
exposi¢@o

1
IgM Negativa |/ \ / \
IgM Negativa | IgM Positiva

Amostra
coletada entre o
1° e o 27° dias
apés a
exposicdo

<N

Caso

lgM Negativa f———p- descartado

Amostra
coletada entre o
5° e o 28° dias
apés o inicio do

exantema

- Caso
IgG Positiva | confirmado |
|

IgM Positiva | Peslgtgsur

Amostra
coletada entre o
5° e o 28° dias
apés o inicio do

exantema

Caso
1gG Negat - »
_9 c9eme descartado |
/

N TN

IgM Negativa Peslq uGisar |
9
| —

Caso
IgG Positiva | confirmado por
amostras tardias
com IgM (-)
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1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAO

O sarampo é umadoencainfecciosaaguda, de naturezaviral, grave, transmissivel e
extremamente contagiosa, muito comum na infancia. A viremia, causada pela
infeccdo, provoca uma vasculite generalizada, responsavel pelo aparecimento das
diversas manifestac@es clinicas, inclusive pelas perdas consideraveis de eletrélitos
e proteinas, gerando o quadro expoliante caracteristico dainfeccdo. Além disso, as
complicacdesinfecciosas contribuem paraagravidade do sarampo, particularmente
em criangas desnutridas e menores de 1 ano de idade.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

O virus do sarampo pertence ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

1.3. RESERVATORIO

O homem.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

E transmitido diretamente de pessoa a pessoa, através das secrecdes nasofaringeas,
expelidasaotossir, espirrar, falar ou respirar. Essaformade transmissao éresponsavel
pela el evada contagiosidade da doenga. Tem sido descrito, também, o contégio por
dispersdo de goticulas com particulas virais no ar, em ambientes fechados como,
por exemplo: escolas, creches e clinicas.

1.5. PERiODO DE INCUBACAO

Geralmente de 10 dias (variando de 7 a 18 dias), desde a data da exposi¢ao até o
aparecimento da febre e cerca de 14 dias até o inicio do exantema.

1.6. PERiIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

E de 4 a 6 dias antes do aparecimento do exantema, até 4 dias apos. O periodo de
maior transmissibilidade ocorre 2 dias antes e 2 dias apds o inicio do exantema. O
virusvacinal ndo étransmissivel.

1.7. SuscemiBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade ao virus do sarampo é geral. Os lactentes cujas maes ja tiveram
sarampo ou foram vacinadas possuem, temporariamente, anticorpos transmitidos
por viaplacentéria, conferindo imunidade, geralmente, ao longo do primeiro ano de
vida, o que interfere na resposta a vacinagao.
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No Brasil, cerca de 85% das criangas perdem esses anticorpos maternos por volta
dos 9 meses de idade.

2. Aspectos CLiNIcOos E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

Caracteriza-se por febre alta, acimade 38°C, exantemamécul o-papul ar generalizado,
tosse, coriza, conjuntivite e manchas de Koplik (pequenos pontos brancos que
aparecem na mucosa bucal, antecedendo ao exantema).

Periodo deinfeccéo: duracercade setedias, iniciando com periodo prodrémico,
onde surge febre, acompanhada de tosse produtiva, coriza, conjuntivite e
fotofobia. Do 2° a0 4° dias desse periodo, surge 0 exantema, quando acentuam-
se 0s sintomas iniciais, o paciente fica prostrado e aparecem as lesdes
caracteristicas do sarampo: exantema cutaneo méculo-papular de coloragéo
vermelha, iniciando naregido retroauricul ar.

Remissao: caracteriza-se pela diminuicdo dos sintomas, declinio da febre. O
exantema torna-se escurecido e, em alguns casos, surge descamacao fina,
lembrando farinha, dai 0 nome de furfuréacea.

Periodo toxémico: o sarampo é uma doenca que compromete aresisténcia do
hospedeiro, facilitando a ocorréncia de superinfeccdo viral ou bacteriana. Por
isso, sdo freqlentes as complicagdes, principalmente nas criancas até os dois
anos de idade, em especial as desnutridas, e adultos jovens.

A ocorréncia de febre, por mais de trés dias, apds 0 aparecimento do exantema, é
umsinal dederta, indicando o aparecimento de complicacfes. Asmaiscomuns sao:

= infeccdes respiratorias;
= desnutricao;
= doencas diarréicas, e

= neuroldgicas.

E durante o periodo exantemético que, geralmente, se instalam as complicacdes
sistémicas, embora a encefalite possa aparecer ap6s o 20° dia.

Sinais e sintomas

DIAS DE DOENCA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TEMPERATURA

41,5

36,5

ERUPCAO

MANCHA DE KOPLIK

CONJUNTIVITE

CORIZA

TOSSE

el

Fonte: Extraido de KRUGMAN, SAUL INFECTIOUS DISEASES OF CHILDREN. EDITION THE CV MOSBY COMPANY, SAINT LOUIS, USA.
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2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial do sarampo deve ser realizado para as doengas exan-
teméticasfebrisagudas. Dentre essas, destacam-se as seguintes: Rubéola, Exantema
Subito (Roséola Infantum), Dengue, Enteroviroses e Ricketioses.

Rubéola: doenca de natureza viral, que em geral inicia seus prédromos em
crianga, 0 exantema é réseo, discreto e, excepcionamente, confluente, com
maxima intensidade no segundo dia, desaparecendo até o sexto dia, sem
descamacdo. Ha presenca de linfadenopatia, principalmente retroauricular e
occipital.

Exantema subito (Roséola I nfantum): o exantema subito € uma doenca de
naturezaviral ( herpes virus 6), ocorre principa mente em criangas menores de
5 anos, apresenta 3 a 4 dias de febre ata e irritabilidade, podendo provocar
convulsdes. O exantema € semel hante ao darubéola e pode durar apenas horas.
Inicia-se, caracteristicamente, no tronco, apds o desaparecimento da febre e
ndo ha descamacao.

Eritema infeccioso (Parvovirus B19): caracterizado por exantema, febre,
adenopatia, artralgiae dores musculares, ocorrendo principalmente em criancas
de 4 a 14 anos de idade, sendo moderadamente contagiosa. O exantema surge,
em geral, sete dias apOs 0s primeiros sinais e sintomas, caracterizando-se por
trés estagios. Estagio 1: face eritematosa, conhecida como “aparéncia de
bochecha eshofeteada”. Estagio 2: Um a quatro dias depois, caracterizado
como exantema maculopapular, distribuido simetricamente no tronco e nas
extremidades, podendo ser acompanhado de prurido. Estagio 3: Mudanca de
intensidade no rash, com duragdo de uma ou mais semanas, exarcebado por
exposi¢do ao sol ou por fatores emocionais.

Dengue: caracteriza-se por inicio stibito, com febre, cefaléiaintensa, miagias,
artralgias, dor retro-orbital, dor abdominal difusa e erupcdo méculo-papular
generalizada, que aparece freqiientemente com o declinio da febre. E também
uma doenca de naturezaviral.

Enteroviroses (coxsackioses e echoviroses) e ricketioses. apresentam
3addiasdefebre, no caso do virus ECHO. No curso dadoenca, podem aparecer
exantemas de varios tipos, predominando o maculo-papular discreto. Sdo mais
freqlentes em criangas de baixa idade, na maioria dos casos acometendo a
regido palmo-plantar e ndo provocando descamacao.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E realizado mediante deteccio de anticorpos IgM no sangue na fase aguda da
doenca, desde os primeiros dias até quatro semanas ap0s 0 aparecimento do
exantema. Os anticorpos especificos da classe IgG podem eventual mente aparecer
nafase aguda da doenca e, geralmente, séo detectados muitos anos apés ainfeccéo.

2.3.1. Técnicas de diagnéstico laboratorial: para deteccéo de anticorpos podem
ser utilizadas as seguintes técnicas:

Ensaio imunoenzimatico (EIE/ELISA) paradosagem de IgM e IgG.

Inibicdo de hemoaglutinacéo (HI) para dosagem de anticorpostotais.
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e Imunofluorescéncia para dosagem de IgM e IgG; e
* Neutralizagdo em placas.
e Todos os testes tém sensibilidade e especificidade entre 85 a 98%.

No Brasil, arede laboratorial de salide publicade referéncia parao sarampo utiliza
atécnica de ELISA para deteccdo de IgM e 1gG.

2.3.2. Numero de amostras: a amostra de sangue do caso suspeito deve ser
colhida, sempre que possivel, no primeiro atendimento ao paciente.

S0 consideradas amostras oportunas (S1) as coletadas entre 0 1° e 0 28° dias do
aparecimento do exantema. As amostras coletadas ap06s 0 28° dia sdo consideradas
tardias, mesmo assim devem ser enviadas ao |aboratorio.

Osresultados IgM positivo ou indeterminado, independente da suspeita, devem ser
comunicadosimediatamente avigilanciaepi demiol 6gicaestadual, paraarealizagdo
dareinvestigacdo e da coleta da segunda amostra de sangue (obrigat6ria).

A realizac8o da segunda coleta (S2) é obrigatéria e imprescindivel para a
classificacdo final dos casos, e devera ser realizada entre 2 - 3 semanas apos a
data da primeira coleta.

Os procedimentos laboratoriais estéo descritos no Anexo |

2.3.3. Isolamentoviral: ovirusdo sarampo pode ser isolado naurina, nas secrecdes
nasofaringeas, no sangue, no liquor cérebro-espinhal ou em tecidos do corpo.

O isolamento do virus do sarampo tem, por objetivos, a identificacdo do padréo
genético circulante no pais, diferenciar os casos autdctones do sarampo dos casos
importados, e diferenciar o virus selvagem do virusvacinal.

e Periodo para coleta: as amostras dos espécimes clinicos (urina, secrectes
nasofaringeas ou sanguetotal) devem ser coletados até o0 5° diaapartir doinicio
do exantema, preferencialmente nos 3 primeiros dias. Em casos esporadicos,
parando se perder aoportunidade de se tomar amostrade urinaparao isolamento
viral, o periodo pode ser estendido em até 7 dias aposadatade inicio do exantema.

e Critérios para a coleta de espécimes para isolamento:

= em presenca de surto de sarampo, independente da distanciado laboratério
central;

= casosimportados, independente do pais de origem;

= emtodosos casos com resultado laboratorial IgM positivo ou indeterminado
para o sarampo, observando o periodo de coleta adequado.

2.4. TRATAMENTO

N&o existe tratamento especifico para a infeccdo por sarampo. O tratamento
profilético com antibi 6tico é contra-indicado.

E recomendavel aadministragio davitaminaA em criancas acometidas peladoenca,
afim dereduzir aocorrénciade casosgravesefatais. A OM Srecomendaadministrar
avitamina A, em todas as criangas, no mesmo dia do diagnostico do sarampo, nas
seguintes dosagens:
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» Criangas menores de seis meses de idade
= 50.000 U.I. (unidadesinternacionais):
- umadose, em aerossol, no diado diagndstico; e
- outradose no dia seguinte.
e Criancas entre 6 e 12 meses de idade
= 100.000 U.I:
- umadose, em aerossol, no diado diagndstico; e
- outradose no diaseguinte.
e Criancas maiores de 12 meses de idade
= 200.000U.1.:
- umadose, em aerossol ou capsula, no dia do diagnostico; e
- outradose no dia seguinte.

Para os casos ndo complicados manter ahidratacdo, o suporte nutricional ediminuir
ahipertermia. Muitas criancas necessitam, de quatro a oito semanas, pararecuperar
0 estado nutricional que apresentavam antes do sarampo.

As complicacBes como diarréia, pneumonia e otite média, devem ser tratadas de
acordo com normas e procedimentos estabel ecidos pelo Ministério da Salde.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

O sarampo é umadas principai s causas de morbimortali dade entre crian¢as menores
de cinco anos, sobretudo as desnutridas e as que vivem nos paises em
desenvolvimento.

E umadoencade distribuico universal, que apresentavariagso sazonal. Nos climas
temperados, observa-se 0 aumento daincidéncia no periodo compreendido entre o
final doinverno e oinicio daprimavera. Nos climastropicais, atransmissao parece
aumentar depois da estacéo chuvosa. O comportamento endémico - epidémico do
sarampo varia, de um local para outro, e depende basicamente da relacdo entre o
grau de imunidade e a suscetibilidade da populacdo, bem como da circulagé&o do
virus na érea.

Nos locais onde as coberturas vacinais ndo sdo homogéneas, e estdo abaixo de
95%, a doenga tende a comportar-se de forma endémica, com a ocorréncia de
epidemias a cada dois ou trés anos, aproximadamente. Na zona rural, a doenca
apresenta-se com interval os ciclicos maislongos.

O sarampo afeta igualmente ambos 0s sexos. A incidéncia, a evolucdo clinicae a
letalidade sdo influenciadas pel as condi ¢des scio - econdmicas, 0 estado nutricional
eimunitario do doente, condi¢des que sdo favorecidas pelaaglomeracdo em lugares
publicos e em pequenas residéncias, com grupo familiar maior que sua capacidade,
além da promiscuidade existente em habitacdes col etivas.

Atualmente, nos paises que conseguem manter niveis altos de coberturavacinal, a
incidéncia da doenca é reduzida, ocorrendo em periodos que alcangam de cinco a
sete anos. No entanto, quando 0s suscetiveis vao se acumulando e chegam a um
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quantitativo suficiente parasustentar umatransmissdo ampla, podem ocorrer surtos
explosivos que afetam, também, escolares, adolescentes e adultos jovens.

No Brasil, 0 sarampo € doenca de notificagdo compul soriadesde 1968. Até 1991, o
pais enfrentou nove epidemias, sendo uma a cada dois anos, em média. O maior
nimero de casos notificados foi registrado em 1986 (129.942), representando um
coeficiente de incidéncia de 97,7 por 100 mil habitantes. Até o inicio dadécadade
90, afaixaeté&riamais atingida foi a de menores de 15 anos (Figura 1).

Atéofinal dosanos 70, estavirose eraumadas principais causas de 6bito, dentre as
doengasinfecto-contagiosas, sobretudo em menores de cinco anos, em decorréncia
de complicagdes, especia mente apneumonia. Nadécadade 80, ocorreu um declinio
gradativo no registro de 6bitos, por estadoenca, passando para 15.638 mortes. Essa
reducdo foi atribuida ao aumento da cobertura vacina e a melhoria da assisténcia
médica ofertada as criancas com complicagdes pds - sarampo. Na década de 90,
ocorreram 822 6hitos, ou sgja, cerca de um vigésimo do registrado na década
anterior (Figura2).

Em 1992, o Brasil adotou a meta de eliminacdo do sarampo para o ano 2000. Em
1997, apds um periodo de 4 anos de controle, 0 pais experimentou o ressurgimento
do sarampo, mas em 1999, para alcancar a meta de erradicacdo, foi implementado
o Plano de Acdo Suplementar de Emergéncia contra o Sarampo, com a designagéo
de um técnico devigilanciado sarampo em cada estado. Em 1999, dos 10.007 casos
suspeitos de sarampo notificados, 908 (8,9%) foram confirmados, sendo 378 (42%)
por laboratério. Dos 8.358 casos suspeitos de sarampo natificados em 2000, 36
(0,4%) foram confirmados, 30 (83%) por laboratdrio e, 92% dos casos descartados,
foram classificados baseados em testes laboratorial. O Ultimo surto ocorreu em
fevereiro de 2000, com 15 casos. O ultimo caso confirmado de sarampo no Brasil
ocorreu em marco de 2002 e foi importado do Japéo.

Apesar do aumento da sensibilidade e especificidade da vigilancia do sarampo,
atualmente ndo existe evidéncia da transmisséo do sarampo no Brasil.

Mesmo apos a interrupcdo da transmissdo autéctone do virus do sarampo, é
importante a manutencado do sistema de vigilancia epi demiol 6gica da doenca, com
vistas a deteccdo oportuna de todo caso de sarampo importado, e adogdo de todas
as medidas de controle pertinentes ao caso.

Também precisamos alcangar e manter alta cobertura vacinal (95%) de forma
homogénea em todas as | ocalidades no municipio.

Ficura 1 - INCIDENCIA DE SARAMPO E COBERTURA VACINAL < 1 ANO, BrasiL, 1980 - 2001 *
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FiGURA 2 - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE OBITOS DE SARAMPO. BrasiL, 1980 - 2001
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4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBJETIVOS

Consolidar a erradicagdo do sarampo, através de uma vigilancia epidemiol 6gica
sensivel, ativae oportuna, permitindo aidentificacdo e notificagéo imediatadetodo
e qualquer caso suspeito na populacéo, com adocdo das medidas de controle
pertinentes, assim como monitorar as demais condigdes de risco.

4.2. DEFINICAO DE CASO
Suspeito

Todo paciente que, independente daidade e da situacéo vacinal, apresentar febre e
exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas: tosse e/ou corizae/ou conjuntivite.

Confirmado

Todo paciente considerado como caso suspeito e que foi comprovado como um
caso de sarampo, a partir de, pelo menos, um dos critérios a seguir detalhados.

e Laboratorial: caso suspeito cujo exame laboratorial teve como resultado
“reagente” ou “positivo paralgM”, e aandlise clinica epidemiol6gicaindicaa
confirmacéo do sarampo (Algoritmo, Anexo | ell). Todosos casosIgM positivo
ou reagente para o sarampo devem ser analisados pela SES/CENEPI/FUNASA/
MS.

* Vinculo epidemiolégico: caso suspeito, contato de um ou mais casos de
sarampo confirmados pelo laboratério, e que apresentou 0s primeiros sintomas
da doenca entre 7 a 18 dias da exposi¢cao do contato.

Todo caso suspeito, cujo exame laboratorial teve como resultado “néo reagente” ou
“negativo paralgM”, em amostracolhidaentre 0 1° e 3 diasapartir do aparecimento
do exantema, e que teve contato com um ou mais casos de sarampo confirmados
pelo laboratdrio (dentro de um periodo de sete a 18 dias antes do aparecimento dos
sinais e sintomas).
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* Clinico: caso suspeito de sarampo que:

= pelaavaliagdo clinicaos sinais e sintomas sdo compativeis com a defini¢ao
de caso suspeito, e

= nao houve coleta de amostra para sorologia; ou

= ndofoi investigado; ou

= evoluiu para6bito sem arealizacdo de qualquer exame laboratorial.
A confirmacédo clinica do sarampo representa uma falha do sistema de vigilancia
epidemiolbgica
Descartado

Todo paciente que foi considerado como caso suspeito e que ndo foi comprovado
como um caso de sarampo, de acordo com os critérios assim definidos:

e Laboratorial

= €aso suspeito de sarampo cujo exame laboratorial teve como resultado “néo
reagente” ou “negativo paralgM”, em amostra oportuna, ou seja, colhida
até o 28° dia do aparecimento do exantema; sem contato com casos
confirmados; ou

= €aso suspeito de sarampo cujo examelaboratorial teve como resultado outra
doenca (Anexo).

* Vinculo epidemiol6gico

= Caso suspeito de sarampo que tiver como fonte de infec¢do um ou mais casos
descartados pelo critério laboratorial; ou

= quando na localidade estiver ocorrendo surto ou epidemia de outras doencas
exantematicasfebris, comprovadas pel o diagnéstico laboratorial; nessasituacao,
0s casos devem ser criteriosamente analisados, antes de serem descartados e a
provavel fonte de infecgdo deve ser especificada.

e Clinico

= Caso suspeito de sarampo em gque ndo houve coleta de amostra para exame
laboratorial, mas a avaliagéo clinica e epidemioldgica detectou sinais e
sintomas compativei s com outro diagndstico diferente do sarampo.

O descarte clinico do sarampo representa uma falha do sistema de vigilancia
epidemiol bgica

e Critérios para o descarte de casos suspeitos de sarampo associado
temporalmente a vacina:

= Descarte por evento adverso a vacina x data da Ultima dose da vacina:

- caso notificado como suspeito de sarampo, em gque nédo houve coleta de
amostra; ou o resultado do examelaboratorial foi “ reagente” ou “ positivo
paralgM”; ou aavaliacao clinicae epidemiol bgicaindicou umaassociacdo
temporal, entre adatado inicio dos sintomas e adata do recebimento da
tltima dose da vacina, com 0 componente contra 0 sarampo, que se
enguadra nas especificacdes abaixo:

734

FUNASA



febre com temperatura que pode chegar a 39°C ou mais, cominicio
entre 0 5° ap 12° dias apds a vacinacdo, e duracdo média de um a
dois dias, podendo chegar até cinco dias;

exantema que dura de um a dois dias, sendo geralmente benigno, e
gue surge entre 0 7° e 10° dias apds a administracédo da vacing;

cefaléia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestacdes
catarrais observadas, entre 0 5° e 12¢ dias apds a vacinacao.

e Definicdo de caso importado de sarampo: quando a fonte de infecgdo do
caso suspeito estafora do pais ou estado. O exantemadeve iniciar-se dentro de
até 21 dias apods a entrada do paciente na area (pais ou estado).

A confirmacao deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicas (urinaou
de swab de nasofaringe) para isolamento viral deve ser realizada ao primeiro
contato com o paciente.

e Caso indice de sarampo: € o primeiro caso ocorrido entre 0s varios casos de
natureza similar e epidemiol 6gicamente relacionados, sendo a fonte de
contaminagdo ou infecgo.

A confirmagdo deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicas (urina ou
de swab de nasofaringe) paraisolamento viral, deve ser realizada ao primeiro
contato com 0 paciente.

e Caso secundario de sarampo: caso novo de sarampo surgido a partir do
contato com o caso indice.

A confirmagado deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicas (urina ou
de swab de nasofaringe) paraisolamento viral, deve ser realizada ao primeiro
contato com o paciente.

» Caso autdctone de sarampo: caso novo, contato de um caso secundario de
sarampo, apds aintrodugdo do virus no pais.

4.3. NorTiFicAcAo

A notificacdo do sarampo € obrigatériae imediata. Deve ser realizada por telefone
asecretariamunicipal de salide, dentro das primeiras 24 horas, apartir do atendimento
do paciente. O caso deve ser notificado a SES por telefone, fax ou e-mail, para o
acompanhamento junto ao Municipio.

Considerando aaltainfectividade e contagiosidade dadoenca, todos os profissionais
dos servicgos publicos e privados, principalmente os médicos pediatras, clinicos,
infectol ogistas, enfermeiros e laboratoristas devem notificar, deimediato, todo caso
suspeito de sarampo.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: geralmente ocorre em unidades bésicas
de saude. A hospitalizacdo é necessaria quando ha infeccéo bacteriana
(complicacBes), em individuos imunocomprometidos, principalmente criancas
desnutridas.
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Definicdo de Caso
Suspeito

.

Toda pessoa com febre e exantema,
acompanhado de tosse e/ou coriza e/ou
conjuntivite, independetemente da idade ou
situagéo vacinal

i

Suspeitar de |

sarampo

Notificar a Secretaria I

Municipal de Saude

v

Investigar em até sorologia no primeiro

48 hs.

\/ ‘

Coletar sangue para Vacinagéo de bloqueio

Vacinar os contatos

contato com o paciente susaEiivaia

4.4.2. Qualidade da assisténcia: oscasosdeverdo ser atendidos narede de servigos
de salde. Os profissionais devem ser orientados sobre procedimentos frente aum
caso de sarampo. A hospitalizacdo sO é necessaria em situacBes de extrema
necessidade.

4.4.3. Protegdo individual para evitar circulagdo viral: no plano individual, o
isolamento domiciliar ou hospitalar dos casos consegue diminuir aintensidade dos
contagios. Deve-se evitar, principalmente, a freqiiéncia as escolas ou creches,
agrupamentos, ou qual quer contato com pessoas suscetivel's, até 4 diasapisoinicio
do periodo exantemético. O impacto do isolamento dos doentes é relativo a medida
de controle, porque o periodo prodromico da doenca j& apresenta elevada
transmissibilidade do virus e, em geral, ndo € possivel isolar os doentesando ser no
periodo exantemético. Portanto, avigilanciados contatos deve ser realizada por um
periodo de 21 dias.

Como orisco detransmissao intra- hospitalar € muito alto, deve ser feitaavacinacéo
seletiva de todos os pacientes e profissionais do setor deinternagdo do caso suspeito
de sarampo e, dependendo da situacdo, de todos os profissionaisdo hospital . Pacientes
internados devem ser submetidos aisolamento respiratério, até 4 dias apos o inicio
do exantema.

4.4.4. Confirmacao diagnostica: de acordo com as orientacdes do item 2.3.

4.4.5. Protecao da populacao: a principal medida de controle do sarampo € a
vacinacao dos suscetiveis, que inclui: vacinacdo de rotina narede basica de salde,
bloqueio vacinal, intensificacio e campanhas de vacinacéo de seguimento. Ressalta-
se que, a cada caso suspeito notificado, a acdo de blogueio vacinal deve ser
desencadeada imediatamente. Extensa busca ativa de novos casos suspeitos e
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suscetiveis deve ser realizada. A faixa etéria prioritaria para agcbes de bloqueio
vacinal éentre 6 mesesde vidaa39 anos deidade. Porém, areducdo ou ampliacdo
desta faixa para a realizagdo do blogueio vacinal devera ser avaliada, de acordo
com a situacdo epidemioldgica apresentada na localidade. A investigacdo
epidemioldgica, principalmente através busca ativa de casos, leva a um melhor
controle da doenca.

Acdes de esclarecimento a populacdo, utilizando-se de meios de comunicacdo de
massa, Visitas domiciliares e palestras nas comunidades, devem ser organizadas.
Conhecimentos sobre o ciclo de transmissdo da doenca, gravidade, vacinacdo e
esclarecimentos da situagdo de risco devem ser veiculados.

4.4.6. Investigacao: ainvestigacdo do caso suspeito de sarampo deve ser realizada
pelaequipe municipal, com o objetivo de adotar medidas de controle frenteaum ou
mais casos, surtos e epidemias, e da coleta dos dados que permitirdo analisar a
situacdo epidemiol 6gica. As informagdes obtidas nainvestigacéo epidemiol 6gica
deverdo responder as perguntas bésicas da analise epidemioldgica, ou sgja: quem
foi afetado, quando ocorreram 0s casos e onde se localizam. A partir dessas
informacdes serdo desencadeadas as condutas adequadas a situacdo. Todos 0s
casos suspeitos de sarampo devem ser investigados no prazo maximo de 48 horas,

apos a notificacéo.
4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. Identificagdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Notificacdo Individual e da Ficha de Investigacdo Epidemioldgica do SINAN,
relativos aos dados gerais, individuais e dados de residéncia.

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos
» Para confirmar a suspeita diagnostica

= Na investigagdo, todas as informacdes necessarias a verificagdo do
diagndstico do caso devem ser coletadas, especialmente os dados sobre a
situacdo clinica e epidemiol gicado caso suspeito.
A investigagdo, de formageral, éiniciada no domicilio do caso suspeito de
sarampo, por meio davisitadomiciliar feitaespecialmente para:

= Completar as informagdes sobre o quadro clinico apresentado pelo caso
Suspeito:
- confirmar a situacdo vacinal do caso suspeito, mediante verificacdo do

cartdo de vacinagéo.

= Estabelecer um prazo entre sete e 18 dias pararealizar arevisita, afim de
detectar a ocorréncia de complicagdes e/ou 0 surgimento de novos casos.

= Acompanhar a evolugdo do caso.

= Confirmar ou descartar 0 caso.

e Paraidentificar a area de transmissdo: a investigacdo na comunidade tem
por finalidade verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que ndo foram
notificados. Essainvestigacao € realizada, principal mente, em torno da areade
residéncia e convivéncia do caso suspeito, ou sgja, na vizinhanca, local de
trabalho, escola, creche, igrejas, e outros locais também freqlientados pelo
paciente, nos Ultimos sete a 18 dias.
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ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DO SARAMPO

Notificacdo de caso suspeito I

|

Investigacéo |

l ' ; '

C°|ei? .de dados Coleta de material Realiza medidas de _ .
clinicos e L Educacéo em saude
. . para sorologia controle
epidemiolégicos
Operacéo

Enviar ao laboratério

limpeza

Identificar novos
casos suspeitos

Identificar ocorréncia Laboratério informa Bloq.uello
de surtos o resultado @& Macing
Secretaria Estadual de

Saude/Secretaria
Municipal de aude

v

Secretarias Municipais
e Estaduais de Saude
encerram o caso,
conforme o algoritmo
(Anexos 1l e Ill)

Identificar area
de transmisséo

Avaliar a cobertura
vacinal da drea
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= Investigar minuciosamente:

- coleta de dados que permitam analisar a situagao epidemioldgica,
respondendo as perguntas basicas: quem foi afetado? quando e como
ocorreram os casos? onde se localizam?

- preencher a Fll (ficha de investigacdo individual) especifica para o
sarampo e a rubéola, registrando corretamente todos os dados e
colocando o mesmo numero da FNI ( fichade notificacdo individual);

- colher uma amostra de sangue para o diagnostico laboratorial, no caso
daamostrando ter sido colhidano servico de salide que fez anotificacao;

- identificar aprovavel fonte deinfeccéo;
- avaliar acobertura vacinal da érea;
- verificar se estdo ocorrendo surtos em outras areas;

- tomar decisBes quanto as medidas de controle dadoenca, ou seja, definir
e orientar a equipe do servico de sallde sobre a estratégia de vacinacéo
a ser adotada: qual a estratégia a ser implementada? qual a sua
abrangéncia?

- orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar
a0 servico de salide o surgimento de pessoas com sinais e sintomas de
sarampo.

e Para determinacéo da extensao da area de transmissio

= Buscaativados casos: apartir danotificacdo de um caso suspeito de sarampo,
fazer a busca ativa durante a atividade de investigacdo do caso, huma
determinada area geografica, a fim de detectar outros possiveis casos,
mediante:

- visitas as residéncias, creches, colégios, centros de salde, hospitais,
farmécias, quartéis, etc;

- contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem
préticas aternativas de salde (curandeiros, benzedeiras);

- realizar visitas periddicas aos servicos de salde que atendam doencas
exanteméticas febris na area, particularmente se esses servi¢os ndo
vém notificando casos suspeitos;

- visitar |aborat6riosdarede publicaou privada, com o objetivo de verificar
se foram realizados exames para a deteccdo de sarampo, rubéola, ou
outro quadro semelhante e gue ndo tenham sido notificados.

4.5.3. Coleta e remessa de material para exames. em todo caso suspeito de
sarampo, deverd ser colhido espécimes clinicas para sorologia de acordo com o
item2.3.

4.5.4. Analise de dados. em cada nivel do SUS (municipal, estadual e federal),
devem ser realizadas andlises periodicas dos dados epidemiol 6gicos col etados, da
forma mais padronizada possivel, abrangendo, conforme jareferido, adistribuicao
temporal, alocalizagdo espacial e adistribuicdo segundo os atributos pessoais.
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» Distribuicaotemporal (quando?): aandlisetemporal consideraadistribuicao
do nimero de casos notificados e confirmados (segundo critério laboratorial,
vincul o epidemiol 6gico e pelaclinica), de acordo com o interval o de tempo como,
por exempl o, semana epidemiol 6gica, més ou ano. Também devem ser cal culados
oscoeficientesdeincidénciae mortalidade mensaise anuais, conforme asituacéo
epidemiol égicavigente, paraverificacdo da tendéncia da doenca na popul agéo.
A distribui¢ao no tempo € um dado essencial para o adeguado acompanhamento
do aumento ou da reducdo da ocorréncia de casos na populagdo, e para o
estabel ecimento da variacdo sazona da doenca.

» Localizacdo espacial (onde?): a andlise da situagdo, segundo a localizagao
dos casos, permite o conhecimento da area geogréfica de ocorréncia que pode
ser melhor visualizada, assinalando-se com cores diferentes em um mapa,
destacando:

= local deresidénciados casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

= local onde 0 caso permaneceu por mais tempo (escola, creche, alojamento,
canteiro de obra, quartéis, entre outros);

= zonade residéncia/permanéncia (urbana, rural);
= as areas que concentram elevado nimero de suscetiveis.

» Distribuicao segundo atributos pessoais (quem?): a analise da distribuicao,
segundo atributos pessoais, permite conhecer o perfil da populacdo que esta
sendo acometida, e se o comportamento da doenca apresenta fatores distintos

que indicam mudancas em seu perfil, como, por exemplo, o deslocamento da
faixa etéria. Paraisso, € importante considerar:

= adistribuicdo dos casos confirmados, por faixa etéria; e
= ahistériavacinal dos casos confirmados, segundo nimero de dosesrecebidas;

= outros atributos também devem ser considerados, tais como: ocupacao,
escolaridade, etc.

4.5.5. Encerramento de casos: por se tratar de uma doenca em processo de
erradicacdo, os casos deverdo ser encerrados, no prazo de até 30 dias e digitados
no SINAN.

4.5.6. Relatorio final: os dados, na ficha de notificacdo individual e investigacao,
deverdo estar adequadamente encerrados e digitados no SINAN, até 30 dias apds a
notificacdo. O encerramento oportuno dos casos possibilitara a anélise
epidemiol bgica, necesséria atomada de decisdo oportuna.

Em situagOes de surtos, o relatério permite analisar a extensdo e as medidas de
controle adotadas, e caracterizar o perfil de ocorrénciae osfatores que contribuiram
para acirculacdo do virus na popul acéo.

5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

» Recomendacges para vacinagdo: a vacina € a Unica forma de prevenir a
ocorréncia do sarampo na popul acao.
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O risco dadoenca paraindividuos suscetiveis permanece, em funcéo da circulagéo
do virus do sarampo em vérias regides do mundo, e da facilidade em vigjar por
esses lugares.

E necessério, portanto, manter um alto nivel de imunidade na populac&o, por meio
de coberturas vacinais elevadas, iguais ou superiores a 95%, o que reduz a
possibilidade da ocorréncia do sarampo, permitindo a erradicacdo da transmissao
do virus, uma vez que, ndo encontrando suscetiveis, ndo € mantida a cadeia de
transmissdo.

5.1.1. Estratégias de vacinacao frente a casos suspeitos

e Vacinacdo de bloqueio limitada aos contatos. para evitar o surgimento de
casos de sarampo, conforme ja referido, € necessaria a implementacdo de
estratégias sistematicas de vacinacdo. No entanto, diante de uma pessoa com
sinais e sintomas do sarampo, deve ser realizado o bloqueio vacinal limitado aos
contatos do caso suspeito.

A vacinagdo de bloqueio fundamenta-se no fato de que a vacina consegue
imunizar o suscetivel, em prazo menor, que o periodo de incubagéo da doenca.
Em funcéo disso, avacina deve ser administrada, de preferéncia, dentro de 72
horas apds a exposicdo. Mesmo considerando que nem sempre é possivel
estabelecer com precisdo quando ocorreu a exposicao, como forma de
implemenntar a cobertura vacinal da area, ainda que este prazo tenha sido
ultrapassado.

A vacinacao de bloquei o deve abranger as pessoas do mesmo domicilio do caso
suspeito, vizinhos proximos, creches, ou, quando for o caso, as pessoasdamesma
salade aula, do mesmo quarto de alojamento ou da sala de trabal ho, etc.

Navacinagdo de bloqueio, utilizar avacinatripliceviral paraafaixaetéariade 6
meses a 39 anos, deformaseletiva. A dose de vacinatripliceviral, aplicadaem
criangas menores de 1 ano, ndo sera considerada como dose vaida. Aos 12
meses, a crianga devera ser revacinada com avacinatriplice viral.

A vacinacdo de bloqueio, portanto, deve ser realizada quando ocorre um ou
mai s casos suspeitos de sarampo, envolvendo o grupo de seis meses a 39 anos
de idade. Para outras faixas, acima dos 40 anos, a vacina so é indicada com
base na andlise da situagéo epidemiol ogica.

5.1.2. Estratégias de vacinagdo frente a um caso confirmado ou surto

e Operacdo limpeza: frente aum caso confirmado ou surto, a condutaindicada
€ aredlizacdo da operacdo limpeza, com o objetivo de interromper a cadeia de
transmissdo do virus do sarampo, numa area geogréfica determinada.

A operacdo limpezaimplicanabusca exaustiva de todos os suscetiveis mediante
avacinacdo casa-a-Casa, incluindo os domicilios e os estabel ecimentos col etivos,
como por exemplo, escolas, creches, orfanatos, canteiros de obras etc.

A operacdo limpeza deve abranger:

= oslocaisfreglientados habitualmente pelo caso confirmado;

= todo o quarteirdo, arearesidencial ou bairro, se necessario;

= aescola, creche, cursinhos, faculdade, alojamento, local detrabalho e outros
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estabel ecimentos col etivos fregiientados pelo caso; e
= todo 0 municipio, quandoindicado.

A faixa etéria a ser vacinada deve ser aquela exposta no parégrafo anterior.
Essa vacinacao é utilizada de forma seletiva.

A vacinaadministrada, nas criancas de seis amenores de 1 ano de idade, ndo é
considerada como dose valida, por isto é necessario agendar avacinacdo destas
criangas narotinaaos doze mesesde vida, com avacinatripliceviral, de acordo
com as normas da Coordenacdo Geral do Programa Nacional de Imunizagtes
(CGPNI).

5.2. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A melhor formaé desenvolver atividades deformaintegradacom éreade educacéo.
Na escola, devera ser trabalhada a doenca e meios de prevencdo. No momento da
investigacdo, devemos orientar as pessoas sobre a importancia da prevencéo do
sarampo, e o dever de cada cidaddo de informar ao servicgo de salide mais proximo
de sua casa, a existéncia de um caso suspeito.

5.3. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

5.3.1. Estratégias de vacinacdo para a prevencado de casos ou surtos

e Vacinacdo indiscriminada em campanhas de seguimento: a vacinagdo em
campanhas de seguimento € a atividade realizada periodicamente, em nivel
nacional, com o objetivo de alcangar criancas suscetiveis ndo vacinadas, e
revacinar as demais criangas, principalmente as que estdo em idade pré-escolar.
Esta estratégia é recomendada, sempre que o0 nimero de suscetiveis, em nivel
nacional, se aproximar de uma coorte de nascimentos.

Nas campanhas de seguimento, avacinaé administrada de formaindiscriminada.

Ointerval o entre umacampanhae outra depende da coberturavacinal acancada
narotina, nesse periodo. Quando o indice for de 60%, em média, acampanhade
seguimento deve ser realizada aintervalos mais curtos.

A préxima Campanha de Seguimento ocorrera em 2004, nas criancas de 1 a
menores de 5 anos, com avacinatriplice viral.

5.3.2. Vacinacao na raotina: é a atividade realizada de forma continua na rede de
servigosde salide, em todo o territério nacional . O objetivo é vacinar todas as criancas
aos 12 meses, a fim de manter alta a imunidade de grupo, sendo necessario, para
isso, alcancar e manter coberturas vacinaisiguais ou superiores a95%, em todas as
localidades e municipios.

Cada servico de salde deve identificar as oportunidades perdidas de vacinacao,
organizando e realizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagoes
identificadas, principal mente por meio:

e do treinamento de pessoa de sala de vacinacéo;
e daavaliacdo do programa de imunizacGes,

e darevisdo do cartdo de vacinacdo de toda crianga matricul ada nas escolas, em
parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Educacéo; e
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da busca sistemética de faltosos a sala de vacinagao.

A partir de 2003, o Brasil adotardnovo calendario de vacinagéo contrao sarampo.

A vacina triplice - viral (sarampo - rubéola - caxumba ) ser4 administrada nas
criancas aos 12 meses de idade . A alteracdo do calendario vacinal ocorrerd em
funcdo daatual situacdo epidemiol 6gica do sarampo no pais.

Intensificacdo da vacinacdo extramuros: a intensificacdo da vacinacdo
compreende, demaneirageral, o0 desenvolvimento de atividadesforados servigos
de salde (extramuros). O principal objetivo é eliminar bolsdes de suscetiveis,
devendo ser redlizada, sempre gue os indices de vacinacdo estiverem abaixo de
95%. Com isso, ficaassegurado que nenhum municipio tenha coberturavacinal
contra 0 sarampo/rubéola abaixo da meta.

A intensificacdo das atividades consiste, sobretudo, narealizacdo de vacinacéo
casa a casa (incluindo residéncias e instituicdes em geral, como por exemplo
escolas, creches, orfanatos, etc.), alcancando criancas de 12 meses até
menoresde 12 anos deidade, que n&o foram vacinadas narotina e nas campanhas
de multivacinacdo e de seguimento, especialmente, as que vivem nas areas
urbanas e rurais de dificil acesso e que, geralmente, ndo sdo trabal hadas pelos
servicos de salde.

Campanhas de multivacinagéo: as campanhas de multivacinagdo que
acontecem duas vezes ao ano, sao excelentes oportunidades para aumentar as
coberturas vacinais. No entanto, quando a meta é erradicar 0 sarampo, ndo se
deve esperar as campanhas para vacinar 0s suscetivels.

Por ocasido das campanhas de multivacinag&o, sdo vacinadas as criangas de 12
meses a menores de 12 anos de idade que néo foram atingidas pelas atividades
de rotina e campanhas de seguimento.

Vacinacado de grupos de risco: mesmo considerando que as criancas sdo
prioridade das estratégias voltadas a erradicacdo do sarampo, um pegueno
percentual de adolescentes e adultos jovens permanece suscetivel a doenca,
pois escaparam tanto dainfec¢do natural como da vacinagdo. Sao os grupos de
risco, entre os quais se destacam:

= profissionais e estudantes da area de salide e educacao;

= populacdes institucionalizadas de quartéis, prisdes, centros de reclusio de
menores, abergues, al ojamentos, universidades, etc.;

= populagdesque migram delocalidades onde as coberturasvacinais, anteriores
e/ou atuais, so baixas;

= adolescentes e adultos jovens que vigjam para paises onde o sarampo €
endémico;

= trabalhadores dos setores: hoteleiro, turismo, portos, aeroportoserodoviérias;

= Disponibilizar avacina as pessoas que chegam ao pais, oriundas de paises
com ocorréncia de sarampo.

Para prevenir aocorréncia de surtos de sarampo entre os adol escentes e adultos
jovens, que compdem grupos de risco, é necessario um esforco adicional para
vacinar essas pessoas. Varios surtos de sarampo em adolescentes e adultos
jovens, tém sido registrados, mesmo em instituicdes com elevadas coberturas
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ANEXO

Nas éreas onde 0 sarampo esta sob controle, com freqliéncia, 0s casos suspeitos
estdo sujeitos a duvidas diagndsticas, pela possibilidade de serem outras doencgas
exanteméticas. Com a meta de erradicar o sarampo, o papel do laboratério é
fundamental, umavez que éimprescindivel submeter aexamelaboratorial todos os
casos suspeitos de sarampo.

O diagnéstico laboratorial é realizado por meio da sorologia para detecgéo de
anticorpos especificos.

Para tanto, € imprescindivel assegurar a coleta de amostras do sangue para a
sorologiano primeiro contato com o paciente.

E necesséria também a col eta de espécimes clinicos para o isolamento viral, afim
de conhecer o genétipo do virus que esta circulando.

A urinaé o material de escolha (por ser maisfacil a coleta nos ambulatérios), para
isolamentoviral.

» Tiposdeexames: nainfeccdo primaria, os anticorpos IgM e IgG anti-sarampo
podem ser detectados no sangue, nos primeiros dias apos o inicio do exantema.
O IgM pode permanecer elevado por 4 a 6 semanas, apds 0 aparecimento do
exantema, enquanto o |gG pode ser detectado por toda a vida, apds ainfecgéo.
A detecgdo de anticorpos do sarampo, nosindividuosimunizados ou quetiveram
adoenca, pode ser feitaatravés de exames sorol Ggicos, utilizando-se as seguintes
técnicas: ensaio imunoenzimatico paralgM elgG (ELISA); imunofluorescéncia
para IgM e IgG, e inibicdo de hemaglutinagdo ou soroneutralizacdo para a
determinacdo de anticorpostotais. Em ingquéritos sorol 6gi cos paraadeterminacéo
do estado imunitario da popul agéo, os testes disponiveis sdo:

= ensaioimunoenzimético ou imunofluorescénciaparaadeteccdo de anticorpos
1gG;

= inibicdo de hemaglutinacdo e teste de neutralizagdo, por redugéo da dose
infectante (TCID 50 = doseinfecciosaparaculturadetecidos), ou por reducdo
de placas para a determinacdo de anticorpos totais.

e Procedimentos
= Sorologia

- Coletaoportuna: aamostrade sangue do caso suspeito deve ser colhida,
sempre gque possivel, no primeiro atendimento do paciente ou no maximo
em até 28 dias apds o aparecimento do exantema (Anexo 1).

- Material: o material aser colhido € o sangue sem anticoagul ante venoso
e centrifugado ou decantado, para a separacdo do soro, na quantidade
de 5 a 10ml. Quando se tratar de crianca muito pequena, e nao for
possivel coletar 0 volume estabel ecido, colher 3ml, no minimo.
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- Conservacdo e envio ao LACEN: ap6s a separacdo do soro, conservar
0 tubo com o soro sob refrigeracdo, na temperatura de +4° a +8°C, por
no maximo 48 horas.

Enviar ao laborat6rio no prazo de dois dias, no maximo, colocando o
tubo em embal agem térmica ou caixa de isopor, com gelo ou gel ox.

Cas0 0 soro ndo possa ser encaminhado ao laboratério no prazo de dois
dias (48hs), conserva-lo no freezer numa temperatura de -20° C, até o
momento do transporte parao laboratério dereferéncia. O prazo maximo
para o soro chegar a0 LACEN é de até 4 dias.

- Interpretacéo do resultado: aclassificagdo do caso suspeito de sarampo,
apartir dainterpretacéo do resultado dos exames sorol 6gicos, tem relacdo
diretacom o periodo em que aamostrafoi coletada (oportunaou tardia).

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DOS EXAMES SOROLOGICOS - AMOSTRA S1

COLETA OPORTUNA DA AMOSTRA RESULTADO DA SOROLOGIA CLASSIFICACAO DO CASO

Amostra colhida no periodo Reagente ou positiva para IgM Coletar a 22 amostra (obrigatéria)*

oportuno (até 28 dias do inicio do ~ ]

exantema) Néo reagente ou negativa para IgM Descartar 0 caso de sarampo
Inconclusiva Coletar a 22 amostra (obrigatoria)*

* Coletar uma 22 amostra de sangue: esta devera ser coletada de 2 - 3 semanas ap6s a coleta da primeira amostra (verificar a data
de coleta de S1 para andlise dos resultados). Estas duas amostras deverdo ser testadas simultaneamente na mesma placa, no
LACEN e enviado & FIOCRUZ (RJ). (Algoritmo, anexo Il). Testar também IgM na S2.

Em todos os casos com resultado sorolégico IgM + einconclusivo, enviar o soro da
128 e 22 amostra para a FIOCRUZ para o reteste.

» Diagnéstico diferencial: sera realizado nas situagdes abaixo.
= Todas as amostras que chegarem ao LACEN, assim distribuidas:

- 0scasos suspeitos de rubéolacujo resultado laboratorial for IgM(-) sera
realizado o exame soroldgico para o sarampo (IgM);

- casos suspeitos de sarampo cujo resultado laboratorial for IgM(-) sera
realizado o exame soroldgico paraarubéa (IgM);

- resultado IgM(+) independente da suspeita devera ser notificado
imediatamete a Secretaria Estadual de Salide (VigilannciaEpidemiol 6gica
das Doencas Exantematicas) pois os procedimentos em rel agdo aos casos
com IgM positivo para 0 sarampo deverdo ser os mesmos indicados no
agoritmo dos resultados IgM positivo para o sarampo (Anexos| ell).

= Paraarealizagdo dos exames parao herpes 6 e parvovirus, € necessaria
a avaliacéo epidemiol 6gica de cada caso. Em todos os casos com IgM
positivo para 0 sarampo, 0s exames deverdo ser realizados de acordo
com a faixa etaria.

e |solamento viral: o isolamento viral tem, por objetivos, identificar o padréo
gendtipo do virus circulante, diferenciar um caso autdctone do importado, e
também diferenciar o virus selvagem do vacinal.
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= Coleta: asamostras dos espécimes clinicos (urina, sanguetotal ou secregcdes
nasofaringeas) devem ser coletadas até 0 5° diaa partir do aparecimento do
exantema, preferencialmente nos primeirostrésdias, ndo devendo ultrapassar
cinco dias ap6s o inicio do exantema.

A urina, por ser maisfacil decoletar, €0 material de escolhaparaos pacientes
deambulatorio.

Em casos esporéadicos, para ndo perder a oportunidade de se tomar amostras de
urinaparaoisolamento viral, o periodo pode ser estendido em até 7 dias apds adata
doinicio do exantema.

A quantidade e os cuidados com o material devem ser 0s seguintes:
= coletar de 15 a 100ml de urina, em frasco estéril;

= colher, de preferéncia, a primeira urina da manha, ap6s higiene intima,
desprezando o primeiro jato e coletando o jato médio; ndo sendo possivel
obter a primeira urina do dia, colher em outra hora;

= logo apdsacoleta, colocar aurinaem caixadeisopor com gelo reciclavel e
enviar ao LACEN, dentro de 24 a 48 horas, no maximo, para evitar que o
crescimento de bactérias diminua a possibilidade de isolamento do virus; a
urina ndo deve ser congelada;

= processar a amostra no LACEN ou no laboratério municipal, se houver,
adotando os seguintes procedi mentos:

- centrifugar aamostra de urina a 1.500 rpm, a +4°C (se possivel);

- ressuspender o sedimento em 2ml de meio de transporte de virus ou em
solucéo salinaestéril com adicéo de antibidticos;

= congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envié-los
ao Centro de Referéncia Nacional para o Sarampo, ha FIOCRUZ/RJ, em gelo
seco (0 gelo seco é obtido a partir do congelamento de substancia gasosa
especial); se ndo for possivel congelar a-70°C, estoca-los + 4°C e envia-los a
FIOCRUZ em gelo reciclavel dentro de trés dias (72 horas), no maximo.
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AnNEexo Il - ALGORITMO DOS RESULTADOS IGM POSITIVO PARA O SARAMPO (SOMENTE UMA COLETA DE SANGUE)
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AnNEexo Il - ALGORITMO DOS RESULTADOS IGM POSITIVO PARA O SARAMPO (DUAS COLETA DE SANGUE)
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SiFiLis CONGENITA

1. CaArAcTERIsTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEescricAO

A sifilis € uma doencainfecto-contagiosa, sistémica, de evolucdo cronica, sujeitaa
surtos de agudizacéo e periodos de laténcia. A sifilis congénita é consequiente a
infeccéo do feto pel o Treponema pal lidum, por viaplacentéria, em qua quer momento
dagestacéo. Suaocorrénciaevidenciafalhas dos servicos de salide, particularmente
da atencdo ao pré-natal, pois o diagndstico precoce e tratamento da gestante, que
sdo medidas rel ativamente simples, so bastante eficazes na prevencdo destaforma
da doenca. A taxa de ébito (aborto, natimorto, 6bito neonatal precoce) é elevada,
estimando-se entre 25 até 40% dos casos.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Treponema pallidum, que tem forma de espiral e motilidade em “saca-rolhas’, de
facil visualizacdo a microscopia de campo escuro, ndo necessitando paraisso da
utilizacdo de reagentes ou corantes especiais.

1.3. RESERVATORIO

O Homem é o tni co reservatério do treponema. | nfecgdes experimentais em cobaias
ndo repetem a evolugdo humana, ndo contaminando outros animais e findando
espontaneamente.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A sifilis adquirida é uma doenca de transmissdo predominantemente sexual, e
aproximadamente um ter¢o dosindividuos, expostosaum parceiro sexual com sifilis,
adquirirdadoenca. O Treponema pallidum, quando presente na corrente sangtiinea
da gestante, atravessa a barreira placentéria e penetra na corrente sangtiinea do
feto. A transmissdo ao feto pode ocorrer em qualquer fase da gestagéo, estando,
entretanto, na dependéncia do estado da infeccéo na gestante, ou seja, quanto mais
recente asifilis, mais treponemas estar&o circulantes e, portanto, mais severamente
o feto sera atingido. Inversamente, aformacao progressiva de anticorpos pelaméae
atenuara a infeccdo ao concepto. Sabe-se que a taxa de transmisséo vertical da
sifilis, em mulheres ndo tratadas, é acima de 70%, quando estas encontram-se nas
fases primariae secundériada doenca, reduzindo-se para 10 a30% nasfases|atentes
ou tercidria.

1.5. PERIODO DE INCUBACAO

Nasifilisadquirida, € de cercade 21 dias, apartir do contato sexual infectante. Jaa
crianca com sifilis congénita, ao nascimento, pode ja encontrar-se gravemente
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enferma, com manifestagdes clinicas menosintensas, ou até aparentemente saudavel,
vindo amanifestar sinais dadoencamaistardiamente, meses ou anosdepois, quando
sequelas graves e irreversiveis ter-se-8o instalados.

1.6. PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

A transmissdo vertical pode se dar por todo o periodo gestacional. Acreditava-se
que a infeccdo fetal ndo ocorresse antes do 4° més de gestacdo. Ja se constatou,
entretanto, apresencade T. pallidumem fetos abortados, aindano primeiro trimestre
degravidez.

1.7. SUSCEPTIBILIDADE E IMUNIDADE

A respostaimune, celular e humoral, que se desenvolve ndo previne aimplantagéo
do agente no local de inoculacdo nem a sua disseminagdo, com 0 consequente
aparecimento de manifestacbes da doenca, determinadas pelareacdo do hospedeiro
a presenca de antigenos treponémicos nos tecidos corporais. A susceptibilidade a
doenca é universal.

2. Aspectos CLiNIcOs E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico da sifilis congénita é variavel, de acordo com alguns fatores: o
tempo de exposi ¢ao ao treponema (duragdo dagestacao com sifilis sem tratamento),
a carga treponémica materna, a viruléncia do treponema, tratamento da infeccéo
materna, co-infeccdo materna pelo HIV, ou outra causa de imunodeficiéncia.

Essesfatores, poderdo acarretar: aborto, natimorto ou 6bito neonatal, sifilis congénita
“sintomética’ ao nascimento, sifilis congénita“assintomatica” ao nascimento.

Didaticamente, a sifilis congénita € classificada em recente e tardia.

Sifilis congénita recente

Sinais e sintomas surgem nos primeiros dois anos de vida, mas tornam-se evidentes
entre 0 nascimento e o terceiro més (comumente nas cinco primeiras semanas). Os
principais sinais s80: baixo peso; rinite com coriza sero-sanguinolenta, obstrucéo
nasal; prematuridade; osteocondrite, periostite ou osteite; choro ao manuseio;
hepatoesplenomegalia; alteracbes respiratorias/pneumonia; ictericia, anemiasevera;
hidropsia, pseudoparalisiados membros; fissuraorificial, condilomaplano, pénfigo
palmo-plantar e outras lesfes cuténeas. Quando ocorre invasdo macica de
treponemas, e/ou estes sdo muito virulentos, a evolucéo do quadro € grave e a
letalidade éalta. A placentaencontra-se volumosa, com |esdes e manchas amarel adas
ou esbranquigadas.

Sifilis congénita tardia

Os sinais e sintomas surgem a partir do segundo ano de vida, geralmente devido a
infeccdo por treponemas menos virulentos, ou infecgdo de longa evolucdo materna:
tibiaem laminade sabre, fronte olimpica, nariz em sela, dentes deformados (dentesde
Hutchinson), mandibulacurta, arco palatino elevado, ceratiteintersticial com cegueira,
surdez neurol égica, dificuldade no aprendizado, hidrocefaliaeretardo mental.
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Periodo deinfecgdo: otempo de evolucéo dainfeccdo é extremamentevariavel,
geralmente interrompido com o tratamento. Remissao espontanea da doenca é
improvavel. A evolucao dainfecgao treponémicadeterminarélesdes deformantes,
com destruicéo tecidual em tecido 0sseo e cutaneo-mucoso, além das graves
seqiiel as neurol égicas.

Periodo toxémico: o quadro clinico é variavel. Manifestacbes gerais e sinais
de comprometimento simulténeo de maltiplos érgdos, como febre, ictericia,
hepatoesplenomegalia, linfadenopatiageneralizada, anemia, entreoutrossinais,
podem ser observadas isolada ou simultaneamente. Manifestacdes severas ao
nascimento, tais como pneumonia intersticial e insuficiéncia respiratéria, com
risco de vida, requerem especia atencdo. O 6bito perinatal pode chegar a 25%.

Remissdo: o tratamento adequado dos casos diagnosti cados, promove aremissao
dos sintomas em poucos dias. As lesBes tardias ja instaladas, a despeito da
interrupcao daevolugdo dainfeccdo, ndo serdo revertidas com aanti bioticoterapia.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O multiplo comprometimento de 6rgéos e sistemasimpde o diagndstico diferencial
com septicemia e outras infecgBes congénitas, tais como rubéola, toxoplasmose,
citomegalovirose, infeccdo generalizada pelo virus do herpes simples e maléria
L esBes maistardias poderdo ser confundidas com sarampo, catapora, escarlating, e
até a escabiose.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Baseia-se na execucdo de um conjunto de exames, quais sejam:

Sorologiando treponémica: VDRL: indicado parao diagndstico e seguimento
terapéutico, devido a propriedade de ser passivel de titulacgo. O teste pode
resultar reagente por longos periodos, mesmo apds a cura da infeccéo, porém,
aposinstituido o tratamento, apresenta queda progressivanastitulagoes, até que
se torna ndo reagente. Recém-nascidos de maes com sifilis, mesmo os ndo
infectados, podem apresentar anticorpos maternos transferidos passivamente
pela placenta. Nesses casos, em geral, 0 teste sera reagente até o sexto més de
vida. A coleta de sangue de corddo umbilical para a realizac@o do teste esta
contra-indicada pela baixa sensibilidade. Deve-se coletar sangue periférico do
RN, cuja mée apresentar resultado reagente no momento do parto.

Sorologia treponémica: FTA-abs, MHA-Tp: sdo testes especificos, Uteis na
exclusdo deresultadosde VDRL falsos positivos em adultos, masde uso limitado
guando do uso parao diagndstico de recém-natos, pois os anticorpos | gG maternos
ultrapassam abarreiraplacentaria. O FTA-abs/IgM, por suabaixasensibilidade,
também pode apresentar desempenho inadequado para a defini¢do diagnostica
do recém-nascido. Assim, a realizac@o de testes treponémicos em recém-
nascidos ndo auxiliam naconfirmagéo do caso, recomendando-se, entéo, aanalise
clinico-epidemiol 6gica de cada caso, para aplicacéo das condutas clinicas. Ja
em criancas maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste treponémico
confirmaainfeccao, pois 0s anticorpos maternos transferidos passivamente ja
terdo desaparecido.
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 RX de 0ssos longos: o0 achado de anormalidades em radiografias de 0ssos
longos é achado comum na sifilis congénita sintomatica (70% a 90% destes
casos). A sensibilidade das alteragdes radiol 6gicas para diagnostico de sifilis
congeénita, em criangas assintomaticas, € desconhecida. Estima-se que em 4%
a 20% dos recém-nascidos assintomaéticos infectados, a Unica alteracdo seja o
achado radiogréfico, o quejustificaarealizacdo deste exame nos casos suspeitos
desifiliscongénita.

» ExamedoLiquido Céfalo-Raquidiano (L CR): recomenda-se realizar exame
do LCR em todos os recém-nascidos que se enquadrem na defini¢do de caso,
pois a conduta terapéutica dependera da confirmagao ou ndo de neurossifilis. A
presenca de leucocitose (>25 leucocitos/mm3), e o elevado contelido protéico
(>100 mg/dl) no LCR de um recém-nascido, suspeito de ser portador de sifilis
congénita, devem ser considerados como evidéncias adicionais parao diagnostico.
Umacriangacom VDRL positivo no L CR deve ser diagnosticadacomo portadora
de neurossifilis, independente da existéncia de alteracdes na celularidade e/ou
naproteinorraguia. A ocorrénciade alteragdes no LCR é muito maisfreqliente,
nas criangas com outras evidéncias clinicas de sifilis congénita, do que nas
criancas assintomaticas (86% versus 8%, respectivamente). Se a crianca for
identificada ap6s o periodo neonatal (>28 dias de vida), as anormalidades
liqudricasincluem: teste VDRL positivo, leucécitos > 5/mm3 e/ou proteinas >40
mg/dl.

2.4. TRATAMENTO

A penicilina é a droga de escolha para todas as apresentacdes da sifilis. N&o ha
relatos consistentes na literatura, de casos de resisténcia treponémica a droga. A
andlise clinicado caso indicard 0 melhor esgquema terapéutico.

* No periodo neonatal

= A: nos recém-nascidos de maes com sifilis ndo tratada, ou inadequa-
damentetratada (vide critériosno quadro), independente do resultado do
VDRL do recém-nascido, realizar: raio X de ossoslongos, puncéo lombar e
outros exames, quando clinicamente indicados. A amostra de sangue sera
coletada de sangue periférico.

- A 1: se houver ateracdes clinicas e/ou soroldgicas e/ou radiol bgicas,
sem alteracBes liquéricas, o tratamento devera ser feito com penicilina
cristaling, na dose de 100.000 Ul/Kg/dia, 1V, 2 vezes por dia (até 1
semanadevida); ou 3 vezes (maisde 1 semanadevida), por 10 dias; ou
penicilinaprocaina50.000 UI/Kg, IM, por 10 dias;

- A2 sehouver alteracdo liqudrica: penicilinacristalina, nadose de 150.000
Ul/Kgldia, 1V, 2 vezes por dia (até 1 semanadevida); ou 3 vezes (mais
de 1 semanade vida), por 14 dias,

- A 3: se ndo houver dteracBes clinicas, radioldgicas, e/ou liqudricas, e a
sorologiafor negativano recém-nascido: penicilinabenzatina, IM, nadose
Unica de 50.000 UI/Kg. O acompanhamento é mandatério, incluindo o
seguimento com VDRL sérico (ver item “ seguimento”, maisadiante), apos
conclusao do tratamento. Sendo impossivel garantir o acompanhamento,
0 recém-nascido devera ser tratado com o esquema Al
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= B - nos recém-nascidos, de méaes adequadamente tratadas: realizar o
VDRL em amostra de sangue periférico do recém-nascido, e proceder aos
exames descritos anteriormente. Se este for reagente, com titulag&o maior
gue a materna, e/ou na presenca de alteracdes clinicag/laboratoriais:

- B 1: semalteragdes liquéricas: igual ao esquemaAl,;
- B 2: quando houver ateracdes liqudricas: igual ao esquemaA2;

= C: nos recém-nascidos de méaes adequadamente tratadas, e o recém-
nascido ndo for reagente ao VDRL, ou for reagente com titulagdo menor
ou igual a materna, e também for assintomatico e com 0 RX de 0ssos

longos sem alteracdes, proceder apenas a0 seguimento ambulatorial. Na
impossibilidade de garantir o seguimento, tratar como A3.

Atencao: na impossibilidade de realizar a puncéo lombar, considerar o caso, para efeito de

tratamento, como neurossifilis.

e No periodo pés - neonatal (ap6s 28° dia de vida): criancas com histéria
materna de sifilis, ou com quadro clinico sugestivo de sifilis congénita, devem
ser cuidadosamente investigadas, obedecendo-se a rotina acima referida.
SituacBes de suspeita de violéncia sexual devem ser consideradas e, neste caso,
ainfec¢do, se confirmada, seréclassificadacomo adquirida. O tratamento seguira
0 estadiamento visto anteriormente. O interval o entre as aplicagdes dapenicilina
cristalina serade 4 em 4 horas. Ja para a penicilina procaina, devera ser de 12/
12 horas, mantendo-se as mesmas dosagens preconi zadas.

Observacgao: no caso de interrupcéo do tratamento, por mais de 1 dia, 0 mesmo
devera ser reiniciado.

Tratamento inadequado para sifilis materna:
e todo aquele feito com qualquer medicamento que ndo seja penicilina; ou
e tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou

e ainstituicdo de tratamento dentro dos 30 dias anteriores ao parto; ou

e quando o parceiro néo foi tratado, ou foi tratado inadequadamente, e manteve contato

sexual com a gestante apo6s o tratamento da mesma.

» Critérios para seguimento dos casos

= realizar VDRL com 1, 3, 6, 12 e 18 meses, interrompendo quando da
negativacao;

= diante das elevagdes de titulos sorolégicos, ou da sua ndo-negativacao até
0s 18 meses, reinvestigar a crianca;

= recomenda-se 0 acompanhamento oftal mol dgico, neurol 6gico e audiol 6gico
semestral, minimamente no primeiro ano devida;
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= nos casos onde o LCR esteve alterado, deve-se proceder a reavaliagdo
liqudrica, a cada 6 meses, até a normalizacdo do mesmo;

= nos casos de criangas tratadas de formainadequada, na dose e/ou tempo do
tratamento preconizado, deve ser reavaliada clinicae laboratorialmente:

- sehouver ateracles, refazer o tratamento da crianca conforme o caso,
obedecendo aos esquemas acima descritos,

- senormais, proceder apenas ao seguimento ambulatorial.

3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

A sifilis congénita € doenca de notificacdo compulsoria, e objeto de eliminacéo,
enquanto problema de salde publica. Estima-se que a prevaéncia de sifilis em
gestantes sgja de aproximadamente 2%. O subdiagnéstico e a subnotificacdo da
sifilis congénita ainda sdo elevados, porém observa-se um incremento de casos
notificados nos Ultimos sete anos, passando de pouco mais de 200 para mais de
4.000 casos, nos ultimos 2 anos, com a introducdo de uma defini¢céo de caso mais
sensivel edaimplantacdo de Gruposde I nvestigacao de Sifilis Congénita, em servicos
depré-natal e parto. Encontramos umataxaaproximadade 1,3 casos/1.000 nascidos
vivos, segundo dados de notificagdo. A meta de eliminagdo € de até 1 caso /1.000
nascidos vivos. Nos ultimos 5 anos, foram registrados 11.849 internamentos no
Brasil por sifiliscongénita.

Segundo os dados de notificacdo (SINAN, 2000), em 54,8% dos casos, as méaes que
realizaram pré-natal encontravam-se na faixa etéria dos 20 aos 29 anos, e 65%
delas tém nivel de escolaridade primaria. As criangas se apresentavam
“assintométicas’ ao nascimento em 71,6% das notificagbes onde constaainformacao.
Dentre as que apresentavam sinais clinicos informados naficha, encontraram-se as
seguintes frequéncias: ictericia (51%), hepatomegalia (28%), anemia (26%),
esplenomegalia (16%), lesdes cutaneas (15%), ateracdes Osteo-articulares (6%) e
rinite (4%).

4. VIiGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

» I|dentificar etratar os casos desifilis, em mulheresemidadefértil, especiamente
em gestantes e puérperas,

» Evitar ouinterromper atransmissdo vertical (da gestante para o feto) dasifilis; e

* Reduzir as conseqgiiéncias da sifilis para a crianca infectada, por meio do
tratamento oportuno e adequado.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

» todacrianga, cujamaetevesifilisndo tratada ou inadequadamente tratada durante
agravidez, independente dapresencade sintomas, sinais e resultados de exames
|aboratoriais; ou
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» todacrianga com VDRL reagente e uma das seguintes condicoes:
= evidénciade sintomatol ogia sugestivade sifilis congénitaao examefisico;
= evidénciadesifiliscongénitaao Rx;

= evidénciade alteragdes no liquido cefal orraguidiano: teste para anticorpos,
contagem de linfocitos e dosagem de proteinas;

= titulo deanticorpos ndo-treponémicosdo RN, maior ouigual ao titulo materno,
naocasiao do parto (aauséncia do aumento deste titulo ndo pode ser usada
como evidénciacontrao diagnostico de sifilis congénita);

= evidénciade elevacdo de titulo de anticorpos ndo treponémicos em relacéo
atitulosanteriores,

= positividade para anticorpo da classe IgM contra Treponema pallidum -
FTA-ABS;

» toda crianca com teste ndo-treponémico positivo apds o sexto més de idade,
exceto em situacdo de seguimento pos-terapéutico e de sifilis adquirida (Ex:
abuso sexual);

e todo caso de morte fetal ocorrido em periodo igual ou apds 22 semanas de
gestacdo, ou com peso maior ou igual a 500 gramas, cuja mae, portadora de
sifilis, ndo foi tratada ou foi inadequadamente tratada (natimorto por sifilis);
todo caso de expulsdo fetal com menos de 22 semanas, cuja mae, portadora de
sifilis, ndo foi tratada ou foi inadequadamente tratada (aborto por sifilis).

Confirmado

e Critério clinico laboratorial: toda criangca com evidéncia microbiol 6gica do
Treponema pallidum em material colhido de lesBes, placenta, corddo umbilical
ou autdpsia, em exame realizado por meio de técnicas de campo escuro,
imunofluorescéncia ou outra coloracdo especifica.

Descartado

» Todo caso em quefoi afastadaainfeccdo maternapor sifilis, através daexecucéo
de exames treponémicos (FTA-abs, MHA-Tp).

e Crianca que se enquadra como caso de sifilis adquirida ainvestigacao.

e Todo caso ndo enquadrado nos itens anteriores da definicéo de caso.

4.3. NorTiFicAcAo

Todo caso definido como sifilis congénita, segundo os critérios descritos no item
4.2., deve ser notificado a Vigilancia Epidemioldgica (Portaria n.° 542, de 22/12/
1986 publicadano D.O.U. de 24/12/1986). A notificacao éfeitapel o preenchimento
e envio da Ficha de Notificacdo e Investigacdo Epidemiol gica de Caso de Sifilis
Congénita, e deve ser preenchida pelo médico ou outro profissional de salide no
exercicio de sua funcgao.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: tendo em vista o projeto de eliminacdo
dasifilis congénita, todagestante deveraser testada parasifilis naprimeiraconsulta,
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noinicio do terceiro trimestre do pré-natal, e naadmissdo parao parto. Asmulheres
reagentes serdo tratadas, segundo o esquema abaixo:

= sifilis primaria (cancro duro): penicilina benzatina 2.400.000 U, IM, em
dose Unica (administrar metade em cada gl (teo);

= sifilissecundériaesifilislatente recente (com menosde 1 ano de evolucao):
penicilinabenzatina2.400.000 Ul, IM, repetindo amesma dose umasemana
depois. Dosetotal: 4.800.000 UI.

= difilis tercidria ou sifilis com mais de 1 ano de evolugdo ou com duragdo
ignorada: penicilina benzatina 2.400.000 Ul, IM, em 3 aplicacbes, com
intervalo de 1 semana entre cada aplicacéo. Dose total: 7.200.000 UI.

= orientar para que os pacientes evitem relacdes sexuais, até que o seu
tratamento (e o do parceiro com a doenca) se complete;

= em caso de aergia referida, proceder a testes cutdneos padronizados e
dessensibilizar guando confirmadaaatopia;

= Alternativamente, em caso de alergia comprovada a penicilina, podem ser
utilizadas:

= FEritromicina (estearato) 500mg - 1 comp. 6/6 h, VO, por 15 dias (sifilis
recente) ou 30 dias (sifilistardia);

Observacoes:

e A eritromicinatem um perfil de eficaciamenor, multiplasdosese maior incidéncia
de efeitos colaterais, (0 que diminui a adesdo), e desta maneira requer um
acompanhamento mais atento.

e Todo portador de DST deve ter oferecida a realizagdo de testes anti-HIV,
mediante aconsel hamento.

* Redlizar controle de curatrimestral com arealizagéo do VDRL.

» Tratar novamente em caso de interrupgéo do tratamento ou da quadruplicacéo
dostitulos (ex.: de 1/2 para 1/8).

4.4.2. Qualidade da assisténcia: a sifilis congénita € uma doenca prevenivel,
bastando que a gestante infectada seja detectada, e prontamente tratada, assim
como o(s) seu(s) parceiro(s) sexual(is). Portanto, a medida de controle da sifilis
congénita mais efetiva consiste em oferecer, a toda gestante, uma assisténcia pré-
natal adequada. No entanto, as medidas de controle devem abranger outros
momentos. antes da gravidez e na admissdo a maternidade, seja para a realizacéo
do parto ou para curetagem por abortamento, ou por qualquer outra intercorréncia
nagravidez.

4.4.3. Confirmacao diagnostica: o teste sorolégico deimunofluorescéncia, o FTA-
abs/IgM-19S, realizado em sangue periférico de recém-natos, pode definir ainfeccao;
no entanto, suadisponibilidade é limitadaacentroslaboratoriaisde referénciaou de
pesquisa. Um teste ndo treponémico reagente apos 0 sexto més de vida, ou um
teste treponémico apos 0 18° més, é definidor dainfeccdo. A realizacdo de exames
microbi ol 6gicos em amostras de tecidos dacriancaou de placentaou corddo umbilical,
s80 definitivos para a confirmagéo do caso.
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5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.1. ANTES DA GRAVIDEZ

» Uso regular de preservativos.

» Diagnostico precoce em mulheres em idade reprodutiva e seus parceiros.

e Redlizagdo doteste VDRL em mulheres que manifestem intencdo de engravidar.

e Tratamento imediato dos casos diagnosticados em mulheres e seus parceiros.

5.2. DURANTE A GRAVIDEZ

Realizar oteste VDRL no primeiro trimestre dagravidez, ou naprimeiraconsulta, e
outro no inicio do terceiro trimestre da gravidez (para detectar infeccOes tardias).
Naausénciade teste confirmatério, considerar para o diagnostico as gestantes com

VDRL reagente, desde que ndo tratadas anteriormente de forma adequada.

5.3. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A adocdo de praticas sexuais seguras, associada ao bom desempenho na execugao
do pré-natal, sdo pecas chave para o controle do agravo. A populagdo alvo devera
estar sempre recebendo informag@es sobre a prevencéo das DST, eo direito auma

assi sténcia médica de qualidade e humanizada.

5.4. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

As acdes de prevencao dasifilis congénita baseiam-se em trés pontos estratégicos,

vistos no quadro abaixo.

OPORTUNIDADES ESTRATEGICAS PARA O CONTROLE DA SiFILIS CONGENITA E SUAS SEQUELAS

Periodo de
atuacéo

Obijetivos
gerais

Grupos alvo

Principais
atividades

Anterior a
gestacao

Prevenir DST em
mulheres em idade
fértil

Populagéo
geral

Diagnéstico e
tratamento precoce
da sifilis adquirida -

busca ativa

Gestacao

Evitar transmissé@o
p/concepto

Gestantes no
pré-natal

VDRL no 1° e 3° tri-
mestres da gestacdo

Tratamento da
gestante e parceiro

Parto ou

curetagem

Reduzir sequelas

Recém-nascido

VDRLem
parturientes: se
positivo, investigar RN

Tratamento
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SiNDROME DA RuBEOLA CONGENITA




SiNDROME DA RuBEOLA CONGENITA

1. CaArACTERISTICAS CLiNICcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrICAO

Constitui-se namaisimportante complicagéo dainfeccdo pel o virusdarubéoladurante
agestacdo, principalmente no primeiro trimestre, podendo comprometer o desenvol -
vimento do feto e causar aborto, morte fetal, natimorto e anomalias congénitas, a
que se denomina Sindrome da Rubéola Congénita (SRC). As manifestagdes clinicas
da SRC podem ser transitérias (plrpura, trombocitopenia, hepatoesplenomegalia,
ictericia, meningoencefalite, osteopatia radioluscente), permanentes (deficiéncia
auditiva, malformagdes cardiacas, catarata, glaucoma, retinopatia pigmentar), ou
tardias (retardo do desenvolvimento, diabetes mellitus). As criangas com SRC
frequentemente apresentam mais de um sinal ou sintoma, mas podem ter apenas
uma malformagao, das quais a deficiéncia auditiva é a mais comum.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

O virus da rubéola € um virus RNA, pertencente ao género Rubivirus, familia
Togaviridae.

1.3. RESERVATORIO

O homem é o Unico reservatdrio conhecido.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A SRC étransmitida pela via transplacentaria, apos a viremia materna.

1.5. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Recém-nascidos com SRC podem excretar o virus da rubéola nas secrecdes naso-
faringeas, sangue, urina e fezes por longos periodos. O virus pode ser encontrado
em 80% das criangas no primeiro més de vida, 62% do primeiro ao quarto més,
33% do quinto ao oitavo més, 11% entre nove e doze meses, e apenas 3% no
segundo ano de vida.

1.6. SUSCETIBILIDADE E INUNIDADE

A infeccdo natural pelo virus da rubéola ou pelaimunizacdo conferem, em geral,
imunidade permanente. No entanto, o nivel deimunidade coletiva atingido néo €
suficientemente alto parainterromper atransmisséo do virus.

Diferentes estratégias de vacinacdo contra a rubéola tém sido adotadas para
prevencdo da SRC. A vacinagdo de mulheres, em idade fértil tem efeito direto na
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prevencao, ao reduzir asusceptibilidade entre gestantes, sem que ocorraaeliminacéo
do virus na comunidade. A vacinagdo de rotina na infancia tem impacto, a longo
prazo, naprevencdo daSRC. Elainterrompe atransmissdo do virusentre ascriangas,
0 que reduz o risco de exposicao de gestantes susceptiveis. Além disso, reduz a
susceptibilidade nas futuras coortes de mulheres em idade fértil.

A incidénciada SRC depende, portanto, do nimero de suscetiveis, dacirculagdo do
virus na comunidade e do uso de vacina especifica.

2. AspPectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

A infecgdo pelo virus darubéola na fase intra-uterina pode resultar no nascimento
de crianca sem nenhuma anomalia, mas pode provocar abortamento espontaneo,
natimortalidade, ou 0 nascimento de criangas com anomalias simples ou combinadas.
As principais manifestacfes clinicas da SRC sdo: catarata, glaucoma, microftalmia,
retinopatia, cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial, estenose adrtica,
estenose pulmonar), surdez, microcefalia e retardo mental. Outras manifestactes
clinicas podem ocorrer, mas sdo transitorias, como: hepatoesplenomegalia, hepatite,
ictericia, anemia hemolitica, purpura trombocitopénica, adenopatia, meningoen-
cefalite, miocardite, osteopatia de 0ssos |ongos (rarefacdes lineares nas metafises)
e exantema cronico. A prematuridade e 0 baixo peso ao nascer estdo, também,
associados a rubéola congénita.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varias patologias congénitas ou adquiridas, que ocorrem apds o0 hascimento, tém
manifestagdes clinicas semelhantesentresi. O diagndstico diferencial daSRC inclui:
infeccOes congénitas por citomegalovirus, varicela-zoster, Coxsackievirus,
Echovirus, herpes simples, HIV, hepatite B, parvovirus B19, Toxoplasma gondii,
Treponema pallidum, maléria e Tripanosoma cruzi. As principais manifestagtes
clinicas dessas patologias estéo descritas no Quadro 1.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O feto infectado é capaz de produzir anticorpos especificos IgM e |gG pararubéola,
antes mesmo do nascimento.

A presencade anticorposIgM especificos pararubéola, no sangue do recém-nascido,
€ evidéncia de infec¢do congénita, uma vez que os anticorpos IgM maternos néao
ultrapassam a barreira placentaria. Os anticorpos IgM podem ser detectados em
100% das criancas com SRC até 0 5° més, em 60% de 6 a 12 meses e em 40%, de
12 a 18 meses. Raramente sdo detectados apds o0 18° més.

Os anticorpos maternos, da classe 1gG, podem ser transferidos passivamente ao
feto através da placenta, sendo encontrados também nos recém-natos normais,
nascidos de maes imunes a rubéola. N&o é possivel diferenciar os anticorpos 1gG
maternos daqueles produzidos pelo préprio feto, quando infectados na vida intra-
uterina. Como a quantidade de anticorpos 1gG maternos diminui com o tempo,
desaparecendo por volta do 6° més, a persisténcia dos niveis de anticorpos |gG no
sangue do recém-nascido € altamente sugestiva de infec¢do intra-uterina.
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QuADRO 1 - PRINCIPAIS MANIFESTACOES CLINICAS

OCORREM APOS O NASCIMENTO

PAaToLoGIA/

PATOGENO

RECEM-
NASCIDO

MaL-
FORMACAO

DE PATOLOGIAS CONGENITAS OU QUE

SEQUELA

Baixo peso,

Cardiopatia,

Surdez, retardo mental,
diabete, autismo,

Rubéola Aborto hepatoe§plenomega1|a, microcefalia, catarata | cegueira, degeneragio do
osteite, purpura SNC
tromﬁonsmc;zénia (el Surdez, retardo
i i - ' i i sicomotor, calcificacao
Citomegalovirus hepatoesplenomegalia, G aiE [l P ¢
LIS : retinopatia cerebral
ictericia, encefalite
Baixo peso . .
) L " Hipoplasia de =
| v s | mamros anaris | oM P
9 . ’ cortical, cicatrizes
encefalite
Picornovirus, Doenga febril leve, Possivel cardiopatia
Coxsackievirus, Aborto exantema, doenca miocarditep ' Déficit neurol6gico
Echovirus sistémica grave, enterite
Doenga sistémica grave, Microcefalia,
Herpes simples Aborto |esbes vesiculosas, retinopatia, Déficit motor
retinopatia calcificagdes cerebrais
Virus HIV - Aids (SIDA) - Aids (SIDA)
Al el e, Hepatite cronica,
Virus da hepatite B - baixo peso, hepatite - HbsAg+ persistente
aguda
p Natimorto -
Parvovirus B1 . . Natimor - o
arvovirus B19 Hidropsia fetal atimorto
Baixo peso, . . . .
Toxoplasma gondii Aborto hepatoesplenomegalia, Hl_droceffalll_a, Corloretlnltte,l TEEr
ictericia, anemia microcefalia mental
. Lesbes de pele, rinite, ot L9 mtersp_ual,
Toxoplasma Natimorto P | li bossa frontal, tibia em
allidum Hidropsia fetal epatoesp enomegalia, ) sabre, dentes de
P ictericia, anemia P
Hutchinson
Hepatoesplenomegalia,
Maléaria Aborto ictericia, anemia, - =
vomitos
Baixo peso, ictericia,
5 anemia, petéquias, falha
Tripanosom i i i
panosoma Aborto cardiaca, Catarata Miocardite, acaladia
cruzi (Chagas) .
hepatoesplenomegalia,
encefalite

Gotoft/SP - Infections of newborn. In: Behrman RE, Kliegman RM: Nelson Textboook of Pediatrics, WB Saunders Co, Philadelphia,

1992; 14™. 496.
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Osexames |laboratoriais sdo imprescindiveis para o estabel ecimento do diagndstico
diferencial definitivo. Para a investigacdo de casos suspeitos de SRC, deve ser
colhida uma amostra de sangue, logo apds 0 nascimento, quando ha suspeita ou
confirmagdo de infeccdo materna durante a gestacdo; ou logo apds a suspeita
diagndstica, nos menores de um ano.

QuADRO 2 - DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE CASO SUSPEITO DE SRC*

PERIODO DA COLETA PEsQuisA REsuLTADO ConbpuTA
Positivo Confirmar o caso
L ] IgM
099 apos o Negativo Realizar pesquisa de 1IgG com 0 mesmo Ssoro
nascimento ou quando
da suspeita de SRC - .
P Positivo Coletar 22 amostra apés 3 meses
19G
Negativo Descartar o caso
Se o 1gG mantiver o
titulo anterior ou for Confirmar o caso
Apbs 3 meses da 12 (8 maior
¢}
coleta Se houver queda
acentuada do titulo de DEstElET © 6555
1gG, comparado com o
anterior

(*) Recém-nascido cuja mée teve diagnostico confirmado de rubéola, durante a gestacdo, ou lactente com suspeita de SRC.
Observagdo: Quando a mée ndo foi investigada anteriormente, realizar na mesma a pesquisa de IgM e 1gG.

e Recomendacao

= |solamento viral: seasorologiafor IgM reagente (+), recomenda-se acoleta
deespécimecclinica(swab nasofaringeo), paraidentificacéo do gendtipo do
virus.

2.4. TRATAMENTO

N&o existe tratamento antiviral efetivo. Este sera direcionado as malformactes
congénitas e deficiéncias observadas. Quanto mais precoce for a deteccdo, mais
prontamente podemos intervir através de tratamento clinico, cirdrgico e de
reabilitacdo.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

A vecinatriplicevira (TV- sarampo, rubéola e caxumba) foi implantada no Brasil
,de forma gradativa, iniciando-se no estado de Sao Paulo, em 1992, através da
campanha de vacinacéo indiscriminada para a faixa eté&ria de 1 a 11 anos. Esta
estratégiafoi concluidano mésde junho de 2000, com aimplantagéo davacinana
regido norte e nos estados de Pernambuco e Alagoas. A meta era alcancar uma
cobertura vacinal de 95% da populacé@o alvo em cada municipio. Atualmente, a
vacinagdo contrarubéolaestéinseridano calendério vacinal derotina, devendo ser
realizada aos 12 meses de vida.
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A medida que os estados implantavam a vacina triplice e dupla viral (sarampo e
rubéola), recomendava-se a estruturacdo da vigilancia da rubéola e da SRC. A
vigilancia de rubéola foi efetivamente implantada a partir de 1999, através das
atividades dos assessores estaduai s do Grupo Tarefa paraaErradicacéo do Sarampo
e Controle da Rubéola, com integracdo da vigilancia do sarampo e rubéola. A
vigilancia da SRC ainda ndo esta efetivamente implantada em todos os estados
brasileiros, eamagnitude daSRC aindaé desconhecida. Concomitante aimplantagdo
davigilancia darubéola e da SRC, tem ocorrido um aumento no nimero de casos
suspeitos e confirmados de SRC desde 1997.

No ano 2000, foram notificados 47.487 casos suspeitos de rubéola, dos quais 15.267
(32%) foram confirmados, desses 66% por laboratorio. Nesse ano, aincidéncia de
rubéola no pais foi de 9,2/100.000 hab., comparada com uma incidéncia de 8,3/
100.000 hab., em 1999 (Tabela 1). Em 1999, 60% dos casos ocorreram nas regiodes
norte e nordeste, concentrados nos estados de Amazonas, Para e Pernambuco. Em
2000, 65,8% dos casos ocorreram naregiao norte e nordeste, com surtos nos estados
do Acre (30,8% dos casos da regido norte) e Rio Grande do Norte (22% dos casos
da regi&o nordeste, comparado com 8% em 1999). Na regido sudeste, o surto que
comegou no estado do Rio de Janeiro, com 73,4% dos casos da regido em 1999,
estendeu-se no ano seguinte para o estado de S&o Paulo, que teve 64,6% dos casos
confirmados naregido em 2000.

As maiores incidéncias, excetuando-se a faixa etéria de menores de 1 ano, foram

nas populacdes de 1-4 (11,5/100.000) e 5-9 (9,7/100.000) anos, em 1999, e nas
populacdes de 15-19 anos (12,5/100.000) e 20-29 anos(12,7/100.000), no ano 2000
(Tabela2). A distribuicéo etérianacional éinfluenciadapel astendénciasdiferenciadas
deincidéncia, por faixa etéria, em cada estado. Em 1999, os surtos ocorreram em
estados que ainda ndo haviam implantado a vacina contra rubéola, exceto o Rio de
Janeiro, sendo a populagdo mais atingida a de menores de 15 anos. Em 2000, os
surtos atingiram estados que ja vacinavam contra rubéola. Nesse ano, os estados
que tiveram o maior nimero de casos confirmados no pais foram Sao Paulo e Rio
Grande do Norte, com as maiores incidéncias nas faixas etérias de 20-29 anos (20/
100.000) e de 15-19 anos, respectivamente. No estado de Pernambuco, com 1.197
casos de rubéola, a maior incidénciafoi nafaixa etaria de 1-4 anos (57/100.000),
com 61% dos casos concentrados em menores de 15 anos.

Desde 1997, observa-se um aumento no nimero de casos suspeitos e confirmados
de SRC. A vigilanciadarubéolapossibilitou aidentificacdo de casos de rubéolaem
gestantes, e um aumento da sensibilidade do sistema em detectar recém-nascidos
com suspeita de SRC.
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RuBtoLA - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS E TAXA DE INCIDENCIA POR
GRUPOS ETARIOS. BrasiL, 2000 - 2001
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Fonte:

4. VIiGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

e Geral: avigilanciada SRC tem, como objetivo, conhecer amagnitude da SRC
como problemade salide publica, eavaliar oimpacto das estratégias de vacinacéo.

» Especificos. adeteccao de casos suspeitos de SRC, através daidentificacdo e
acompanhamento de mulheres que tiveram rubéola na gestacdo, ou da
identificacéo de recém-nascidos com malformacfes congénitas; anotificacdo e
ainvestigacéo dos casos suspeitos de SRC, queinclui a coleta de amostras para
arealizacao detestes sorol dgicos, paraconfirmacao ou descarte do diagndstico;
aorientacdo sobre medidas de control e adequadas, como i solamento respiratorio
da crianca e vacinacdo de contatos, e unidades de referéncia para assisténciaa
criancacom SRC; adivulgacdo de informagtes para os profissionais e servicos
de saide.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Todo recém- nascido cujamaefoi caso suspeito, ou confirmado de rubéolaou contato
de caso confirmado de rubéola, durante a gestagdo, ou toda crianca, até 12 meses
de idade, que apresente sinais clinicos compativeis com infec¢ao congénita pelo
virus da rubéola, independente da histériamaterna.

Confirmado

» Confirmado por laboratério: o caso suspeito é confirmado, como caso de
SRC, quando hé& presenca de malformagdes congénitas e, pelo menos, umadas
seguintes condigoes:
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= presenca de anticorpos IgM especificos;

= titulo de anticorpos da classe 1gG, detectados através de ensaio
imunoenzimatico (ELISA), mantidos persistentemente elevados, ou acima
do esperado, pela transferéncia passiva de anticorpos maternos.

» Confirmado pelaclinica: o caso é compativel quando os resultados|aboratoriais
sdo insuficientes para confirmar o diagndstico, e o recém-nascido ou acrianga,
menor de 12 meses, apresentar duas das seguintes complicaces do Grupo 1 ou
uma complicacdo do Grupo 1 associada ao Grupo 2, ou uma das complicaces
do Grupo 1, associadaa histériadeinfeccéo materna, comprovadapor laboratorio
ou vincul o epidemiol 6gico durante agestacao.

= Grupo 1: catarata/glaucoma congénita (interpretar como uma sdé manifes-
tacdo), cardiopatia congénita, retinopatia pigmentar, surdez.

= Grupo 2: hepatoesplenomegalia, ictericia, microcefalia, retardo mental,
meningoencefalite, purpuratrombocitopénica, radiotransparéncia dsseanas
metafises (osteopatia de 0ssos |ongos).

e Infeccdo congénita: considera-se como caso de infeccdo congénita quando,
ap6s umaavaliacdo minuciosadacrianca, ndo se observanenhumadas alteracdes
permanentes ou progressivas, emborahajaconfirmagéo |aboratoria deinfeccéo
pelo virus da rubéola, podendo ou ndo apresentar manifestacdes transitorias.
Esse caso, na verdade, ndo se trata de SRC.

e Aborto ou perda fetal: considera-se como perda fetal o caso de abortamento
ou de natimorto, resultante de gestacdo duranteaqual secomprovou aocorréncia
de rubéola, independente de confirmagéo de afeccdo no feto.

Descartado

O caso sera classificado como descartado quando cumprir uma das seguintes
condicoes:
e titulosde IgM e IgG ausentes em criangas menores de 12 meses,

 titulos de IgG ausentes na mae;

 titulos de IgG diminuindo, em velocidade compativel com a transferéncia de
anticorpos maternos detectados por ensaio imunoenziméatico, a partir do
nascimento; e,

¢ quando, por qual quer motivo, osresultados do exame sorol 6gico do recém-nascido
n&o estiverem disponiveis e os dados clini cos forem insuficientes paraconfirmar
0 caso pelaclinica

4.3. NorTiFicAcAo

A notificacéo detodos os casos suspeitos deve ser feitadeimediato, paraa Comissao
delnfeccdo Hospitalar e Servico de Vigilancia Epidemiol 6gicada Unidade de Salde,
pois o recém-nascido pode ser fonte de infeccdo dentro de uma unidade de salde,
sendo necessario adotar medidas de controle, como isolamento respiratério e
vacinagdo de contactantes. Deverd ser notificado todo recém-nascido cuja mae foi
caso suspeito, ou confirmado de rubéola durante a gestacdo, ou toda crianca até 12
meses que apresente sinais clinicos compativeis com infeccéo congénita pelo virus
darubéola, independente da histéria materna.
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4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: realizar exame clinico minucioso para
detectar malformagdes e coletar sangue para sorologia. Todo caso que apresentar
malformacao devera ser encaminhado paraespecialista(neurologista, cardiologista,
otorrinolaringol ogistae/ou oftalmol ogista, etc) paratratamento especifico.

4.4.2. Qualidade da assisténcia: verificar se 0s casos estdo sendo atendidos em
Unidade de Salde, com capacidade para prestar atendimento adeguado e oportuno.
Na maioria das vezes, estes pacientes necessitam de cuidados permanentes e
continuos, demandando exames especializados (déficit auditivo, cardiopatias,
malformagdes oculares).

4.4.3. Protecéo individual paraevitar circulacéo viral: é necessario isolamento
de contatos do recém-nascido, umavez que o virus pode estar presente em fluidos
corporais(material faringeo eurina). A infeccdo pode ser transmitidaaos susceptiveis,
sendo importante avacinacéo dos profissionais de salide e contactantes. E importante
evitar o contato de gestantes com a crianca.

4.4.4. Confirmacao diagnoéstica: coletar material paradiagnéstico laboratorial, de
acordo com as orientagdes, e realizar avaliagdo clinica minuciosa.

4.4.5. Protecéo da populacéo: logo que se tenha conhecimento de um surto de
rubéola, éimportante avaliar adistribuicao etériados casos confirmados e asituacéo
vacinal, além da cobertura vacinal na érea. Se o surto estiver ocorrendo em um
grupo ndo vacinado, realizar vacinagdo, visando, principalmente, interromper a
circulagdo viral, reduzindo o risco de exposi¢ao de gestantes susceptiveis ao virus.

Divulgagéo nos meios de comunicagdo de massa, visitas domiciliares e palestras
nas comunidades devem ser organizadas paraesclarecer apopul agdo sobre adoenca,
a gravidade da infecgdo intra-uterina e aimportancia da vacinagéo.

4.4.6. Investigacdo: todo caso suspeito da SRC deve ser investigado, em até 48
horas ap06s a notificacéo, com o objetivo de:

» caracterizar clinicamente o caso, para determinar sua classificago como
suspeito;
» coletar dados epidemiol gicos do caso (afichaéum instrumento que tem como

objetivo colher dados), preenchendo afichade investigacéo epidemiol 6gicada
gestante com rubéola e/ou SRC;

e coletar amostra de sangue para exame sorolégico, a fim de confirmar o
diagnéstico;
e desencadear as medidas de controle pertinentes;

» obter informacdes detalhadas e uniformes, paratodos os casos, possibilitando a
comparacdo dos dados e a andlise adequada da situacdo epidemiolégica da
doenca;

e confirmar ou descartar o caso, conforme os critérios estabel ecidos.

O instrumento de coleta de dados, a Ficha Epidemiol 6gica especifica da gestante
com rubéola e/ou SRC (disponivel no SINAN), contém os elementos essenciais a
serem coletados em umainvestigacéo derotina. Todos os campos destafichadevem
ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando ainformacéo for negativa. Outros
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itens e observagdes podem ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades
de cada situacao.

Toda gestante, com resultado sorol6gico (IgM) positivo para rubéola, ou que teve
contato com casos confirmados ou suspeitos de rubéola, deve ser acompanhada
pelo servico de vigilancia epidemiol 6gica, com o objetivo de verificar aocorréncia
de abortos, natimortos, ou 0 nascimento de criangcas com malformacdes congénitas
ou sem qualquer anomalia.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGAGCAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificacdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigacao Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificagdo
individual e dadosderesidéncia

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos
» Para confirmar a suspeita diagnostica

= Anotar na ficha de investigacdo dados da histéria e manifestactes
clinicas.

- deve-se consultar 0 prontuério e entrevistar o médico assistente, para
completar as informagdes clinicas sobre o paciente. Estas informactes
servirdo paradefinir se o quadro apresentado € compativel com adoenca.

- sugere-se que se faca uma cépia da anamnese, exame fisico e da
evolucdo do doente, com vistas ao enriquecimento das andlises etambém
para que possam servir como instrumento de aprendizagem dos
profissionaisdo nivel local;

- acompanhar a evolucéo dos pacientes e os resultados dos exames
laboratoriais especificos.

e Para identificacdo de novos casos de SRC

= realizar busca ativa nos prontuérios médicos, para identificar novos casos
suspeitos de SRC.

- locaiscom ocorrénciade surto: além do acompanhamento das gestantes
guetiveram diagndstico de rubéolaconfirmado, realizar vigilanciaativa
nas maternidades, unidades neonatais e pediédtricas (entrevista com
profissionais e revisdo dos registros médicos), para identificar outros
Casos suspeitos.

4.5.3. Coleta e remessa de material para exames
e Logo apos a suspeita clinica de SRC, coletar sangue de todos os casos.

» E daresponsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiol dgica e/ou dos
laboratdrios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a
estas coletas.

N&o se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas
de controle e outras atividades da investigacdo, embora eles sefjam imprescindiveis
para a confirmacéo de casos e nortear o encerramento das investigacoes. Se o teste

de IgM for negativo, a crianca pode ser retirada do isolamento.
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RoTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DA SiNDROME DA RuBEoLA
CONGENITA

Notificagdo de caso(s) suspeito(s)

i |

Atencdo médica/

Coleta de dados clinicos e

- | —
Dados clinicos DI epidemiolégicos do paciente il nvestigacdo

Coleta de material para

sorologia Identificar ocorréncia de

surtos

Enviar ao laboratério
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da drea de «—— dentificar drea

de transmisséo

transmisséo
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Negativo Positivo I Medidas de controle

Encerrar o caso I

\
Acompanhamento de Bloqrein I EdUCGgﬁO em I
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4.5.4. Analise de dados: a andlise dos dados da investigacdo deve permitir a
avaliacdo da magnitude do problema, e do impacto das estratégias de vacinacdo na
prevencdo da SRC.

4.5.5. Encerramento de casos. as fichas epidemiolégicas de cada caso devem
ser analisadas, visando definir qual o critério utilizado parao diagndstico.

4.5.6. Relatério final: os dados da ficha de investigacao deverdo estar
adequadamente encerrados e digitados no SINAN, no periodo de até 180 dias apds
anotificacdo do caso, para as analises epidemiol gicas necessarias.

5. INSTRUMENTOS DISPONIVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

» Recomendacfes paravacinagao: avacinagao € umaestratégiaparao controle
da rubéola e prevencéo da SRC.

A medida de controle, quando da deteccdo de um caso de SRC, € a vacinagdo
debloqueio, que deve ocorrer no hospital de atendimento do caso, no domicilioe
na creche que a criancaira frequentar, umavez que o virus pode ser excretado
pelas secregcdes nasofaringeas e urina, em até 1 ano de idade. Administrar a
vacinatripliceviral (sarampo/rubéola/caxumba), no grupo etério de 1 a39 anos
deidade narotina, e nos bloqueios de 6 meses a 39 anos de idade. E necessério
que as criancas de 6 meses a menores de 1 ano sejam revacinadas aos 12
meses de idade, para ser considerada dose valida para efeito de dose de rotina.

5.2. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Esclarecer a populacdo, principamente da area da educacéo e creches sobre a
doenca, a importancia de notificar a SMS e a vacinacéo de criancas e mulheres
para a prevencdo da SRC.

OrientacOes aos profissionais de creche, quanto aos cuidados com acrian¢aportadora
de SRC.

FUNASA

773



ANEXo 1 = NormAs PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAS

O diagndstico especifico de cada paciente, com suspeita de Sindrome da Rubéola
Congénita, é da maior importancia para a Vigilancia Epidemiolégica. A seguir,
descreve-se 0s exames laboratoriais disponivel's, suainterpretacdo e as normas de
coleta dos espécimes.

» Testes sorolégicos
e Isolamento eidentificacdo viral

» Diagnéstico histopatolégico - realizado a partir de coleta de material “post-
mortem”.

= MAC-ELISA: ébastante sensivel edetectaanticorpos especificosdaclasse
IgM, queindicainfeccdo ativa. Estes anticorpos aparecem apartir do 5° dia
da infecgdo, permanecendo até 120 dias. E um teste sensivel, sendo de
eleicdo para triagem de casos.

= Inibicdo da Hemaglutinacéo (IH):

COLETA E CONSERVACAO DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO DA SiNDROME DA RUBEOLA
CONGENITA

TiPo DE Tiro DE

Ne PERIODO DA  Recipiente  ARMAZENAMENTO

; QUANTIDADE ) TRANSPORTE
DIAGNOSTICO  MATERIAL AMOSTRA CoLETA / CONSERVAGAO
Tubo
Sangue 1# a0 nascer; oﬂa\?it(lic;g
2 . 22 no ' | Geladeira local: s
- Obtengéo da | Criancas: . s com . Gelo reciclavel
Sorol6gico | \moctra: puncio| 2 - 5ml Até 3* tergsl\;iodges tampa de | 42 Sr:(?r:ste 48 | em até 48 horas
venosa 32 no sexto | foscaou LACEN: -20°C apods a coleta
més de vida | 1350
com
Vacuo
Através de Apos o o
Swab. Uma resultado de Frasco | Em geladeira até Gel
I solamento Secrecdes amostra de 1 IgM positivo| esteril de | 48 horas (sem af;gﬁ%;;”
viral nasofaringeas | cada narina e na 17 PIES1ED R EED) 5 let
9 Uma da amostra, até| com meio | LACEN: freezer | 8POS @ coleta
garganta trés meses de| especifico a -70°C
vida

*

Conforme resultado da primeira amostra.

e Todo material devera ser enviado, devidamente identificado e acompanhado de copia
da Ficha de Acompanhamento Sorolégico, que servira para orientar os técnicos do
laboratério quanto aos exames indicados, de acordo com o periodo que antecedeu a
suspeita da infecgao.

* A informacéo, sobre historia vacinal dos casos suspeitos, € muito importante para
subsidiar a analise adequada dos resultados de testes soroldgicos.
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CONDUTA FRENTE A UM CASO SUSPEITO

Recém-nascido, cuja mée foi caso suspeito ou
confirmado de rubéola durante a gestagéo, ou
criangca de até 12 meses que apresente sinais
clinicos compativeis com infecgdo congénita pelo
virus da rubéola, independente da histéria materna

Suspeito de Sindrome de Rubéola
Congénita
Notificar I

Colher amostra de sangue
para sorologia, logo apés o

. . Vacinacéo de bloqueio
nascimento ou a suspeita de S a

SRC
IgM + I IgM - IgM -
IgG - IgG +
Confirmar o Descartar o Coletar 2°
caso caso amostra apés 3
meses da 1°

Se IgG mantiver o Se houver queda
titulo anterior ou acentuada do
for maior titulo de IgG,
comparado ao
anterior
Confirmar o Descartar o
caso caso

e Sinaisclinicoscompativeiscom SRC:

= Cataratalglaucoma, cardiopatiacongénita, surdez, retinopatiapigmentar, plrpura, hepatoesplenomegdlia,
ictericia, microcefdia, retardo mental, meningoencefalite, rédioluscénciadssea.
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TETANO ACIDENTAL

1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAo

Doenca infecciosa aguda ndo-contagiosa, causada pela acdo de exotoxinas
produzidas pelo Clostridium tetani, as quais provocam um estado de hiperexci-
tabilidade do sistemanervoso central . Clinicamente, adoencamanifesta-se por febre
baixa ou ausente, hipertonia muscular mantida, hiperreflexia e espasmos ou
contraturas paroxisticas. Em geral o paciente mantém-se consciente e lucido.
Espasmos sdo exacerbacdes paroxisticas da hipertonia, determinados por varios
estimulos, tais como sons, luminosidades, injecdes; podendo ainda ocorrer
espontaneamente.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Clostridium tetani, € um bacilo gram positivo esporulado, anaerébico, morfolo-
gicamente semelhante a um alfinete de cabeca, com 4 a 10u de comprimento.
Produz esporos que |he permitem sobreviver no meio ambiente por varios anos.

1.3. RESERVATORIO

O Clostridium tetani é encontrado nos intestinos de cavalos e outros animais,
inclusive do homem, sendo indcuo neste habitat. E comumente encontrado na
natureza sob a forma de esporo, nos seguintes meios; fezes, terra, reino vegetal,
aguas putrefatas, instrumentos cortantes, pregos enferrujados, poeirade ruas e até
na pele.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A infeccdo se da através de ferimentos superficiais ou profundos, de qualquer
natureza, desde que tenham aintroducdo dos esporos em umasol ugao de continuidade,
associados as condicles favoraveis para desenvolver a doenca, como tecidos
desvitalizados, corpos estranhos, meio anaerdbico e outros.

1.5. PERiODO DE INCUBACAO

E o periodo que 0 esporo requer paragerminar, elaborar astoxinas e estas atingirem
o Sistema Nervoso Central (SNC), ocorrendo alteracfes funcionais com aumento
da excitabilidade. O periodo de incubagdo em média é de 10 dias, variando de 24
horas a 30 dias. Alguns casos chegam a meses.
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1.6. PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

E umadoencan&o contagiosa, portanto, ndo existe transmissio direta, de um individuo
para outro.

1.7. SUSCETIBILIDADE E INUNIDADE

A suscetibilidade é universal, independendo de sexo ou idade; aimunidade permanente
é conferida pela vacina, desde que ocorra em condicBes ideais inerentes ao
imunobiol 6gico e ao individuo, com 3 doses ereforco acada5 ou 10 anos, conforme
asindicacbes. A doenca ndo confere imunidade. Os filhos de maes imunes podem
apresentar imunidade passiva e transitoria até 4 meses. Recomenda-se um reforco
em caso de nova gravidez, se esta distar mais de 5 anos. A imunidade através do
soro antitetanico (SAT) dura até 14 dias, média de 1 semana; através da imuno-
globulina humana anti-teténica (IGHAT) durade 2 a4 semanas, média de 14 dias.
A imunidade é conferida pela vacina e dura em torno de 10 anos.

2. Aspectos CLiNIcOs

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

O tétano é umatoxiinfeccdo causada pelatoxina do bacilo teténico, introduzido no
organismo através deferimentos ou |esdes de pele. Clinicamente, o tétano acidental
se manifesta por:

* Hipertonia dos musculos: masseteres (trismo e riso sarddnico), pescoco
(rigidez de nuca), faringe ocasionando dificuldade de degluticdo (disfagia),
contratura muscular progressiva e generalizada dos membros superiores e
inferiores (hiperextensdo de membros), reto-abdominais (abdome em tabua),
paravertebrais (opistétono) e diafragma, levando ainsuficiénciarespiratéria; os
espasmos sdo desencadeados ao menor estimulo (luminoso, sonoro ou mani-
pulacdo do paciente) ou surgem espontaneamente.

= Periodo de infeccdo: duraem médiade doisacinco dias.
= Remissdo: ndo apresenta periodo de remissao.

= Periodo toxémico: ocorre sudorese pronunciada e pode haver retencdo
urinariapor bexiganeurogénica. I nicialmente, as contragtes tonico-clénicas
ocorrem sob estimulos externos e, com a evolucédo da doenca, passam a
ocorrer espontaneamente. E uma caracteristicadadoenca o enfermo manter-
sellcido, apirético, ou quando hapresencadefebre, elaébaixa. A presenca
de febre acima de 38°C € indicativa de infecgdo secundaria, ou de maior
gravidade do tétano.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em relacdo asformas generalizadas do tétano, incluem-se os seguintes diagndsticos

diferenciais:

e Intoxicacdo pelaestricnina: haausénciadetrismose de hipertoniageneralizada,
durante os interval os dos espasmos.
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e Meningites: ha febre alta desde o inicio, auséncia de trismos, presenca dos
sinaisde Kerning e Brudzinsky, cefaléaevomito.

e Tetania: 0sespasmos sao principalmente nas extremidades, sinaisde Trousseau
e Chvostek presentes, hipocal cemiaerelaxamento muscular entre os paroxismos.

* Raiva: histéria de mordida por animais, convulsdo, auséncia de trismos,
hi persensibilidade cuténea, alteracbes de comportamento.

e Histeria: auséncia de ferimentos e de espasmos intensos. Quando o paciente
se distrai, desaparecem 0s sintomas.

e Intoxicacdo pela metoclopramida, e intoxicacdo por neurolépticos: podem
levar ao trismo e hipertonia muscular.

» Processos inflamatérios da boca e da faringe, acompanhados de trismo:
dentre as principais entidades que podem causar o trismo, citam-se: abscesso
dentério, periostite alvéolo-dentéria, erupcdo viciosa dente siso, fratura e/ou
osteomielite de mandibula, abscesso amigdaliano e€/ou retrofaringeo.

e Doenca do soro: pode cursar com trismo que € decorrente da artrite témporo-
mandibular, que se instala apds uso do soro heterdlogo. Ficam evidenciadas
lesbes mécul opapul ares cutaneas, hipertrofiaganglionar, comprometimento renal
e outras artrites.

E importante chamar a atenc&o para as condicdes que, mesmo excepciona mente,
podem figurar no diagndstico diferencial do tétano, tais como:

e osteoartrite cervical aguda com rigidez de nucg;

e espondilite septicémica;

e hemorragiaretroperitonial;

e Ulcera péptica perfurada;

e outras causas de abdome agudo;

* epilepsia

* outras causas de convul sdes.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL E EXAMES COMPLEMENTARES

O diagndstico do tétano € eminentemente clini co-epidemiol 6gico, ndo dependendo
de confirmagao laboratorial. O laboratério auxilia no controle das complicacfes e
tratamento do paciente. O hemograma habitualmente é normal, exceto quando ha
infeccdo inespecificaassociada. Astransaminases e uréiasanguineas podem elevar-
se nas formas graves. A dosagem de gases e eletrdlitos é importante nos casos de
insuficiénciarespiratéria. Asradiografias de térax e da colunavertebral devem ser
realizadas, para o diagnostico de infec¢Bes pneumdnicas e de fraturas de vértebras
respectivamente. Hemoculturas, culturas de secrecfes e de urina sdo indicadas nos
casos de infecgdo secundéaria.

2.4. TRATAMENTO

O doente deve ser internado em unidade apropriada com minimo de ruido,
luminosidade, temperaturaestével eagradavel. Casosgravestém indicacdo deterapia
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intensiva, onde haja suporte necessario paramanejo de complicacdes e conseqliente
reducdo dassequelase letalidade. E de fundamental importancia os cuidados pelas
equipes médica e de enfermagem, experientes no atendimento a esse tipo de
enfermidade.

Os principios basicos do tratamento sao:
» Sedacao do paciente: através do uso de benzodiazepinicos e miorrelaxantes.

¢ Neutralizacédo da toxina tetanica: utiliza-se o soro anti-tetanico (SAT), cuja
indicacdo terapéutica é de 20.000 Ul para criangas e adultos, viaintramuscular
(IM), distribuidaem 2 massas muscularesou E.V., este tltimo diluido para 100ml
desoro fisioldgico, transfundir em 1 hora. Realizar antesteste de sensibilidade.
A ImunoglobulinaHumana Antitetanica Tetanica (IGHAT ou TIG) édisponivel
no Brasil apenas para uso Intramuscular (IM), em duas ou mais massas
musculares, nas seguintes dosagens, para uso terapéutico: a critério médico, é
utilizadanadosede 3.000a6.000 Ul. A administracdo daTIG, pelaviaintratecal,
aindaé controversanaliteraturae, no Brasil, seu uso estélimitado aprotocolosde

pesquisas.

e Debridamento do foco: limpar o ferimento suspeito com soro fisioldgico ou
agua e sabdo, realizar o debridamento retirando tecido desvitalizado e corpos
estranhos. Apds aremocéo de todas as condicdes suspeitas, fazer limpeza com
agua oxigenada ou solucdo de permanganato de potéssio a 1:5000. Ferimentos
puntiformes e profundos devem ser abertos em cruz e lavados generosamente
com soluctes oxidantes. N&o é eficaz o0 uso de Penicilinabenzatinanaprofilaxia
do tétano acidental, nas infecgbes cutaneas. Caso haja indicagéo para o uso de
antibi6ticos, em lesbes suspeitasinfectadas, optar por:

= Tetraciclina: 20 a40mg/dia (maximo de 02g), viaoral de 6/6 hs, durante 5
dias, a partir dos 8 anos de idade.

= FEritromicina: 20 a40mg/kg/dia, viaora, de 6/6 hs, durante5 dias, paracriangas
menores de 8 anos de idade.

4

Hidratacdo intravenosa adequada.

4

Antibioticoterapia.
= Tratamento sintomético.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

O tétano no passado foi uma das doencgas prevalentes no mundo, sendo atualmente
umadoenca pouco incidente nos paises desenvol vidos. Constitui-se aindaproblema
de salde publica, nos paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Nos paises
com reducdo drésticadaincidéncia, observou-se melhoriadas aces de prevencao,
a exemplo de aumento de coberturas vacinais na infancia e medidas gerais de
desenvolvimento educacional esocial.

No Brasil, o coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes, na década de 80, foi
de1,8; em90foi 1,05; e, em 2000, 0,32, verificando-se umatendénciaao declinio
conforme grafico a seguir.
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O tétano acidental apresentou uma redugdo continua, no nimero de casos
confirmados de 2.226 para 551, e o coeficiente de incidéncia de 1,8 para 0,32
por 100.000 habitantes no periodo de 1982 a 2000, demonstrando um decréscimo
emtorno de 70%. A Regido Norte apresentou a maior reducdo deste coeficiente,
de 3,20 para 0,57 por 100.000 habitantes, entretanto, é nesta area que este
indicador é ainda mais representativo. Durante os anos estudados, a menor
incidéncia foi registrada na Regido Sudeste, declinando de 1,00 para 0,01 por
100.000 habitantes.

Quando se analisaos coeficientesdeincidénciapor faixaetériae por regido, observa-
se gue as regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste registraram baixas incidéncias no
grupo dos menores de 15 anos de idade. Esta situagdo pode ser atribuida a
intensificagdo de vacinacdo, acfes de educacdo em salide, organizagado do servico
e melhor acesso ao sistema educacional. Com relacdo as regides Norte e Nordeste,
ndo se verifica este comportamento, apresentando uma incidéncia importante na
faixa etéria de menores de 15 anos.

Durante este mesmo periodo, observou-se a freqiiéncia da doenca em todas as
faixas etarias, sendo que 46,2% dos casos estdo concentrados no grupo 20 a 49
anos de idade, seguido de 50 anos e mais que acumula um percentual de 35,3%.

Com as estratégias de campanhas nacionai s e implementagdo da vacinagéo do idoso
narotinados servicosde salide, apartir do 1999, espera-se umareducdo daincidéncia
neste grupo.

No Brasil, adistribui¢do de casos de tétano acidental acomete com mais freqliéncia
0 sexo masculino.

Atéadécadade 80, o tétano acidental eramaisfreqiente nazonarural, observando-
se atualmente que 62,2% dos casos estdo concentrados na zona urbana. Esta
modificag&o pode ser atribuida ao éxodo rural, introducéo de novas tecnol ogias no
campo e interiorizagdo das a¢les de salde.

A letalidade estd acima de 30%, sendo mais representativa nos menores de cinco
anos e idosos. E considerada elevada, quando comparada com os paises desenvol -
vidos, onde se apresenta entre 10 a 17%.

Embora ndo se ignore a tendéncia do declinio da doenga no Brasil, ha necessidade
de seinstituir medidas mais efetivas visando reduzir amorbimortalidade.

TETANO ACIDENTAL: DISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE INCIDENCIA. BrasiL, 1982-2001
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Fonte: FUNASA/MS
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4. ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBJETIVOS
e Implementar acBesde vigilanciaepidemiol 6gica;

e conhecer todos 0s casos suspeitos einvestigar oportunamente 100% deles, com
objetivo de assegurar diagnostico e tratamento precoce;

» adotar medidas de controle em tempo hébil;

» conhecer o perfil e o comportamento epidemiol 6gico;
e identificar e caracterizar a populag&o de risco;

e recomendar a vacinagdo da populagdo de risco;

e avaliar impacto das medidas de controle;

e promover educacao continuada em salde, incentivando o uso de equipamentos
e objetos de protecdo, afim de ndo ocorrer ferimentos ou lesdes.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Todo paciente que apresentadificul dade paradeglutir, trismo, contraturas musculares
progressivas com deteccdo ou ndo de solucdo de continuidade de pele ou mucosa,
independente da situagdo vacina e historia anterior de tétano.

Confirmado

Todo caso suspeito que apresenta hipertonia muscular progressiva permanente dos
seguintes muscul os:

e masséteres (trismo);

e musculosdamimicafacial (riso sardénico);

e musculaturaparavertebral (opist6tono);

* rigidez abdominal (abdome em tabua);

e musculaturacervical (rigidez de nuca);

»  musculaturados membrosinferiores (dificul dade para deambular).

= Critério clinico-epidemiol 6gico: todo caso suspeito detétano que evoluiu para

6bito e que, apos a investigacdo epidemiol bgica, apresenta caracteristicas
clinicas da doenca.

Descartado

Todo caso suspeito que, apdsinvestigacao epidemiol égica, ndo preencher oscritérios
de confirmagéo.

4.3. NoTiIFIcACAO

A notificacéo de casos suspeitos de tétano acidental deveraser feitapor profissionais
da salde ou por qualquer pessoa da comunidade, as autoridades e instancias
superiores. Apos a notificacdo, devera proceder-se imediatamente ainvestigacao.
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4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS
4.4.1.Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo imediata dos pacientes.

4.4.2. Qualidade da assisténcia: a internacdo mais precoce em unidades
especificasou deterapiaintensivade maior complexidade, os pacientes, devem ser
assistidos por profissionai s médi cos e de enfermagem qualificados e com experiéncia
com estadoenca, visando diminuir aletalidade e as seqgiielas. Alguns cuidados séo
necessarios com a internacdo; unidades especiais devido a necessidade de um
ambiente com pouca luminosidade, poucos ruidos, temperaturas estaveis e mais
baixas que atemperatura corporal, pouca manipulacéo, extremamente 0 necessario
parando desencadear as crisesde contraturas, etc. O verdadeiro sentido deisolamento
ndo € necessario, umavez que a infec¢do ndo é transmissivel.

4.4.3. Protecao individual: ndo € necesséria, ja que ndo ha transmissdo direta.

4.4.4. Confirmacao diagnoéstica: apenas acompanhamento da evolucéo clinica e
uma investigacdo de boa qualidade, preferencialmente por pessoas que tém
conhecimento da doenca e com larga experiéncia em investigacéo de tétano séo
fundamentais.

4.4.5. Protecao da populacao: logo que se tenha conhecimento da ocorréncia de
caso(s) de tétano, deve-se organizar a implementacdo das acdes de prevencao,
principal mente a vacinacdo da popul acéo de risco, aproveitando aoportunidade em
que os gestores e a populacdo estdo sensiveis quanto a ocorréncia do caso.

O conhecimento da cobertura vacinal contra tétano, a populacdo suscetivel, a
prevencao e aprotecdo contraacidentes no trabal ho, séo fundamentai s para qual quer
medida a serem repassadas a comunidade.

Acdes de sensibilizacdo dapopul agdo, utilizando-se de varios meios de comuni cagéo
de massa, visitas domiciliares e palestras nas comunidades, nas escolas, devem ser
organizadas paratransmitir conhecimento sobre a doenca, asformas de prevencao,
a gravidade e sua evolucdo, sdo importantes na reducdo da doenca.

4.4.6. Investigacao: imediatamente apds a notificacdo de um caso suspeito, iniciar
ainvestigacdo epi demiol 6gica parapermitir que as medidas de controle possam ser
adotadas em tempo oportuno. O instrumento de coleta de dados, a Ficha
Epidemiol égica (FI- disponivel no SINAN), contém os elementos essenciaisaserem
coletados em uma investigacdo de rotina. Todos os campos desta ficha devem ser
criteriosamente preenchidos, mesmo quando ainformagéo for negativa. Outrositens
e observacdes podem ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades
de cada situacdo. E importantissima a revisio do preenchimento das variéveis
da FI antes da digitacdo no SINAN; o encerramento dos casos em tempo habil
(méximo de 60 dias) € necessario. O cumprimento das normas quanto ao fluxo
das informag6es € fundamental.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. Identificagdo do paciente: preencher todos os campos dos itens da Ficha
de Investigacdo Epidemiol 6gicado SINAN, relativos aos dados gerais, notificacéo
individual e dadosderesidéncia
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4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos

Para confirmar a suspeita diagnéstica
= Anotar nafichade investigacdo dados da histéria e manifestacdes clinicas.

- Em geral, quando se suspeita de tétano, deve-se consultar a ficha de
atendimento e/ou prontuario, entrevistar o médico assistente ou alguém
da familia ou acompanhante, visita domiciliar para completar as
informagdes sobre a evolucdo do paciente.

- Acompanhar a evolucdo do caso e as medidas implementadas em
decorréncia da existéncia do caso.

Para identificacdo da area de risco

= Verificar aocorréncia de outros casos, no local de residéncia, e levantar os
fatores determinantes, identificar a populacéo de risco e tragar estratégias
de implementacdo das acBes de prevencado para tétano.

Para conhecer ocorréncia de possiveis casos

= Busca ativa de casos. acredita-se que a subnotificacdo de casos de tétano
acidental é praticamenteinexistente, exceto quando ndo éfeito o diagndstico
em tempo habil, ou quando so assistidos por profissionais que desconhecem
quadro clinico detétano, ou quando n&o sao comprometidos com aimportancia
da notificagéo.

- Casos de tétano, em conseqiiéncia de um aborto, as vezes podem ser
mascarados quanto ao diagndéstico final.

4.5.3. Andlise de dados. aqualidade dainvestigacdo € fundamental paraaandlise
dos dados, de forma a permitir a avaliacdo do agravo. A consolidacéo dos dados,
identificando as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, permitiraumacaracterizagdo
dasituacdo, deformaapriorizar anecessidade de recomendar medidas de controle.
Permite também conhecer a magnitude do problema, a sua tendéncia e o impacto
das medidas adotadas. Dentre os principai s aspectos aobservar naandlise, destacam-
Se 0S seguintes:

obter dados sobre utilizac8o davacinatriplice (DPT), para estimar a cobertura
vacinal de criancas menores de um ano e de 1 a4 anos,

obter dados sobre a utilizagdo do toxoide teténico (TT e dT) em gestantes e em
outros grupos de risco, para estimar as coberturas vacinais;

realizar a distribuicdo de casos por idade e estado vacinal, para estimativa da
efetividade da vacinagao;

obter dados acerca de casos conhecidos através das declaracbes de 6bito, para
estimar, com base em um coeficiente médio de | etalidade conhecido, o nimero
de casos esperados e, em decorréncia, o indice sub-registro;

realizar estudo pormenorizado dasfichas de casos que fornecem dados de maior
profundidade, sobre situacdo epidemiol 6gicado tétano, destacando-se 0s seguintes
aspectos:
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= determinacao dos grupos popul acionais expostos ao maior risco de adoecer
edemorrer, através dadistribuicdo dos casos e 6bitos, segundo sexo, idade,
ocupacdo e municipio deresidéncia;

= caracteristicas dos ferimentos mais freqlientes responsavei s pelainstal acéo
do tétano: tipo, regido afetada e circunstancias em que ocorreu o ferimento
(verificar se ocorreu durante o exercicio profissional ou n&o);

= indicagdo da eficacia dos programas de vacinagdo com toxdide tetanico,
através dadistribui¢éo dos casos, de acordo com aidade e o estado vacinal
anterior (nimero de dosesrecebidas, interval o entre as doses, tempo decorrido
desde a Ultima aplicacéo);

= determinacéo de outros fatores de risco, como Ulceras de pernas (cronicas,
varicosas, diabetes); mal perfurante plantar, tratamento dentario e pessoas
da 3?idade;

= avaliagdo quanto a€ficiénciadas medidas detratamento profilatico, mediante
a andlise da distribuicdo dos casos, segundo o tempo decorrido entre a
administragdo ou ndo do soro antitetanico e a ocorrénciado ferimento;

= condig¢desdo tratamento proporcionado aos doentes, 0 que pode ser estimado
através do acompanhamento daletalidade, por hospitais.

4.5.4. Encerramento de casos: asfichas deinvestigacdo epidemiol 6gica, somadas
as investigacoes através da visita domiciliar (preferencialmente com informante
envolvido no contexto de cada caso), entrevista com profissional que assistiu 0
caso, dados col hidos e andlise do prontuério, devem ser analisados visando concluir
ainvestigacdo do caso e diagnéstico final.

4.5.5. Relatorio final: apés analise dos dados, deverdo ser sumarizados em um
relatdrio, com as principais conclusdes, das quais destacam-se:

seo caso foi decorrente defa has de vacinagdo, principal mente de baixacobertura
vacinal naarea, ou conservacao inadequada davacina, o que impde aadogao de
medidas de aprimoramento dos servicos de salide naquel e territorio;

sea ocorréncia dos casos pode estar atribuida afalta de conhecimento, quanto

aprevencao ou desconhecimento de uma vacina eficaz e gratuita nos servigos
de salde;

a necessidade de prevencao, através de um esquema de vacinacdo adequado;

importancia do uso de equipamentos ou objetos de protecdo para evitar
ferimentos,

garantia da vacina nas unidades de salde;
garantia das salas de vacina estarem funcionando;

profissionais de salide estarem sensi bilizados quanto a orientacdo e sensibilizacdo
dapopulacdo em geral, paraaimportancia davacinae de manter o esquemaem
dia;

reforcar aimportancia das parcerias, principal mente com outros Org&os, como
Ministério do Trabal ho, Sociedades de Infectologia; Servicosde Atencdo Basica;
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Orgaos Internacionais; ONGs; Satide Indigena; Educacio em Salide; todos os
profissionais da area da salide, comunidade em geral, etc.

» divulgacdo na midia sobre aimportancia e necessidade de prevencao;

» trabalhar em parceria com as unidades assistenciais, visando diagndstico e
intervencdo precoce;

e necessidade de sensibilizar gestores e a comunidade em geral;

e implementar todas as acbes em parceria onde houve falha do sistema para a
ocorréncia do caso.

As acles detodas as éreas envolvidas deverdo ser implementadas e somadas, afim
de atingir a reducéo da incidéncia da doenga, um fato existente com todas as
possibilidades de deixar de ser um problema de salide publica.

5. MEeios DisPONIiVEIS PARA PREVENCAO

5.1. VaciNAcAo

Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) a vacina antitetanica, quando
garantida a sua producéo, conservacado, aplicacéo, doses completas da vacina,
conforme recomendagdo do esquemavacinal e respostaimunol 6gica. Quando todos
estes fatores ocorrem, a sua eficacia esta em torno de 99%.

Os efeitos adversos sdo raros, mas podem apresentar-se sob a forma de dor local,
hiperemia, edema e induracéo, febricula com sensacéo de mal estar de intensidade
variavel e passageira.

* Recomendagdes para vacinagéo: recomenda-se 0 esguema vacinal contra
tétano atodas as pessoas, independente daidade e sexo. Como o bacilo encontra-
se no meio ambiente, a exposi¢cdo acidental a0 mesmo através de um ferimento
contaminado € universal. A manutencdo de altas taxas de cobertura vacinal
torna-se prioritaria, tendo em vistaagravidade do quadro clinico, e com elevada
taxade letalidade, podendo deixar sequelas.

A prevencédo do tétano deverd ser iniciada com as vacinas indicadas no quadro
aseguir.
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PROTEGE

ESQUEMAS E ORIENTACOES PARA VACINACAO

Dose/DosAaGeEm/VIA DE

VACINA EFICACIA INicio DA VaciNAcAo y REFORGCO
CONTRA (IpADE) ADMINISTRACAO/INTERVALO
DTP Difteria, Difteria - 80% 2 meses de idade até 6| 3 doses/ 0,5ml / IM / 60 dias| 6 a 12 meses, apos
tétano e Tétano - 99% anos, 11 meses e 29 entre as doses, minimo de 30| a 32 dose, de
coqueluche | Coqueluche - 75 a dias dias preferéncia aos 15
80% meses de idade
DT Difteria e Difteria - 80% Criangas até 6 anos e | 3 doses / 0,5ml / IM / 60 dias| 1 dose a cada 10
tétano Tétano - 99% 11 meses, que entre as doses, minimo de 30| anos. Em caso de
(infantil) apresentaram contra | dias ferimento,
indicagdo da DTP antecipar o
reforco se a ultima
dose foi ha mais
de 5 anos
dT Difteria e | Difteria - 80% A partir de 7 anos de | 3 doses/ 0,5ml / IM / 60 dias| 1 dose a cada 10
tétano Tétano - 99% idade e MIF. Pessoas | entre as doses, minimo de 30 | anos, exceto em
(adulto) que ndo tenham dias caso de gravidez e
recebido DTP ou DT, ferimento,
ou esguema antecipar o
incompleto dessas reforgo se a dltima
vacinas ou reforco do dose foi ha mais
esguema basico de 5 anos
TT Tétano Tétano - 99% Adulto 3 doses / 0,5ml / IM / 60 dias| 1 dose a cada 10
entre as doses, minimo de 30 | anos, exceto em
dias caso de gravidez e
ferimento suspeito
de tétano,
antecipar o
reforco se a Ultima
dose foi ha mais
de 5 anos

A vacina é conservada entre +2°C e +8°C. O congelamento destas vacinas provoca a

desnaturacéo protéica e a desagregacao do adjuvante com perda de poténcia e aumento
dos eventos adver sos.

790 FUNASA



5.2. CONDUTA FRENTE A FERIMENTOS SUSPEITOS

ESQUEMA DE CONDUTAS PROFILATICAS DE ACORDO COM O TIPO DE FERIMENTO E SITUACAO

VACINAL
HISTORIA DE FERIMENTOS COM RISCO MiNIMO DE TETANO™ FERIMENTOS COM ALTO RISCO DE TETANO* *
VACINACAO PREVIA
CONTRA TETANO Vacina SAT/IGHAT  OUTRAS CONDUTAS Vacina SAT/IGHAT Ourtras CONDUTAS
Incerta ou menos : ~ . ~
Sim* N&o Sim*** Nao
de 3 doses
3 doses ou mais, Desinfeccao, lavar
L com soro
sendo a ultima Né&o Né&o Limpeza e Né&o Né&o fisiolégico e
dose ha menos de desinfecgéo, lavar substancias
5 anos
‘com soro oxidantes ou
fisiologico e antissépticas e
3 ou mais doses, substancias remover corpos
sendo a Ultima oxidantes ou
~ ~ . e estranhos e
dose ha mais de 5 Néo Nao antissépticas e Sim el e
anos e menos de debridar o foco de | (1 reforco) desvitalizados.
d0sarios infecgdo Debridamento do
ferimento e lavar
3 ou mais doses, com &gua
sendo a Ultima _ S N30 Sim NEO* * * * oxigenada
dose ha 10 ou mais
(1 reforgo)
anos
* Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.
**  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.
***  \acinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema bésico. Esta vacinagdo visa
proteger contra o risco de tétano por outros ferimentos futuros. Se o profissional que presta o
atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo seréo adequados, deve
considerar a indicagdo de imunizag&o passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina
e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.
**** Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforco com a vacina, esta
também indicada IGHAT ou SAT
6. Acoes bDE EDUCACAO EM SAUDE
A Educacdo em Salde é uma prética social que tem como objetivo promover a
formagéo e/ou mudancade habito eatitudes. Estimulaalutapor melhoriadaqualidade
de vida, da conquista a salde, da responsabilidade comunitaria, da aquisicao,
apreensdo, socializacdo de conhecimentos e aopcao por um estilo de vida saudavel .
Preconiza a utilizacdo de métodos pedagdgicos participativos (criatividade,
problematizacado e criticidade) e didlogo, respeitando as especificidades locais,
universo cultural da comunidade e suas formas de organizagao.
As agdes de Educagdo em Salde, junto a populagdo, sdo fundamentais para a
prevencao do tétano, principa mente buscando parcerias com todos os 6rgaos gover-
namentais e N&o Governamentais, Entidades de Classe, Ministério da Educacao,
Comissdes Internas de Prevencdo de Acidentes (CIPA), Atencao Basica a Salde,
AreaAssistencial a Salde, Sociedades de | nfectol ogia, Consel hos de Enfermagem,
Medicina, Odontologia, etc.
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Processos de educacdo continuada, atualizagdo e/ou aperfeicoamento, devem ser
estimulados no sentido de melhorar a préatica das acbes dos profissionaisdaareade
salde e educacao.

Sensibilizar os empresarios, gestores, patroes, chefes, professores, etc. sobre a
necessidade da prevencéo, e pactuar com seus funcionérios a manter 0 esquema
vacina em dia. Um grupo importante para a conscientizacao quanto a necessidade
devacinagao sdo as gestantes, pela suaimportanciana prevencao do tétano neonatal .

Lembrar que vacinacdo e conservacao do cartdo ndo € sd para criangas.

7. Acoes be COMUNICACAO

E de fundamental importancia a parceria, ou relacdo integrada com os diversos
meios de comunicacdo, principal mente quanto a adequacdo da linguagem de f&cil
compreensdo da populagdo. A formade divulgar adoenca, suas diversas formas de
prevencado, e a necessidade de buscar o tratamento, 0 mais répido possivel, e nos
servicos que assistem este tipo de doente. O momento oportuno de divulgar a
ocorréncia de um caso, para sensibilizar a comunidade, quanto a necessidade da
prevencdo dadoenca, pode ser utilizado paraimplementacdo das acbes com adocéo
de medidas de controle
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TETANO NEONATAL

1. CarAcTeRisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrICAO

Doenca infecciosa aguda, ndo-contagiosa, grave, que acomete o recém-nascido,
tendo como manifestacao clinicainicial a dificuldade de sucgao (seio, mamadeira,
chupetas).

1.2. SINONiIMIA
Mal de sete dias.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

Clostridium tetani, um bacilo gram positivo esporulado, anaerébico, morfolo-
gicamente semelhante a um afinete de cabega, com 4 a 104 de comprimento.
Produz esporos que |he permitem sobreviver no meio ambiente.

1.4. RESERVATORIO

O Clostridium tetani € comumente encontrado na natureza, sob aforma de esporo,
nos seguintesmeios. encontra-se no trato intestinal dos animais (especialmente do
cavalo edo homem, sem causar doenga), fezes, terra, reino vegetal, aguas putrefatas,
instrumentos cortantes na pele, poeira das ruas, etc.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

N&o hatransmissdo de pessoa a pessoa, ainfeccdo se da por contaminacéo do coto
umbilical, geralmente decorrente de cuidados inadequados, quando sdo utilizados
instrumentos contaminados para sec¢do do coto umbilical, ou substancias para
cobri-lo, a exemplo de teia de aranha, p6 de café, esterco e outros.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO

Em média 7 dias, por isso conhecido por mal de 7 dias, podendo variar de 2 a 28
diasdevida.

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

N&o é doenca contagiosa, ndo sendo transmitida de um individuo para outro.

1.8. SUSCETIBILIDADE E INUNIDADE

A suscetibilidade é universal, af etando recém-nascidos de ambos os sexos. A doenca
nao confere imunidade. A imunidade do recém-nascido € conferida pelavacinagdo
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adequada damae, com trés doses (minimo de 2 doses). Osfilhos de mées vacinadas,
nos Ultimos cinco anos, com trés doses, apresentam imunidade passivaetransitoria,
até 4 mesesdevida. Recomenda-se um reforgo, em caso de novagravidez, se esta
for hamaisde5 anosdaUltimadose. A imunidade obtida através davacinaduraem
torno de dez anos; do soro antiteténico (SAT) dura em média 1 semang; e da
imunoglobulinahumanaanti-tetanica (IGHAT), duraem média14 dias.

2. Aspectos CLiNIcOs

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

No tétano neonatal, o relato inicial da mée sdo:

e recusa as mamadas;

e choro aparentemente sem motivo;

e “célicas’ devido ainterpretracdo errbnea das contraturas paroxisticas.

Clinicamente, o0 RN apresenta-se com choro constante, decorrente de trismo
(contraturadol orosadamuscul aturadamandibul a), sequidade rigidez dos mascul os
cervicais, tronco e abdomen, febre, sudorese e taquicardia. Evolui com hipertonia
generalizada, hiperextensdo dos membros inferiores e hiperflexdo dos membros
superiores, com as maos em flex&o, chamada de “atitude de boxeador”. Crises de
contraturas e rigidez damusculaturadorsal causam o epist6tono, e damusculatura
intercostal, causam problemasrespiratérios. A contracdo damuscul aturadamimica
facial leva a olhos cerrados, fronte pregueada e contratura da musculatura dos
l&bios, como se 0 RN fosse pronunciar aletraU. Quando ha presenca de febre, ela
€ baixa, exceto se houver associacdo de infeccdo secundaria.

Apresenta opist6tono e 0s espasmos sdo desencadeados, ao menor estimulo, ou
surgem espontaneamente. Com apiorado quadro clinico, o recém-nascido deixade
chorar, respira com dificuldade e passam a ser constantes as crises de apnéia. O
recém-nascido podeir ao 6bito por insuficiénciarespiratéria, apnéiaeanoxia, durante
0S espasmos musculares.

e Periododeinfeccdo: duraem médiacercade doisacinco dias; o coto umbilical
apresenta ou ndo caracteristica de infeccao.

e Periodotoxémico: ocorretaguicardiacom pulso filiforme, taquipnéiae presenca
de febre nos casos com infecgdo secundaria.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

»  Septicemia: nas sepsesdo recém nascido pode haver hipertoniamuscular, porém
o estado geral dacrianca € grave, com hipertermiaou hipotermia, alteracdes do
sensorio eevidénciasdo foco séptico (diarréia, onfalite). O trismo ndo éfreqliente,
nem ocorrem 0S paroxismos,

» Encefalopatias: podem cursar com hipertoniae o quadro clinico geralmente é
evidente, logo apds 0 nascimento, havendo ateracdes do sensdrio e crises
convulsivas, o trismo ndo é uma manifestacéo frequente;

e Disturbios metabdlicos. como a hipoglicemia, hipocalcemia e alcal ose;
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» Outros diagnosticos diferenciais: epilepsia, lesdo intracraniana secundaria
a0 parto; peritonites

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

N&o sefaz diagndstico especifico, sendo aconfirmacdo eminentemente clinicae/ou
vincul o epidemiol 6gico. Os exames|aboratoriais sdo realizados apenas paracontrole
das complicacdes, orientando o tratamento do recém-nascido. O hemograma
apresenta-se normal, ou mostradiscretaleucocitose, ou linfopenia. Astransaminases
e uréia sanguineas podem elevar-se nas formas graves. Dosagem de gases e
eetrdlitos, € importante naocorrénciadeinsuficiénciarespiratéria. Asradiografias
de térax e da coluna vertebral toracica devem ser realizadas, para o diagnostico de
infeccBes pneumdnicas e de fraturas de vértebras. Culturas de secregfes, urina e
hemoculturas sdo indicadas nos casos de infec¢do secundéria.

2.4. TRATAMENTO

O doente deve ser internado em unidade de terapia intensiva, ou em enfermaria
apropriada, o que reduz as complicacdes e letalidade. Deve ser acompanhado
por uma equipe médica e de enfermagem, experiente no atendimento a esse tipo
de enfermidade. A unidade ou enfermaria deve dispor de isolamento acustico,
reducdo da luminosidade e da temperatura ambiente. A atencdo da enfermagem
deve ser continua, vigilante quanto as emergéncias asfixicas decorrentes dos
espasmos, e pronto atendimento com assisténciaventilatéria, em casos de dispnéia
ou apnéia.

Os principios basicos do tratamento sdo 0s seguintes:

e Sedacdo do paciente: utilizar sedativos ou miorelaxantes de acéo central ou
periférica
= diazepan: 0,3 a 2mg/kg/dose, repetidas até o controle das contraturas
(monitorar afuncg&o pulmonar, devido ao risco de depressao respiratéria).

= clorpromazina: 0,5mg/kg/dose, de 6/6 horas, alternado com o diazepan.
= fenobarbital: 10mg/kg/dia, de 12/12 horas, IM.

= mefenesina: miorelaxante, metabolizado em 5 minutos, pode ser feito em
infusdo continua. Dose maxima- 01 ampolacom 50ml (10 mi/kg).

e Curare: como Ultimo recurso, paraos casos muito graves, que ndo responderam
ao tratamento anterior (reduz de 100% para 30% o indice de 6bito). O paciente
deve estar sedado e em ventilagdo mecanica, sob vigilancia rigorosa. O nivel
sérico do curare dura 1 hora. Efeitos colaterais: taguicardia e liberacéo de
histamina. Dose: 0,1mg/kg/dose, podendo fazer até 1/1 hora, se necessario.
Apresentacdo: 1 amp. contém 2ml com 2mg/ml. Diluir 1 amp. em 8 ml de &gua
destilada (1ml dadilui¢do contém 0,4mg).

e HidratodeCloral a10%: 50mg/kg/dose em 5ml de soro fisiol Ggico, com seringa
adaptadaem sondaretal, injetando pequenas e repetidasfracdes, de4 em 4 horas,
até a cessacao dos espasmos (Iml de hidrato de cloral a 10% = a 100mg).

Observacgao: S6 usar hidrato de cloral, na dose acima indicada, em caso de ndo
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haver cessacdo dos espasmos com a administragdo de diazepan e com outras
medidas.

e Cuidados com o coto umbilical: realizar limpeza do coto umbilical com agua
oxigenadaa10%, ou permanganato de potassio a 1/5000 (1 comprimido diluido
em meio litro de &gua). A indicagdo de debridamento, no coto umbilical, deve
ser cuidadosamente avaliada pela equipe médica.

e Hidratac&o intravenosa adequada.

» Antibioticoterapia: ndo € umamedidaimportante parao tratamento. Napresenca
de infeccdo do coto umbilical ou onfalite, sugere-se 0 uso de penicilina G
cristalina, 200.000U1/kg/dia, 1V, de 6/6hs, por 10 dias. A utilizagdo, de outro
antibiotico so esta indicada na presenca de infec¢do secundéria causada por
outra bactéria presente no coto umbilical infectado.

e Neutralizacdo datoxina: realizadaatravésdo soro antitetanico heterélogo (SAT),
usado nadose de 10.000 a 20.000 Unidades Internacionais (Ul), IV, diluidosem
soro glicosado a 5%, em gotejamento de 2 a 4 horas, apos realizar teste
intradérmico para verificar hipersensibilidade. A Imunoglobulina Humana
Antitetanica Tetanica (IGHAT ou TIG), disponivel no Brasil apenas para uso
IM, poderdaser utilizada, como alternativaao SAT, nadose de 500 a 1000 Ul,
dose Unica, IM.

A administracéo da TIG, pelaviaintratecal, ainda é controversanaliteraturae, no
Brasil, seu uso estalimitado a protocol os de pesquisas.

e Tratamento sintomético. Utilizar analgésicos, se necessario. Evitar aobstipacéo
intestinal, com laxativo suave e administrar antiespasmaédico para prevenir
colicas;
= evitar sondagem vesical e manter coletor urinério para medir diurese;
= manter o equilibrio hidroeletrolitico;

= manter hidratagdo venosa continua;

=

manter o aporte de glicose e aminoéacidos.

3. AsPectos EPIDEMIOLOGICOS

O tétano neonatal, no passado, foi um importante problema de Salde Publica em
todo o mundo, com contribui¢do importantissima para a mortalidade infantil.
Atualmente, € umadoencainexistente nos paises desenvolvidos, raraem paisesem
desenvolvimento, mas continua ocorrendo com frequiéncia nos subdesenvolvidos
(Principalmente no continente africano e sudeste asiético). O control e destadoenca
sedeu principamente, devido ao desenvolvimento educaciona esocial, como também
em fungdo da vacinagdo em massa.

No mundo, ocorreram 289.000 casos de tétano neonatal no ano de 1999; destes
215.000 foram adhito, correspondendo auma taxade letalidade de 74,3%. Regides
deocorréncia: Africa124.000, Sudeste daAsia91.000, Oriente M édio 55.000, Oeste
do Pacifico 18.000, Américas 1.000, Europa 250. Verifica-se que 74% dos casos
estavam concentrados na Africa e sudeste da Asia.

Com apropostade eliminacdo do tétano neonatal no mundo, suaincidénciatem sido
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reduzida sensivel mente, principal mente nas Américas. Nos anos de 1999 e 2000, as
Américas apresentaram 195 e 116 casos respectivamente, uma reducdo de 40,6%;
destes, o Brasil participou com 66/44 casos, uma reducéo de 33,4%.

A Organizagcdo Mundial da Salde (OMS) estabeleceu a meta de eliminagéo do
tétano neonatal, como problema de Salde Publicano mundo, quando atingir menos
de 1 caso/1.000 Nascidos Vivos (NV)por distrito ou municipio. O Brasil avangou na
propostade eliminar o tétano neonatal, ndo apenas como problemade Salde Publica,
mas também na luta pela eliminagéo total desta doenca, até 2003.

No ano de 2001, ocorreram 33 casos no pais, sendo distribuidos nas seguintes
regides. Norte (12 casos), Nordeste (14 casos), Sudeste (3 casos), Sul (1 caso) e
Centro Oeste (3 casos). Observa-se a maior propor¢cdo na Regido Nordeste
(42,4%), seguida das Regides Norte (36,4%), Centro Oeste e Sudeste (9,1%) e
Sul (3,0%). Em relacao aos coeficientes de incidéncia por 1.000NV, o maior foi
regido Norte (0,0364), seguido do Nordeste (0,0135), Centro Oeste (0,0123 ),
Sudeste (0,0023) e Sul (0,0021). Na regido Norte, destacaram-se com maior
incidéncia: Amazonas (0,0550) e Par& (0,0249). Naregido Nordeste, os Estados
de Alagoas (0,0728) e Rio Grande do Norte (0,0171). Naregido Sudeste, Espirito
Santo (0,0348) e Minas Gerais(0,0029). Na Regido Sul, Rio Grandedo Sul (0,0056).
Naregido Centro Oeste, Mato Grosso do Sul (0,0456) e, com mais de 20 anos de
idade, nascidosatravés partosdomiciliaresrealizados por parteirascuriosas. A maioria
dos casos vai aohito.
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4. ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBJETIVOS

»  Conhecer todos 0s casos suspeitos de tétano neonatal.
* Investigar 100% dos casos suspeitos.

*  Mapear as &reas de risco.

e Adotar medidas de controle pertinentes.

e Implementar acBes com finalidade de atingir a meta de eliminacéo da doenca.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

e Todo recém nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras 24 ou
48 horas, eapartir do segundo até 28 dias apds o nascimento, apresentadificul dade
de mamar, independente do estado vacinal damée, do local e das condig¢des do
parto.

» Todo recém nascido que nasceu bem, sugou normalmente e que foi a 6bito no
periodo de 2 a28 dias de vida, cujo diagndéstico foi constatado como indefinido
ou causa basica desconhecida

Confirmado

Todo recém nascido que nasceu bem, sugou normalmente, deixa de mamar e
apresenta dois ou mais dos seguintes sintomas: trismo, crises de contraturas
musculares, contragdo permanente dos musculos da mimica facial e |abios
contraidos (como se fosse pronunciar a letra U), olhos cerrados, pele da regido
frontal pregueada, hiperflexdo dos membros superioresjunto ao térax (mao fechada
em posi¢ao de boxeador), membrosinferiorescom dorsiflexao dos pés, apresentando
inflamac&o ou ndo do coto umbilical.

» Critério clinico epidemioldgico: todo caso suspeito de tétano neonatal, que
evoluiu para 6bito, com menos de 28 dias de vida, e que apos a investigacao
epidemioldgica, apresenta caracteristicas clinicas da doenca.

Descartado

Todo caso suspeito de tétano neonatal que, apos a investigacdo, ndo preenche 0s
critérios de confirmagao de caso.

4.3. NorTiFicacAo

A ocorréncia de casos suspeitos de tétano neonatal requer imediata notificacéo e
investigacdo, por setratar de doengade notificagdo compul soriae, principalmente,
por ser alvo de Plano de Eliminacao e de compromisso internacional (Ver Fluxo
de Notificacdo e Investigacdo). Todo caso suspeito ou positivo deve ser
prontamente comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades sanitarias
superiores.
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4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS
4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo imediata do recém-nato.

4.4.2. Qualidade da assisténcia: praticamente todos 0s casos necessitam de
internacdo em unidades de terapia intensiva, de maior complexidade, ou unidades
especiais com atendimento por profissionais médicos e de enfermagem qualificados.
Alguns cuidados sdo necessarios com ainternacéo, unidades especiais com pouca
iluminacdo, diminuicdo de ruidos, temperaturas estéveis e mais baixas que a
temperatura corporal.

4.4.3. Protecao individual: ndo é necesséria ja que a infec¢do ndo se transmite
de pessoa a pessoa.

4.4.4. Confirmacao diagnéstica: mediante dados clinicos e epidemiol 6gicos, sendo
necessario que os profissionais conhecam a doenca e seus fatores de risco.

4.4.5. Protecdo da populacdo: ndo é doenca contagiosa, entretanto, logo que se
tenha conhecimento da suspeita de caso(s) de tétano neonatal, deve-se organizar a
implementacao das acdes, principal mente avacinacdo das mulheres em idade fértil
dalocalidade.

Asinformacdes sobre a coberturavacinal de MIF, coberturasde pré natal, de partos
hospitalares e domiciliares, existéncia de parteiras curiosas capacitadas e ndo
capacitadas atuantes, cobertura de PACS e PSF no municipio, principa mente nas
areas consideradas de risco, devem ser |evantados.

Ac0es de esclarecimento a populaco, utilizando-se varios meios de comunicacao
de massa, visitas domiciliares e palestras nas comunidades, devem ser organizadas
paratransmitir conhecimento sobre a doenca, as formas de preveni-1a, agravidade,
sua evolucdo, a necessidade de buscar assisténcia hospitalar especializada e
sensibilizacdo paraapopul acdo em geral, principal mente a populagdo alvo.

4.4.6. Investigacao: imediatamente apds a notificacdo de um caso suspeito, iniciar
ainvestigacdo epidemiol 6gica, parapermitir que as medidas de control e possam ser
implementadas.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificagédo do paciente: o instrumento de coleta de dados, a Ficha
Epidemioldgica (disponivel no SINAN), contém os elementos essenciais a serem
coletados em uma investigacdo de rotina. Todos os campos desta ficha devem ser
criteriosamente preenchidos, mesmo quando ainformagéo for negativa. Outrositens
e observagdes podem ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de
cadasituaco. E importantissimaarevisio do preenchimento das variaveisdaFicha
de Investigacdo, antes dadigitacdo no SINAN; o encerramento dos casos em tempo
habil (méaximo de 30 dias). O cumprimento das normas quanto ao fluxo das
informacdes é fundamental.
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ROTEIRO DE NOTIFICACAO E INVESTIGACAO DO TETANO NEONATAL
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4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol 6gicos

» Para confirmar a suspeita diagnéstica

=

Anotar na ficha de investigacdo dados da histéria e manifestactes
clinicas.

- Como, em geral, quando se suspeita de TNN os recém-nascidos sao
hospitalizados, deve-se consultar 0 prontuario e entrevistar 0 médico
assistente, paracompletar asinformagdes clinicas sobre o paciente. Estas
informagdes servirdo paradefinir se o quadro apresentado é compativel
com a doenca.

- Sugere-se que se faca uma cépia da anamnese, exame fisico e da
evolucado do doente, com vistas ao enriqueci mento das andlises e, também,
para que possam servir como instrumento de aprendizagem dos
profissionaisdo nivel local.

- Verificar se a mée foi vacinada previamente contra tétano, e registrar
a(s) data(s) da vacinacéo, para poder avaliar avalidade de protecdo do
recém nascido.

- Acompanhar aevolucéo dos recém nascidos e as medidasimplementadas
em decorréncia da existéncia do caso.

» Paraidentificacdo da area de risco

=

Verificar seolocal deresidénciacorresponde aumaareaderisco elevantar
os fatores determinantes, identificar a populagdo de MIFs ndo vacinada,
tracando estratégias de implementacdo das aces de prevencao para tétano
neonatal.

e Investigar minuciosamente

=

Imigracéo dafamiliaou deslocamento, de formaaidentificar onde houve a
falhado servico de salide, paramel horia das ac6es de medidas de prevencéo
contra a doenca.

Rumores de 6bitos de recém nascidos até 28 dias de vida, cuja suspeitafor
“mal de sete dias’, devem ser investigados para comprovar ou descartar
casos de tétano neonatal .

Estes procedimentos devem ser feitos, mediante entrevista com a mée do recém
nascido, familiares, responsaveis que assistiram a familia, etc. Os dados colhidos,
deverdo ser registrados na ficha de investigacdo para analise.

=

Busca ativa de casos

- Apésaidentificacao doloca de ocorrénciado caso, iniciar imediatamente
a busca ativa de outros casos, casa a casa e em unidades de salde,
cartorio, registros de cemitérios, vizinhos, lideres comunitérios,
benzedeiras, parteiras, farmécias, igrejas, agentes comunitarios, servico
socia daprefeitura, etc. Deve-seinvestigar os 6bitos com clinicasuspeita
da doenca, ocorridos na comunidade.

4.5.3. Andlise de dados. a qualidade dainvestigacdo é fundamental paraaanalise
dos dados, permitindo uma avaliacdo e identificacdo das acbes que necessitam ser
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implantadas ou implementadas, a magnitude do problema para ser levada ao
conhecimento dos gestores e da prépria comunidade. Serve também para nortear
as medidas de controle e indicar as agdes de prevencao que deverdo ser realizadas
na érea.

4.5.4. Encerramento de casos: asfichas deinvestigacdo epidemiol 6gica, somadas
as investigagOes atraves da visita domiciliar (preferencialmente com informante
envolvido no contexto de cada caso), entrevista com profissional que assistiu ao
caso, dados colhidos, e andlise do prontuario do recém nascido, devem ser analisados,
visando concluir o diagnoésticofinal.

4.5.5. Relatorio final: apos andlise dos dados de investigacdo, deverdo ser
sumarizados em um relatério, com as principais conclusdes e encaminhamento.

¢ Conclusbes

= A ocorrénciado caso foi decorrente dafaltade conhecimento damulher em
realizar um pré natal com qualidade;

= Desconhecimento, por parte da mulher, de que existe umavacina eficaz e
gratuita nos servicos de salde;

= Desconhecimento da necessidade de prevencdo, através de um esquema
de vacinacao adequado;

= Desconhecimento daimportancia do parto asséptico;

4

Unidades de salide sem vacina ou salas de vacina sem funcionamento;

= QOcorréncia de oportunidades perdidas de vacinacéo, quando do compare-
cimento de mulheres ao servico de salide, por qualquer motivo e acaderneta
de vacinag&o ndo é atualizada.

¢ Encaminhamentos

= Profissionais de salide mobilizados/sensibilizados quanto a orientacdo das
MIFs, para aimportancia da vacina e de manter o esquema em dig;

= Importancia de manter as parteiras atuantes capacitadas, e integré-las aos
servicos de salide como parceiras, com supervisao freqliente, paramanter a
qualidade do servico;

= Reforgo aimportancia das parcerias com todos que trabalham com a salide
damulher edacrianca, Sociedade de Ginecologiae Obstetricia, Infectologia;
Atencgo Bésica; Orgaos Internacionais; ONGs; Salide Indigena; Educacio
em Salde; todos os profissionais da area da salide, comunidade em geral,
etc.

Divulgacéo na midia sobre aimportancia e necessidade de prevencao;
Organizacao do trabalho em parcerias com as unidades assistenciais;
Sensibilizacéo dos gestores e comunidade em geral;

g & 4 &

Implementar todas as acdes em parceria, onde houve a falha para a
ocorréncia do caso.

As acles de todas as areas envolvidas, deverdo ser implementadas e somadas a
fim de atingir a meta proposta, eliminacdo da doenca, considerando-se que esta
meta tem todas as possibilidades de sucesso.

804 FUNASA



5. INSTRUMENTOS DIsPONIiVEIS PARA PREVENCAO

5.1. VaciNAcAO

A principa formade prevencao do tétano neonatal, é avacinacdo de todas as mulheres
em idade fértil, com pelo menos duas dosesdasvacinasDTPR, dT, TT ou DT. Quando
o esquemafor feito durante o periodo de gravidez, deveraser iniciado em qualquer
momento, independente da idade gestacional. Vae lembrar que, quando o esquema
for iniciado tardiamente, a 22 dose davacinadeveraser administradaaté 20 dias antes
da Data Provével do Parto (DPP), para que haja tempo suficiente na formacdo de
anticorpos que possi bilite aimunizacdo passivado feto. A 32dose deveraser agendada
ap0ls o parto, por ocasido darevisdo do parto, ou quando a mée acompanhar 0 recém
nascido para receber o esquema basico de vacinacao.

O esguema completo tem durabilidade de 10 anos e reforco a cada dez anos,
exceto em casos de gravidez; se amulher tiver recebido a Gltima dose hAmais de
5 anos, ela tem indicacdo de antecipar seu reforco (aumenta a producéo de
anticorpos e damaior protecdo parao feto), ou em casos de ferimentos suspeitos
para tétano.

Quanto adose evolume, aplica-se 0,5ml por viaintramuscular profunda(pode variar
conforme o laborat6rio produtor), 3 doses, com intervalo de 60 dias entre umadose
eoutra, ou minimo de 30 dias. O intervalo ideal da 22 e 32 doses € de 180 dias (seis
meses). A vacina € conservada entre +2°C e +8°C (mais informacdes sobre a
vacing, vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo do Programa Nacional de
Imunizacado).

A eficaciadavacina poderaatingir 99%, segundo aOMS, adepender do nimero
de doses recebidas em condi¢des normais, tanto da vacina e esquemavacinal ideal,
guanto darespostaimunolégicado individuo. A duracdo da protecdo dependerado
nimero de doses recebidas.

Os efeitos adversos podem surgir sob a forma de dor local, heperemia, edema e
enduracgo, febriculacom sensacéo demal estar deintensidade variavel e passageira.

5.2. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A Educacdo em Salide é uma prética social, que tem como objetivo promover a
formacao e/ou mudangade habito eatitudes. Estimulaalutapor melhoriadaqualidade
de vida, da conquista a salide, da responsabilidade comunitéria, da aguisicéo,
apreensao, socializacdo de conhecimentos e aopcao por um estilo de vida saudavel .
Preconiza a utilizacdo de métodos pedagdgicos participativos (criatividade,
problematizac&o e criticidade) e didlogo, respeitando as especificidades locais,
universo cultural da comunidade e suas formas de organizagao.

As acbes de Educacdo em Salde, junto a comunidade, sdo de fundamental
importancia para a prevencao do tétano neonatal, principalmente nas acdes de
parceriaentre: VigilanciaEpidemiol 6gica, Programade Vacinagdo (com o esquema
em dia dapopulacéo derisco, valorizacdo e aimportanciada manutencdo do cartéo
de vacina), Assisténcia a Salide da Mulher e da Crianca, Atencdo Bésica, Area
Assistencia aSalide, Sociedades de Ginecologiae Obstetricia, Pediatria, Infectologia,
Conselhos de Enfermagem, etc.
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Processos de educacdo continuada, atualizacdo e/ou aperfeicoamento, devem ser
estimulados, no sentido de melhorar a pratica das agdes dos profissionais da area
de salde e educacgéo.

5.3. ACOES DE COMUNICACAO

E de fundamental importancia a parceria, ou relacéo integrada, com os diversos
meios de comunicacdo, principa mente quanto a adequacdo da linguagem de f&cil
compreensdo da populacdo. A forma de divulgar a doencga, sua prevencéo e a
necessi dade de buscar o tratamento, 0 mais répido possivel, orientando quanto aos
servicos que assistem estetipo de doente. Deve ser identificado 0 momento oportuno
de divulgar a ocorréncia de um caso, para sensibilizar a comunidade, quanto a
necessidade de prevenir a doenca e simultaneamente a adogdo de medidas de
controle.

A forma de divulgacéo deve ser adequada, considerando-se populactes de dificil
acesso, baixa escolaridade ou sem nenhum grau de instrucéo. Deve-se atentar para
0 respeito cultural e até religioso, o horério de divulgacdo merece todo o cuidado,
devendo-se pensar naadequacdo do momento que a popul acdo dispbe paraouvir ou
ver noticias.

5.4. ESTRATEGIA DO PLANO DE ELIMINAGCAO DO TETANO NEONATAL
5.4.1.Recomendacdes para vacinagao

e Vacinar 100% das MIFs nas areas de risco, minimo de 2 doses;

¢ Vacinar todas as MIFs mediante a ocorréncia de caso;

e Vacinar 100% das gravidas, minimo de 2 doses, atentar para a 2 dose que
devera ser aplicada até 20 dias antes da data provéavel do parto.

5.4.2. Identificacdo de fatores de risco para tétano neonatal

» Todo recém nascido de gravidaque ndo apresentar o esquemaminimo devacina
contra tétano.

» Todo parto que ocorrer em condicoes sépticas.

» Todo recém nascido, principalmente de maes anafabetas, que ndo realizaram
pré natal, e que ndo receberam nenhuma dose da vacina contra tétano, nem
orientacdo de como cuidar do coto umbilical.

» Todo recém nascido de partos hospitalares com alta precoce, cujas maes nao
foram sensibilizadas para os cuidados adequados com o coto umbilical.

»  Todo recém nascido em cujo coto ou feridaumbilical foram utilizadas substancias
aternativas, ndo recomendadas por profissional de salde.

5.4.3. Busca ativa de casos. periodicamente, deve-se realizar a busca ativa,
particularmente naguel as areas consideradas derisco e silenciosas, onde anotificacéo
éinconsistente eirregular, ou quetem notificado zero caso apartir de 1989. Atividades
debuscaativadevem incluir revisdo de prontuarios de hospitais e clinicas, registros
deigrejas, cemitérios e cartorios, conversas com pediatras, ginecol ogistas, obstetras,
enfermeiros, parteiras e lideres comunitérios. Naquelas &reas, onde ndo ha atencéo

médica ou quando ha“rumores” de morte neonatal compativel com tétano, pode se
realizar inquéritos “casaacasa’.
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5.4.4. Conduta frente a um caso

Encaminhar a mée do caso para imunizacao;

Informar aos profissionais de salide e lideres comunitéarios da ocorréncia do
caso, e envolvé-los navigilancia e prevencéo permanente da doenca;

Levantamento de cobertura vacinal e, se for baixa, promover vacinacdo em
mulheres em idade fértil (MIF) esquema compl eto;

Cadastramento e treinamento de parteiras;
Fazer busca ativa de casos;

Expor aexisténciado caso as autoridades, no sentido de melhorar a assisténcia
a salde da mulher e da crianca;

Investigar todos os 6bitos ocorridos de recém-nascidos menores de 28 dias de
vida

5.4.5. I dentificacdo de areas de risco (municipios): o Plano de Eliminacdo do
Tétano Neonatal trabalha com a classificagdo de risco de municipios, visando
direcionar as agdes de controle.

Municipio de risco para TNN: € todo aquele que apresentou caso(s) de TNN,
em pelo menos 1 (um) dos Ultimos 5 (cinco) anos, e/ou aquel e que apresentou
caso(s) de TNN, em pelo menos 2 (dois) dos Ultimos 5 (cinco) anos e apresenta
ICS* <0,36.

Municipio dealtorisco paraTNN: étodo aquele que apresentou casos de TNN,
em pelo menos 3 (trés) dos Ultimos 5 (cinco) anos, ou aquele que apresentou
casos de TNN, em pelo menos 2 (dois) dos Ultimos 5 (cinco) anos, e apresenta
ICS* igual ou maior que 0.36.

Municipio silencioso: aguele que deixou de notificar casos nos Ultimos 5 anos, ou
aquele que nunca notificou casos (este critério pode ou ndo ser associado ao
ICS e cobertura vacina contra tétano em Mulheres em |dade Fértil (MIF)).
Nesse tipo de municipio, devera ser realizada a busca ativa de caso.

A definicdo de municipios como derisco érealizada, considerando-se aocorréncia
de casos em um periodo de 5 anos, associado a um indicador social - indice de
Condicbes de Sobrevivéncia (ICS) e coberturavacinal contratétano em Mulheres
em Idade Fértil (MIF).

i ndice de Condicdes de Sobrevivéncia (ICS): este indice retrata as condicdes
de sobrevivéncia das criangas até 6 anos, nos municipios brasileiros em 1991,
EXpressos em variaveis que melhor captam ou mais se correl acionam com essas
condicoes. Estas variaveis sdo expressas em percentuais de criancas de 0 a 6
anos:

com responsavel por domicilio com rendaaté 1 (um) salério minimo;

com responsavel por domicilio homem com menos de um ano de estudo;

com responsavel por domicilio mulher com menos de um ano de estudo;

4 8 4 3

em domicilio com abastecimento de &guae saneamento bési co inadequados.

ICS: foi calculado com a média das variaveis supracitadas, e normalizadas numa
escalaentre 0 (zero) e 1 (um), paraos val ores minimos e maximos de cadavariavel.
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Na sua interpretacéo, pode-se afirmar que, quando o ICS se aproxima do valor 1,
piores sdo as condicdes de sobrevivéncia, melhorando quando este val or se aproxima
dezero. Assim, com base no ICS, os municipios brasileiros podem ser hierarquizados
em 3 (trés) grupos:

= |CSentre 1.00 €0.50 - ICS precério ou baixo;
= [CSentre0.49 e 0.30 - ICSintermédio;
= ICSentre 0.29 € 0.00 - ICS bom ou alto
Nota: O ICSigua a0.36 representa a Mediana Nacional.

* Censo Demogréfico 1991: Municipios Brasileiros - Criangas e suas Condi¢oes de
Sobrevivéncia
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CLASSIFICAQAO DOS MUNICIPIOS, QUANTO AO RISCO PARA TETANO NEONATAL

Municipio silencioso I

Periodo de definigdo
Ultimos 5 anos
v
Municipio de alto risco I Municipio de risco I
® Caso em dois anos do ® Caso em um dos anos
periodo de definigcdo do periodo de
associado ao ICS definicao
>0,36 e apresenta
® Caso em dois anos do
¢ Caso em frés ou mais periodo de definicdo MIF <90%
anos do periodo de associado ao ICS
definicéo <0,36

Aquele que néo tem
notificado caso no
periodo de definicdo

cobertura vacinal de

Municipio que nunca

notificou caso e
ICS>0,36

RECLASSIFICAQAO DOS MUNICIPIOS, QUANTO AO RISCO PARA TETANO NEONATAL

Municipio que néo notificou casos nos Ultimos
cinco anos

\/ v

Municipio com cobertura I

vacinal de MIF >98% Municipio com ICS <0,36 I

v

Municipio com ICS >0,36 I

' i

Excluir Excluir

Deixa de ser silencioso Néo é silencioso

l

Busca ativa

Retrospectiva igual ao
periodo de definigdo

Deteccdo de caso I

Reclassificar o
municipio, de acordo
com o numero de
casos encontrado

Auséncia de caso I

Reclassificar o
municipio, de acordo
com o numero de
casos encontrado
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1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAO

E umaafeccao inflamatdria ocul ar, uma ceratoconjuntivite croni carecidivante que,
em decorréncia de infeccbes repetidas, produz cicatrizes, na conjuntiva pal pebral
superior, podendo levar a formacdo de entropio (padlpebra com a margem virada
paradentro do olho), etriquiase (cilios em posi ¢ao defeituosa nas bordas da pal pebra,
tocando o globo ocular). O atrito poderaocasionar alteragcdes dacornea, provocando
graus variados de opacificacdo, que podem evoluir para a reducéo da acuidade
visual, até acegueira. A Organizacdo Mundial de Salde estima a existéncia de 150
milhdes de pessoas com tracomano mundo, dasquais, aproximadamente, 6 milhdes
estéo cegas.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Bactéria Gram negativa, a Chlamydia trachomatis, dos sorotipos A, B, Bae C.

1.3. RESERVATORIO

O homem, com infec¢do ativa na conjuntiva ou outras mucosas. Criangas, com até
10 anosdeidade, cominfecgdo ativa, S0 o principal reservatério do agente etiol 6gico,
nas popul agcbes onde o tracoma é endémico.

1.4. VETORES

Alguns insetos, como a mosca doméstica (Musca domestica), e/ou a lambe-olhos
(Hippelates sp.), podem atuar como vetores mecanicos.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

A principal formade transmissao é adireta, de pessoa a pessoa, ou indireta, através
de objetos contaminados (toalhas, lencos, fronhas). As moscas podem contribuir
para a disseminacdo da doenca, por transmissdo mecanica. A transmissao so é
possivel na presenca de |esdes ativas.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO

De cinco adoze dias, apds contato direto ou indireto.

1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

A transmissdo ocorre enquanto houver lesBes ativas nas conjuntivas, 0 que pode
durar anos.

TRACOMA
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1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é universal, sendo as criancas as mais susceptiveis, inclusive as
reinfeccdes. Emboraa Clamidiasgjade baixainfectividade, é amplaasuadistribuicdo
no mundo. N&o se observaimunidade natural ou adquiridaainfeccéo pelaChlamydia
trachomatis.

2. Aspectos CLiNICOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

Otracomainicia-se, sob aformade umaconjuntivitefolicular, com hipertrofiapapilar
einfiltrado inflamatdrio difuso, que se estende por todaaconjuntiva, especiamente
na conjuntivatarsal superior. Nos casos mais brandos, os folicul os podem regredir
espontaneamente. Nos casos mais severas, eles crescem, evoluindo para necrose,
com formagdo de pequenos pontos cicatriciais na conjuntiva. Apés repetidas
reinfeccdes, um nimero, cadavez maior, de pontos cicatriciais se forma, levando a
formacdo de cicatrizes mais extensas. Essas cicatrizes podem tracionar,
principalmente, a palpebra superior, levando a sua distor¢éo, o entrépio, fazendo
com que os cilios invertidos toquem no globo ocular. Esta alteracéo pode provocar
ulceracdes corneanas, com consegiiente opacificacdo, que pode levar a graus
variados de diminuicdo da acuidade visual e cegueira.

A sintomatol ogiaassociada ao tracomainflamatério inclui lacrimejamento, sensacéo
de corpo estranho, fotofobia discreta e prurido. Uma grande proporcéo de casos de
tracoma, principalmente entre as criangas mais jovens, é assintomatica.

Osdoentes que apresentam entropio, triquiase, e aqueles com ul ceragdes corneanas,
referem dor constante eintensafotofobia. | nfeccdes bacterianas secundarias podem
estar associadas ao quadro, contribuindo para a disseminacdo da doenca.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial do tracomadeve ser realizado com as outras conjuntivites
foliculares, como folicul oses, conjuntivitefolicular toxica, e conjuntivitesfoliculares
agudas e cronicas de qualquer etiologia (ex.: herpes simples, adenovirus, molusco
contagioso, conjuntivite deinclusdo do adulto).

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagndstico do tracoma é essencialmente clinico e, geralmente, realizado por meio
de exame ocular externo, utilizando lupa binocular de 2,5 vezes de aumento.

O diagndstico laboratorial do tracoma deve ser utilizado, para a constatacéo da
circulacéo do agente etiol6gico na comunidade, e ndo para a confirmagdo de cada
caso, individual mente.

A técnica laboratorial padréo, para o diagnostico das infecges por Chlamydia
trachomatis, éacultura. A Clamidiaéum microorganismo, devidaobrigatoriamente
intracelular, portanto sé cresce em cultura de células. Por tratar-se de um
procedimento complexo e caro, ndo estadisponivel, parauso narotina, das agdes de
vigilanciaepidemiol 6gicado tracoma.
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A partir dasegunda metade da década de 80, vem sendo utilizada umaoutratécnica
para o diagnostico laboratorial das infecgbes por Chlamydia trachomatis: a
imunofluorescéncia direta, com anticorpos monoclonais. Consiste na observacao,
ao microscopio, de campo escuro, de laminas contendo raspado de células da
conjuntiva tarsal superior, coradas com anticorpos monoclonais anti-Chlamydia
trachomatis fluorescentes. Trata-se de uma técnica mais simples, e disponivel nos
laboratdrios darede publica. Apesar de sua alta especificidade, sua sensibilidade é
baixa para o tracoma, sendo, portanto, mais adequada para o estabelecimento de
focos endémicos.

2.4. TRATAMENTO

O objetivo do tratamento € a cura da infecgdo, e a conseqliente interrupcédo da
cadeia de transmissdo da doenca.

As condutas, a seguir relacionadas, sdo recomendadas pela Organizacdo Mundial
de Salide (OMS), e utilizadas no Brasil.

e Tratamento topico:

= Tetraciclinaa 1%: pomada oftalmica usada duas vezes ao dia, durante seis
semanas.

= Sulfa: colirio usado quatro vezes ao dia, durante seis semanas, ha auséncia
detetraciclinaou por hipersensibilidade amesma.

* Tratamento sistémico: tratamento sel etivo, com antibiético sistémico viaoral:
indicado parapacientes com tracomaintenso (T1), ou casos de tracomafolicul ar
(TF), €/lou tracomaintenso (TF/TI), que ndo respondam bem ao medicamento
tépico. Deve ser usado, com critério e acompanhamento médico, devido as
possiveis reacdes adversas.

= Eritromicina: 250mg quatro vezes ao dia, durante trés semanas (50mg/kg de
peso ao dia).

= Tetraciclina: 250mg quatro vezes ao dia, durante trés semanas (somente
para maiores de 10 anos).

= Doxaciclina: 100mg/dia duas vezes ao dia, durante trés semanas (somente
para maiores de 10 anos).

= Sulfa: dois tabletes ao dia, durante trés semanas.

= Azitromicina: 20mg/kg de peso, em dose Unicaoral . Este medicamento vem
sendo testado com bons resultados, em termos de efetividade para o
tratamento.

Todos os casos, de entrépio palpebral e triquiase tracomatosa (TT), devem ser
encaminhados para avaliagéo e cirurgia corretiva das pal pebras. Todos os casos de
opacidade corneana (CO), devem ser encaminhados a um servico de referéncia
oftalmol 6gica e medida a sua acuidade visual.

Em areas onde a propor¢do de criancas com tracoma folicular (TF) for maior ou
igual a 20%, e/ou a proporcédo de tracoma intenso (T1) for maior ou igual a 5%,
recomenda-se o tratamento em massade todaa popul acao, utilizando-se atetraciclina
1% topica.
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ESTRATEGIA DE TRATAMENTO, INDICADA SEGUNDO A PROPORGAO DE CRIANGAS (DE 1 A 10
ANOS), COM TRACOMA INFLAMATORIO NA COMUNIDADE A SER TRABALHADA.

PROPORQI:\O DE CRIANGAS COM TRACOMA TRATAMENTO TOPICO COM TETRACICLINA

> 20% de Tracoma Folicular (TF) ou
> 5% de Tracoma Intenso (TI)

Em massa

5% a 20% de Tracoma Folicular (TF)

Individual, familiar ou em massa*

< 5% de Tracoma Folicular (TF) Individual

* Se a proporgéo de criangas, com tracoma inflamatério (TF e/ou Tl), estiver mais proxima dos 5%, optar pelo tratamento
individual. Quando esta proporcéo aproximar-se dos 20%, optar pelo tratamento em massa.

Além do tratamento medicamentoso, sdo fundamentais as medidas de promocéao da
higiene pessoal efamiliar, taiscomo alimpezado rosto, o destino adequado do lixo,
disponibilidade de &gua e saneamento.

Controle do tratamento: todos os casos de tracoma inflamatério (TF ou TI)
devem ser examinados, depois de 3 mesesdo inicio do tratamento, e ser revistos,
a cada trés meses, para o controle da cura, por um periodo total de 9 meses.

Critérios de alta;

= A dtaclinicaserddadaapds 3 mesesdo inicio do tratamento, desde que néo

existam maissinaisdetracomainflamatério ativo (TF ou Tl), ou sgja, folicul os,
edema, hiperemiada conjuntiva, mesmo havendo cicatrizes (TS).

= A alta curado sem cicatrizes sera dada apds o terceiro retorno,

aproximadamente nove meses apos o inicio do tratamento, sem que tenha
havido reinfeccdo, e na auséncia de cicatrizes tracomatosas na conjuntiva.

A alta curado com cicatrizes serd dada apos o terceiro retorno,
aproximadamente nove meses apds o inicio do tratamento, quando n&o houver
mais manifestagdo detracomaativo (TF €/ou Tl), ndo tendo havido reinfeccao,
porém com a presenca de cicatrizes de tracoma na conjuntiva.

O critério para encerramento de caso € o da alta curado sem cicatrizes,
devendo entéo o paciente sair do sistemade controle. No caso de alta curado
com cicatrizes, devera ser feito controle anual, sem que o individuo sgja
retirado do registro de controle, a fim de detectar precocemente possiveis
alteracdes palpebrais (entropio e/ou triquiase). Em caso de entrdpio e/ou
triquiase, 0 paciente deve ser encaminhado para correcao cirdrgica.

Apb6s um ano do diagndstico confirmado de tracoma, nova busca ativa deve ser

realizada, em toda a comunidade, garantindo uma cobertura e adesdo adequadas ao

tratamento, iniciando-se novo registro dos pacientes diagnosticados.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

O tracoma ndo existia entre as populacdes nativas do Continente Americano. A
doencafoi trazida pela colonizagdo e imigracdo européias. Relata-se que teriasido
introduzido no Brasil, apartir do século XVI11, no Nordeste, com a deportacdo dos
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ciganos, estabelecendo-se 0 “foco do Cariri” e, apartir dasegundametade do século
X1X, os “focos de Sdo Paulo e Rio Grande do Sul”, gue teriam se iniciado com a
intensificacdo daimigracdo européia para esses dois estados.

Com a expansdo da fronteira agricola para o Oeste, o tracoma disseminou-se e
tornou-se endémico, em praticamentetodo o Brasil, sendo encontrado hoje em todo
o territério nacional, onde sdo desenvolvidas aces de busca ativa de casos. A pesar
dadimminnuicéo acentuada na preval énciado tracomao pais, adoencacontinuuaa
existi, acometendo as popul agdes mai s caentes e dasasistidas, inclusive naperiferia
das grandes metrépolis.

4. ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

» Controlar aocorrénciadetracoma, mediante arealizagéo regular de buscaativa
de casos e visitadomiciliar dos contatos.

e Acompanhar os focos da doenca, para verificar a tendéncia de expanséo da
infeccéo.

e Realizar diagnostico e tratar 0s casos com infeccao ativa adotando medidas de
controle pertinentes.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Individuos que apresentam histéria de “conjuntivite prolongada’, ou referem
sintomatologiaocular delongaduragéo (ardor, prurido, sensacao de corpo estranho,
fotofobia, lacrimejamento e secrecdo ocular), especialmente nafaixaet&riade 1 a
10 anos.

Os comunicantes de casos confirmados de tracoma também devem ser consider ados casos
suspeitos.

Caso Confirmado

Considera-se caso confirmado de tracomaqual quer individuo que, por meio deexame
ocular externo, apresentar um ou mais dos seguintes sinais:

e Inflamacdo Tracomatosa Folicular (TF): quando se verifica a presenca de
no minimo 0,5mm de didmetro na.conjuntiva.

e Inflamacdo Tracomatosa Intensa (T1): quando se verifica espessameto da
conjuntivatarsal superior com ais de 50% dos vasostarsai s profundos ndo sendo
visudizados.

e Cicatrizacdo Conjuntival Tracomatosa (TS): presenca de cicatrizes, com a
conjuntiva tarsal superior com aparéncia esbranquicada, fibrosa com bordas
retas, angulares ou estreladas.
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» Triquiase Tracomatosa (TT): quando pelo menos um doscilios atritao globo
ocular ou ha evidéncia de recente remocéao de cilios, associados a presenca de
cicatrizes na conjuntivatarsal superior (TS) negativas de tracoma.

» Opacificagdo Corneana (CO): caracteriza-se pelasuanitidavisualizagdo sobre
a pupila com intensidade suficiente para obscurecer pelo menos uma parte da
margem pupilar.

A confirmacao do caso é essencialmente clinica, através da verificacdo dos sinais-
chave, ao exame ocular externo. O caso inicial confirmado deve ser tomado como
caso indice, a partir do qual serdo desencadeadas medidas de investigacao
epidemiolbgica, para a deteccdo de casos a ele associados. SO ap0s a investigacdo
epidemiol dgica, com adeteccdo de outros casos, € que seterdaconfirmacao clinico-
epidemiol gicadefinitivado caso indice, poisndo existem casosisolados de tracoma.
Mesmo que o caso indice tenha confirmacao laboratorial de C. trachomatis, se ndo
houver caso associado a ele, 0 seu diagndstico € de conjuntivite de inclusdo. A
excecdo éfeita, aos casos detracomacicatricial (TS), queindicariam umainfecgédo
no passado, ou cicatrizes tracomatosas associadas a formas inflamatérias (TF €/ou
TI) que indicariam gue o caso indice tem a doenca ha muito tempo.

Caso Descartado

Considera-se caso descartado de tracomaqual quer individuo que, por meio deexame
ocular externo, ndo apresentar sinais clinicos de tracoma.

4.3. NoTiIFIcACAO

O tracoma ndo é uma doenca de notificagdo compulsoria nacional, sendo de
notificacdo obrigatoriaem algumas unidades federadas.

No entanto, € uma doenca sob vigilancia epidemiol bgica, portanto é recomendavel
gue sejam feitos registros sisteméaticos dos casos detectados e tratados, de formaa
proporcionar informacdes sobre a situacdo epidemioldgica do agravo na regido,
permitindo avaliar asuaevolucao e o impacto das agdes de controle desenvolvidas.

4.4, MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Qualidade da assisténcia: verificar se os casos estao sendo atendidos,
com profissionais capacitados pararealizar o diagndstico clinico, e se estdo sendo
seguidas as recomendacdes quanto ao diagndstico, tratamento e controle.

4.4.2. Confirmacao diagnoéstica: quando houver indicagéo de coleta de material,
para diagnostico laboratorial, devera ser colhido raspado conjuntival da pépebra
superior, de acordo com as orientacBes do Anexo 1. O material colhido deve ser
examinado pel o método de imunofluorescénciadiretacom anticorpos monoclonais.

4.4.3. | nvestigacao: ainvestigacao epidemiol 6gicadevedirigir-se, prioritariamente,
asinstitui ¢cdes educacionais e/ou assistenciais, e domicilios dos casos que constituem
locais onde existem maior probabilidade de transmisséo dadoenca.

Desde que hajaaconfirmacao da existénciade um, ou varios casos na comunidade
(escola, creche, bairro, povoado, etc.), deverdo ser desencadeadas medidas, visando
a deteccdo de casos a €le associados.
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A investigacao epidemiol gicados casos éimportante, ndo sd parael ucidar asituacéo
epidemioldgica do caso indice, mas, também, para fornecer subsidios para o
conhecimento do quadro epidemiol 6gico dadoencano pais, possibilitando o desenho
de estratégias de intervencdo mais amplas e adequadas as realidades regionais.

e Investigacdo em instituicdes educacionais: a busca ativa em escolas e
creches, deve ser sistematica nos locais onde haja suspeita da ocorréncia de
casos de tracoma. Deve ser ressaltada a importancia das medidas de educacdo
em salde, envolvendo pais, professores, funcionarios e criangas, para o SUcesso
das medidas de controle do tracoma.

Por tratar-se de umadoenca crénicae endémica, ndo hanecessidade deisolamento
dos casos. Os individuos com tracoma devem receber tratamento e continuar a
freglientar ainstituicéo, pois adoenca esta ocorrendo no local onde as pessoasja
foram expostas ao agente etiolégico e o contagio, se houve, ja ocorreu. E,
certamente, havera casos no periodo de incubacdo, sem sinais e sintomas, que
nado serdo detectados navisitainicial. Dai aimportancia do trabaho permanente
nessasinstituicoes.

e Investigacdo domiciliar: deve ser realizada, para todos 0s casos novos de
tracomainflamatorio, de formaaidentificar casos associados ao caso indice.

* Investigacdo nacomunidade: o sistemadeinformagfes poderarevelar grupos
populacionais com maior concentracdo de casos. Deve-se redlizar inquéritos
epidemiol 6gicos populacionais, visando conhecer melhor a situacdo nas
localidadesidentificadas.

4.5. ROTEIRO DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. ldentificacdo do paciente: a partir da busca ativa de casos realizados em
escol as e emlocai s com suspeitade ocorrénciade tracoma, os dados deidentificacdo
dos casos diagnosticados devem ser preenchidos todos os itens de identificacéo
emm formulério padréo do Ministério da Salde (Ficha de Acompanhamento e
Controle dos Casos). Deve ser realizada busca de casos domiciliares dos
comunni cantes dos casos indices verificados.

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemiol6gicos
e Paraorientar o diagndstico e tratamento e demais medidas de prevencao.

» Para caracterizar a existéncia do foco: o tracoma é uma situagao clinico-
epidemiol 6gica, naqual o agente etiol 6gi co encontra-se amplamente disseminado
na populacdo, de formaa propiciar a continua reinfec¢éo da conjuntiva.

E incomum a existéncia de casos de tracoma isolados. A constatacio de um caso
isolado nacomunidade, requer investigacao epidemiol 6gica de seus comu-ni cantes.
Caso ndo se identifique relagdo com os comunicantes, provavelmente € um caso
importado, que contraiu adoencaem outro local.

A constatacdo, de uma crianca com diagndstico de conjuntivite por C. trachomatis,
deve ser acompanhada pelainvestigacdo epidemiol 6gica dos seus comunicantes.

Em areas onde ndo existe registro da ocorréncia, ao ser detectado um caso novo de
tracomaativo (TF €/ou T1) em uma comunidade, escola, creche, povoado ou areas
periféricas das metrdpoles, recomenda-se que sgja colhido raspado conjuntival da
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pal pebra superior de algunsindividuos, do mesmo local, que apresentem sinais de
tracoma, paraaconfirmacado do foco. O material colhido deve ser examinado, pelo
método de imunofluorescénciadireta com anticorpos monoclonais (Anexo 1). Seo
resultado do exame de uma das |aminas for positivo, fica estabelecido o foco. A
partir da caracterizacdo do foco, deve-se proceder as acbes de vigilancia
epidemiol 6gicae controle do agravo.

4.6. ANALISE DE DADOS

A andlise dos dados obtidos, através dainvestigacdo, deve permitir aavaliagdo da
magnitude do problema, da distribuicdo e ocorréncia do agravo, do conhecimento
das populactes sob risco, que devem ser incluidas nas medidas de controle, com
objetivos de adequacdo das medidas adotadas e da priorizacdo das aches de
prevencado e controle, que devem ser mantidas na érea.

Devera ser estabelecido um fluxo de informages, por meio de formuléarios
especificos, que deverdo ser coletados, consolidados e analisados em nivel municipal,
devendo ser transmitidos para o nivel estadual que, por suavez, deverd anaisar a
situacdo epidemiol 6gica no estado e repassar as informagdes para o nivel federal.

Este fluxo devera ser feito por meio de relatérios, cuja periodicidade devera ser
estabel ecida pel as condicdes regionais, e regulamentada pelo Ministério da Salde.
Devem conter o nimero de pessoas examinadas, 0 niUmero de casos detectados de
tracoma, sua distribuicéo por idade, sexo e formaclinica.

Propde-se arealizacao de fluxo trimestral, do municipio para o estado, e semestral
do estado para o nivel federal.

Osmunicipiosdevem realizar avaliagdes das atividades de vigilancia epidemiol 6gica
e controle do tracoma, com as seguintes sugestées de acompanhamento:
* Numero de instituicBes (escolas, creches, etc.) e onde foi feita busca ativa;

e Numero de casos de tracoma inflamatério que recebeu visitar domiciliar para
exame de comunicantes,

» Prevaléncia de tracoma no municipio, por faixa etéria, forma clinica e por
localidade (bairros);

e Taxade deteccdo de tracoma por instituicoes;
e Taxade tracoma por formas clinicas;
e Ac0es educativas desenvolvidas.

5. INSTRUMENTOS DisPONIiVEIS PARA CONTROLE

5.1. MEDIDAS DE CONTROLE

 Medidas relativas a fonte de infeccéo

= Tratamentoindividual: todo caso detracomainflamatorio (TF €/ou Tl), deve
ser tratado, com os esquemas de tratamento segundo orientagBesjadescritas.

= Tratamento em massa: havendo indicac@o epidemioldgica, indicada
anteriormente, o tratamento em massa devera ser adotado.
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= Busca ativa: a busca ativa de novos casos devera ser procedida, visando
tratamento e conscientizag&o da popul agéo.

* Medidasreferentes as vias de transmissao: as areas endémicas do tracoma,
em suamaioria, apresentam precérias condi¢des de saneamento e higiene, sendo
estesfatores determinantes, namanutencdo de el evados niveisendémicos. Assim,
a melhoria sanitéria domiciliar, o destino adequado do lixo e 0 acesso ao
abastecimento de &gua, representam importantes acées no controle da doenca.

5.2. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

O desenvolvimento de acdes educativas em salde tem importante impacto no
trabalho de prevencéo e controle da doenca, mobilizando a comunidade, para criar
recursos e participar ativamente do processo.

Recomenda-se:

» plangar asagdes educativas, antesdo inicio do projeto: organizando aequipede
salide, com profissionais aptos, ndo so adetectar e tratar casos de tracoma, mas
também aassumir aresponsabilidade de transmisséo do conhecimento, envolvendo
professores e toda a comunidade;

e contar, com material de apoio suficiente, para o desenvolvimento das aces
educativas, organizando junto com o grupo envolvido: dramatizacGes, historias,
criacdo de cartazes e folhetos;

e buscar apoio dos meios de comunicacdo de massa, como meio de divulgacéo e
prevencdo da doencga, como reforco para as praticas propostas.

A acdo educativa constitui importante estratégia para o controle do tracoma, onde
se deve buscar a conscientizagdo da populacdo sobre a necessidade e adogdo de
habitos de higiene como a necessidade de lavar regularmente o rosto das criangas,
além de enfati zar aimportanciado uso individual de objetos pessoais como toa has,
fronhas, lengdis, entre outros.

A abordagem da popul agdo, quanto aos aspectos relacionados a higiene, devera ser
tratada com cuidado, para ndo ocorrer entendimento erréneo quanto a transmissao
dadoenca, ou discriminagdo do paciente quanto a maus habitos de higiene.

Aindaem relacdo ao tratamento, compete a equipe de salide orientar 0 uso correto
da medicacdo, observacéo dos prazos do tratamento, e do comparecimento aos
retornos de avaliagao clinica, para garantir a efetividade do tratamento.
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ANEXO 1

- NORMAS PARA PROCEDIMENTOS LABORATORIAS

PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE MATERIAL PARA EXAME LABORATORIAL

Para a realizac@o de exame laboratorial pela técnica de imunofluorescéncia direta
com anticorpos monoclonais deve-se colher raspado da conjuntiva tarsal superior
dosindividuos.

Material necessario

=

44323333810

Livro deregistro dosindividuos a serem submetidos a coleta.
Kits de coleta de exames - |aminas apropriadas e swabs.
Frasco com metanol.

Lapis e caneta para identificacéo.

Isopor com gelo reciclavel.

Saco delixo.

Gaze.

Soluc&o salinaisotonica.

Orientacdes para a coleta

=

=
=

Anotar, comlapis, nalamina, o nomedo individuo de quem foi feitaacoleta
e adata

Anotar o mesmo nome no livro apropriado.

Remover com gaze l&grimas e secrecOes; se necessario limpar com soro
fisiologico. A gaze deve ser jogada no lixo apropriado, apds o uso.

Everter a palpebra superior.

Para assegurar a adequada coleta, deve-se esfregar o swab firmemente
sobre a placa tarsal superior do canto externo para o interno e vice-versa
(por dez vezes) rolando o swab.

Colocar 0 swab sobre ametade inferior do circulo dalaminarolando-o numa
direcéo.

Levantar o swab em relacdo alamina sem mudar sua posi¢do na mao; girar
a lamina 180°. Rolar o swab na mesma direcdo anterior, usando agora a
metade restante do circulo.

Atentar para que toda a superficie do swab tenha estado em contato com o
circulo.

Esperar secar o raspado por cinco minutos e, entdo, fixar alaminacom duas
gotas do metanol. Usar como suporte superficies que ndo sejam danificadas
pelo metanol.

Apbs alamina estar seca, colocé-la na caixa de laminas, que, por sua vez,
deve ser acondicionada no isopor com gelo. As caixas com as laminas de-
vem ser guardadas dentro de um freezer a uma temperatura de 20°C no
final de cada dia de trabalho.

Retirar dolocal todo o material utilizado, jogando o material contaminado no
lixo que deve ser levado alocal apropriado.
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TUBERCULOSE

1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrICAO

A tubercul ose € um problemade salide prioritario no Brasil, jaque, juntamente com
outros 21 paises em desenvolvimento, alberga 80% dos casos mundiais da doenca.
Estima-se que, cerca de um terco da populacdo mundial, esta infectada com o
Mycobacterium tuberculosis, estando sob risco de desenvolver a enfermidade.
Em torno de oito milhdes de casos novos e quase 3 milhdes de mortes por tubercul ose,
ocorrem anualmente. Nos paises desenvolvidos € mais fregliente entre as pessoas
idosas, nas minorias étnicas e imigrantes estrangeiros. Nos paises em
desenvolvimento, estima-se que ocorram 95% dos casos e 98% das mortes causadas
peladoenca, ou sgja, maisde 2,8 milhGes de mortes por tuberculose e 7,5 milhdes de
casosnovos, atingindo atodos 0s grupos etarios, com maior predominio nosindividuos
economi camente ativos (15-54 anos) da sociedade. Os homens adoecem duasvezes
mais do que as mulheres.

No Brasil, estima-se que, do total da populacdo, mais de 50 milhes de pessoas
estdo infectados pelo M. tuberculosis, com aproximadamente 100 mil casos novos
por ano. O nimero de mortes peladoenca, em nosso meio, éde 5 a6 mil, anualmente.
Com o surgimento, em 1981, da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/
Aids), vem-se observando, tanto em paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento, um crescente nimero de casos notificados de tuberculose, em
pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). A associacéo
(HIV/TB) constitui, nos dias atuais, um sério problema de salide publica, podendo
levar ao aumento da morbidade e mortalidade pela TB, em muitos paises.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Mycobacterium tuberculosis, também conhecido como bacilo de Koch (BK). O
complexo Mycobacterium tuberculosis é constituido de varias espécies:. M.
tuberculosis, M. bovis, M. africanum e M. microti. Qutras espécies de
micobactérias podem produzir quadro clinico semelhante a tuberculose, sendo
necessarias para o diagnoéstico diferencial a cultura e aidentificacdo das mesmas,
pel os laboratérios de referéncia.

1.3. RESERVATORIO

O reservatorio principal é o homem. Em algumas regides, o gado bovino doente.
Em raras ocasifes, 0s primatas, aves e outros mamiferos. Em geral, a fonte de
infeccdo é o individuo com aforma pulmonar dadoenca, que eliminabacilosparao
exterior (bacilifero). Calcula-se que, durante um ano, numacomunidade, um individuo
bacilifero poderainfectar, em média, de 10 a 15 pessoas.
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N&o existem estimativas da proporcéo de pacientes com tubercul ose causada pelo
M. Bovis, no entanto é importante que o sistema de salde esteja atento a
possibilidade de ocorréncia deste agente.

Emalgunslocais, ele assume o papel de principal agente etiol égico causador da
doenca, apresentando-se de formaidénticaao M. Tuberculosis, mas com maior
incidénciadaformaganglionar e outras extrapulmonares. Suaocorrénciaémais
freqlente em comunidades que consomem leite e produtos derivados (n&o
pasteurizados ou fervidos), de rebanho bovino infectado, e em pacientes rurais
e profissionais (veterinarios, ordenhadores, funcionarios de matadouros, entre
outros). Uma vez confirmada a contaminagéo humana, os Servicos Sanitarios
devem ser informados, para atuar na imediata identificacdo das fontes de
infeccdo, e tomada das medidas de controle adequadas, prevenindo assim a
ocorréncia de novos casos.

1.4. MoDO DE TRANSMISSAO

A tuberculose é transmitida de pessoa a pessoa, principalmente, através do ar. A
fala, o espirro e, principalmente, a tosse de um doente de tuberculose
pulmonar bacilifera lanca no ar goticulas, de tamanhos variados, contendo
no seu interior o bacilo. As goticulas mais pesadas depositam-se rapidamente no
solo, enquanto que as mais leves podem permanecer em suspensao por diversas
horas. Somente os nlcleos secos das goticulas (NUcleo de Wells), com diédmetro de
até 5p e com 1 a2 bacilos em suspensdo, podem atingir os bronquiolos e alvéolos, e
ai iniciar amultiplicacéo. Asgoticulasmédias sdo, nasuamaioria, retidas pelamucosa
do trato respiratério superior, e removidas dos bronquios, através do mecanismo
muco-ciliar. Os bacilos assm removidos sdo degl utidos, inativados pel o suco gastrico,
e eliminados nas fezes. Os bacilos que se depositam nas roupas, lencdis, copos e
outros objetos dificilmente se dispersardo em aerossbis e, por isso, ndo desempenham
papel importante na transmissdo da doenca.

1.5. PErRiODO DE INCUBACAO

Ap6s a infeccdo pelo M. tuberculosis, transcorrem, em média, 4 a 12 semanas
paraadeteccdo das|esbes primérias. A maioriados novos casos de doenca pulmonar
ocorreemtorno de 12 meses apdsainfeccaoinicial. A probabilidade de o individuo
vir aser infectado, e de que essainfeccdo evoluaparaadoenca, depende de multiplas
causas, destacando-se, dentre estas, as condicdes sdcio-econdmicas e algumaas
codicdes médicas (diabetes mellitus, silicose, uso prolongado de corcosterdides ou
outros imunossupressores, heoplasias, uso de drogas e infeccéo HIV). A evolucéo
do quadro clinico dependerado individuo estar sendo infectado pelaprimeiravez
(primo-infeccéo), ou reinfectado (reinfeccdo exégena). A probabilidade de adoecer
numa primo-infecgdo depende da viruléncia do bacilo, da fonte infectante e das
caracteristicas genéticas dos individuos infectados. Em novo contato, ap6s uma
infeccdo natural ou induzida pela BCG, a resisténcia dependera da resposta
imunol6gica.

1.6. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

A transmissdo é plena enquanto o doente estiver eliminando bacilos, e néo tiver
iniciado o tratamento. Com o esguema terapéutico recomendado, a transmissao €
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reduzida, gradativamente, aniveisinsignificantes, ao fim de poucos dias ou semanas.
As criancas, com tubercul ose pulmonar, geralmente ndo sdo infectantes.

1.7. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A infeccdo pelo bacilo da tuberculose pode ocorrer em qualquer idade, mas no
Brasil geralmente acontece na infancia. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo
datubercul ose setornam infectadas. A infeccdo tubercul osa, sem doenca, significa
que os bacilos estéo presentes no organismo, Mas o Sistemaimune esta mantendo-
os sob controle. Entre osinfectados, a probabilidade de adoecer aumenta, napresenca
de infecgd@o pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), e outras formas de
imunodepressao, na presenca de desnutricdo, silicose, diabetes e em usuarios de
drogasendovenosas. AsreativacOesdeinfecgdes antigaselatentes explicam grande
parte dos casos de doenca em idosos. A imunidade natur al pode ser explicada por
diferencas fisiolgicas que existem nas vérias espécies. No entanto, ndo existem
diferencasfisiol 4gicas que expliquem os diversos graus deimunidade, aparentemente
natural, que sdo observados em uma mesma espécie animal. A maior ou menor
imunidade natural, parece estar relacionada com amaior ou menor vel ocidade, com
que o hospedeiro é capaz de adquirir imunidade. Assim, ndo haveria propriamente
uma imunidade “natural”, mas uma imunidade adquirida mais rgpida e eficaz e,
portanto, capaz de propiciar o controle da infec¢do, numa fase precoce. Essa
competéncia imunoldgica é controlada geneticamente, embora fatores, como a
desnutri¢do, possam suprimi-la. Na imunidade adquirida, a resposta imunol6gica
humoral ndo tem importancia, j4 que a imunidade para tuberculose &,
fundamentalmente, mediada pelo sistema imunoldgico celular, timo-dependente,
através da interacdo entre linfécitos T ativados e macréfagos.

2. Aspectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTAGOES CLINICAS

» Periododeinfeccdo: umindividuo que recebaumacargainfecciosade bacilos
datuberculose, pelaprimeiravez (primo-infeccéo), e que 1 a2 bacilos alcancem
0 pulma&o, vencendo as defesas daarvore respiratoria, localizando-se nosalvéol os
daperiferia pulmonar, apresentara umareacao inflamatéria e exudativa de tipo
inespecifica. Aproximadamente, em 15 dias, os bacilos podem multiplicar-se
livremente, porque aindando existeimunidade adquirida. Nesse periodo, osbacilos
podem alcancar nimero superior a 10° e, partindo dalesdo pulmonar, atingir a
via linfo-hematogénica, comprometendo os linfonodos e érgdos dos diversos
sistemas e aparel hos, principalmente o figado, o baco, amedula dssea, osrinse
0 sistemanervoso. Essadisseminacdo é considerada benigna’, de poucosbacil os,
queficaréo latentes, ou serdo destruidos pelaagao daimunidade que seinstalara.
No inicio da2” ou 3" semana, o organismo normal, reconhecendo apresencade
elemento estranho, € capaz de mobilizar seu sistema de defesa imunol 6gico
especifico, acontecendo a luta hospedeiro-invasor, visando a destruicéo ou
inativacdo do agente agressor. Passa a haver, entdo, no pulmao, no local da
inoculac&o inicial, um foco pequeno, arredondado, de 1 a2 mm, esbranquicado,
de consisténcia amolecida e constituido, principalmente, por material caseoso.
Esse foco é circundado por afluxo celular de linfocitos, células epitelidides
(macrdéfagos ativados e modificados) e macréfagos (foco primério), localizado
principal mente no terco médio, compreendendo aparteinferior do |obo superior,
lobo médio e, particularmente, 0 apice do lobo inferior. Normal mente, esse nédulo
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€ unico, e com as dimensdes mencionadas, mas ha relatos da existéncia de
multiplos focos primérios e de focos de maiores dimensdes. A associagio do
foco primério aos ganglios satélites da suaregido, da-se o nome de Complexo
Primario de Ranke. O foco pulmonar regressivo, que pode ser visto nas
radiografias, chama-se foco de Gohn. Cerca de 90% da popul acéo infectada
consegue bloquear o0 avanco do processo, a partir da formagéo do complexo
primério de Ranke, permanecendo apenas como infectados.

A tuberculose priméria, que ocorre durante uma primo-infecgdo, pode evoluir
tanto apartir dofoco pulmonar, quanto do foco ganglionar ou, entéo, em conseqliéncia
da disseminacdo hematogénica. 1sso acontece em 5% dos primo-infectados.

A tuberculose pés-primaria ocorre no organismo que tem sua imunidade
desenvolvida, tanto pelainfeccdo natural quanto pelo BCG. Dos primo-infectados,
5% adoecerdo tardiamente, em consequéncia do recrudescimento de algum
foco jé existente no seu organismo (reativacao endégena). Também pode
ocorrer areinfeccdo exdgena, ou sgja, 0 paciente adoecer por receber nova
cargabacilar do exterior. O quadro clinico ndo apresentanenhum sinal ou sintoma
caracteristico. Observa-se, normalmente, comprometimento do estado geral,
febre baixa vespertina com sudorese, inapeténcia e emagrecimento. Quando a
doenca atinge os pulmdes, o individuo pode apresentar dor toracica e tosse
produtiva, acompanhada ou ndo de escarros hemoptdicos. A tosse produtivaéo
sintoma mais freguiente da forma pulmonar. Nas criangas também é comum o
comprometimento ganglionar mediastinico e cervical (forma priméria), que se
caracteriza por | esdes bipolares: parénquima e ganglios. Nos pacientes adul tos,
maiores de 15 anos, a tuberculose atinge os pulmdes em cerca de 90% dos
casos. Nos menores de 15 anos, este percentual é de 75%. Podendo, entretanto,
selocalizar em outras partes do organi smo: rins, 0Ssos e meninges, dentre outras,
em funcédo das quais se expressara clinicamente. Uma das formas mais graves
€ a tuberculose miliar, decorrente de disseminagdo hematogénica com
acometimento sistémico, quadro téxico infeccioso importante e granderisco de
meningite. Os pulmdes se apresentam difusamente ocupados por pequenas
lesBes. Os demais 6rgdos também podem ser acometidos por |esdes idénticas.

Na crianca e adolescente, com suspeita de tuberculose, as manifestactes
clinicas podem ser variadas. A maioriados casos apresentafebre, habitualmente
moderada, persistente por mais de 15 dias, e freglientemente vespertina. S&o
comunsirritabilidade, tosse, perda de peso, sudorese noturna, as vezes profusa.
Muitas vezes, a suspeita de tuberculose é feita em casos de pneumonia de
evolucdo lenta, que nao vem apresentando melhora com o uso de
antimicrobianos para bactérias comuns. Em criangas e adolescentes, ha
predominio da localizacdo pulmonar, sobre as formas de tuberculose
extrapulmonares. A suspeita deve ser realizada na presenca de linfadenopatia
cervical ou axilar, ap6s excluir adenite infecciosa aguda, com evidentes
sinais flogisticos. Na presenca de reacéo forte ao PPD, esta indicado o
tratamento. Os achados radiogr aficos mais sugestivos de tubercul ose, nessa
faixaetaria, s30: adenomegaliashilarese/ou paratraqueai s (ganglios mediastinicos
aumentados de volume); pneumonias com qualquer aspecto radiolégico (de
evolucdo lenta, as vezes associadas a adenomegalias mediastinicas, ou que
cavitam durante aevolucéo) e oinfiltrado nodular difuso (padréo miliar). Deve-
se sempre investigar se houve contato prolongado com adulto doente de
tubercul ose pulmonar bacilifera, ou com histéria de tosse por trés semanas ou
mais. Os casos suspeitos de tuberculose em criancas e adolescentes
devem ser encaminhados para a unidade de referéncia, para investigacao
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e confirmacao do diagnostico. Apds definicdo do diagndstico e estabelecido
o tratamento, acriancadeveravoltar paraacompanha-mento naUnidade Basica
de Saude.

Remissdo: apesar de ocorrer a cura espontanea, em alguns casos, a remissao
dos sintomas e a respectiva cura do paciente s ocorrem ap0ds o tratamento
apropriado.

Devido aremissao dos sintomas, alguns pacientes abandonam o tratamento no
inicio. O agente entdo persiste no organismo, que fica exposto arecidivas e a
multiresisténciaadrogas.

As principais complicagdes: dependendo da extensdo das lesdes pulmonares,
vérias sequielas podem permanecer, apesar da cura bacteriol dgica, resultantes
da destruicdo do parénquima pulmonar e da arquitetura bréonquica. As mais
importantes, clinicamente, sdo:

= distdrbio ventilatério obstrutivo e/ou restritivo;
infeccdes respiratérias de repeticao;
formag&o de bronquiectasias;

hemoptise;

atelectasias; e

4 8 4 4 3

empiemas.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pneumonias, micoses pulmonares (paracocci dioi domicose, histoplasmose), sarcoidose
e carcinoma brénquico, dentre outras enfermidades.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E fundamentado, nos seguintes métodos:

= bacterioscépico: baciloscopiae cultura;

= radiologico;

= Qutros: provatuberculinica; andtomo-patol 6gico (histol dgico e citol 6gico);
sorol égico; bioguimico; biologiamolecular.

Exames bacteriol6gicos

= A baciloscopia direta do escarro € o método prioritério, porque permite
descobrir a fonte mais importante de infec¢cdo, que é o doente bacilifero.
Executado corretamente, permite detectar de 70-80% dos casos de
tuberculose pulmonar em uma comunidade. Por ser um método simples e
seguro, deve ser realizado por todos os laboratérios. A baciloscopia direta
devera ser indicada para todos os sintomaticos respiratoérios (individuo
com tosse e expectoracao por trés semanas e mais). Devera ser dadaénfase,
para realizacdo deste exame, em pacientes que apresentem alteraces
pulmonares naradiografia de torax e nos contatos de tubercul ose pulmonar
baciliferos. Também é utilizada paraacompanhar, mensalmente, aevolucdo
bacteriol6gica do paciente pulmonar, inicialmente positivo, durante o
tratamento. Recomenda-se, para o diagnostico, a coleta de duas amostras
de escarro: uma por ocasido da primeira consulta, e asegunda namanhado
dia seguinte, ao despertar.
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= Cultura: é indicada para suspeitos de tuberculose pulmonar negativos ao
exame direto do escarro, e para o diagndstico de formas extrapulmonares,
como meningea, renal, pleural, 6ssea e ganglionar, e também para o
diagndstico detuberculose em pacientesHIV Positivo. Também estaindicada
a solicitaco desse exame, nos casos de suspeita de resisténcia bacteriana
as drogas, acompanhado do teste de sensibilidade. Nos casos de suspeitade
infeccdo por micobacterias ndo-tubercul osas, notadamente nos doentes HIV
positivos, ou com aids, além de cultura, deveraser realizadaatipificagdo do
bacilo.

Exame radiolgico: é auxiliar no diagndstico da tubercul ose, justificando-se
sua utilizac30, se possivel, nos casos suspeitos. E sempreindispensavel realizar
0 exame radiol6gico, para um diagnéstico correto. Este exame permite a
identificac@o de pessoas portadoras de imagens sugestivas de tuberculose, ou
de outras patologias. O exame radioldgico, em pacientes com baciloscopia
positiva, tem, como funcdo principal, a exclusdo de outra doenca pulmonar
associada, que necessite de tratamento concomitante, além de permitir avaliacdo
daevolucao radiol 6gicados pacientes, sobretudo daguel es que ndo responderam
aquimioterapia.
Os resultados das radiografias de térax deverdo obedecer a seguinte
classificagéo:
= Normal: ndo apresentam imagens patoldgicas nos campos pleuro-
pulmonares,

= Seqlela: apresentam imagens sugestivas de lesdes cicatriciais;
= Suspeito: apresentam imagens sugestivas de tuberculose;

= Outras doengas. apresentam imagens sugestivas de pneumopatias nao-
tubercul osas (infecgdes bacterianas, micoses, abcessos ou neoplasias).

A abreugrafia indiscriminada, em pessoas apar entemente sadias, ndo esta indicada por ter
baixo rendimento, inclusive por expor a populacéo a radiacdo desnecessariamente.

Prova tuberculinica: indicada, como método auxiliar, no diagndéstico da
tubercul ose, em pessoas ndo vacinadas com BCG, a provatubercul inicaquando
reatora, isoladamente, indica apenas a presenca de infeccéo, e ndo é suficiente
para o diagndstico da tubercul ose doenca.

No Brasil, atuberculina usada é o PPD RT23, aplicado por viaintradérmica, no
terco médio daface anterior do antebraco esquerdo, nadosede 0,1ml, equivalente
a 2UT (unidades de tuberculinad). Quando conservada em temperatura entre
4°C e 8°C, atuberculina mantém-se ativa por seis meses. Nao deve, entretanto,
ser congelada, nem exposta aluz solar direta.

A técnica de aplicacdo (a mais utilizada é a técnica de mantoux), e o material
utilizado, sdo padronizados pela Organizacdo Mundia da Salde (OMS), etém
especificacdes semelhantes as usadas para a vacinagdo BCG. A injecdo do
liquido faz aparecer uma pequena area de limites precisos, pélida e de aspecto
pontilhado, como cascade laranja.
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A leitura da provatuberculinica é realizada de 72 a 96 horas ap6s a aplicacao,
medindo-se com régua milimetrada o maior didmetro transverso da érea de
endurecimento pal pavel.

Mensuragdo da érea de endurecimento: O resultado, registrado em milimetros,
classifica-se como:

= 0 a4mm - ndo reator: individuo ndo infectado pelo M. tuberculosis, ou
com contato recente(<2 semanas) com hipersensibilidade reduzida;

= 5a9mm-reator fraco: individuo vacinado com BCG, ouinfectado pelo M.
tuberculosis, ou por outras micobactérias;

= 10mm ou mais- reator forte: individuo infectado pelo M. tuberculosis, que
pode estar doente, ou ndo, eindividuos vacinados com BCG nos Ultimos dois
anos.

Observacdes em relacdo a Prova Tuberculinica:

= agumascircunstancias podeminterferir no resultado da provatubercu-linica
como, por exemplo: desnutricdo, aids, sarcoidose, neoplasias, doengas
linfoproliferativas, tratamentos com corticosteréide e drogas imunode-
pressoras, gravidez, etc;

= todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste
tuberculinico. Nesses casos, considera-se reator aguele que apresenta
endurecimento de 5 mm ou mais e n&o reator aquele com endurecimento
entre 0 e 4 mm. Para pacientes ndo reatores, e em uso de terapia anti-
retroviral, recomenda-se fazer o teste seis meses ap0s o inicio da terapia,
devido a possibilidade de restauracéo da resposta tuberculinica;

= nosindividuosvacinados com BCG, sobretudo entre aquelesimunizadosha
até doisanos, aprovatubercul inicadeve ser interpretadacom cautelaporque,
em geral, apresenta reacfes de tamanho médio, podendo alcancar 10 mm
oumais,

= recomenda-se realizar o teste tuberculinico, em todos os profissionais dos
servicos de salide, por ocasido de sua admissao.

e Exame anatomo-patolégico (histolégico e citoldgico): sempre que possivel,
nas formas extrapulmonares, deve-se realizar a biopsia. No material colhido
serafeito o exame direto, aculturae o exame anatomo-patol 6gi co, paraidentificar
0 M. tuberculosis, ou 0 processo inflamatdrio granulomatoso compativel com a
tubercul ose.

e Examebioguimico: sdo maisutilizadosem casos de tubercul ose extra-pulmonar,
principalmente no derrame pleural, derrame pericardico e meningoencefalite
tubercul osa.

» Exame soroldgico e de biologia molecular: esses novos métodos sdo Uteis
para o diagnéstico precoce da tuberculose, contudo a sensibilidade,
especificidade e valores preditivos variaveis, aliados ao alto custo e
complexidade, osinviabilizam como exames de rotina, ficando seu uso restrito
a alguns centros de pesquisa.
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Observacao: o Exame Sorolégico Anti-HIV deve ser oferecido a todo doente com
diagnéstico de tuberculose confirmado. O profissional de saude deve conversar com o
doente, sobre a possibilidade de associacdo das duas infeccbes, e dos beneficios do
diagndstico precoce e tratamento da infeccdo pelo HIV. O doente deve assinar o termo de
consentimento, para realizacéo do exame. Caso 0 exame segja positivo, o doente deve ser
encaminhado para uma Unidade de Referéncia para AIDS, mais préxima de sua residéncia,
capacitada a tratar das duas infecgoes.

2.4. TRATAMENTO

A tuberculose é uma doenca grave, porém curavel, em praticamente 100% dos
casos novos, desde que os principios da quimi oterapia sejam seguidos.

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria de controle da tubercul ose,
uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infec¢go. Poucos
dias apds o inicio da quimioterapia correta, os bacilos da tubercul ose praticamente
perdem seu poder infectante. Assim, osdoentes* pulmonares positivos’ ndo precisam,
nem devem, ser segregados do convivio familiar e da comunidade. A associagdo
medi camentosa adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente, com supervisio
datomada dos medicamentos, s80 0s meios para evitar a persisténcia bacteriana, e
o desenvolvimento de resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente.

O tratamento da tuberculose deve ser feito em regime ambulatorial, supervisionado, no
servico de salide mais préximo, na residéncia ou no trabalho do doente.

Antesdeiniciar aquimioterapia, € necessario orientar 0 paci ente quanto ao tratamento.
Paraisso, deve-se explicar, em umaentrevistainicial e em linguagem acessivel, as
caracteristicas da doenca e 0 esguema de tratamento que sera seguido - drogas,
duracdo, beneficios do uso regular da medicagdo, consequiéncias advindas do
abandono do tratamento, e possiveis efeitos adversos dos medi camentos.

Principal estratégiado novo model o de atencéo ao paciente com tuberculose, 0 DOTS,
Estratégia de Tratamento Diretamente Observado, é fator essencial para se
promover o real eefetivo controle datuberculose. A estratégia DOTSvisao aumento
da adesdo dos pacientes, maior descoberta das fontes de infecgdo (pacientes
pulmonares baciliferas), e 0 aumento da cura, reduzindo-se o risco de transmissao da
doencanacomunidade. Tem como elemento central o Tratamento Super visionado.

Os cinco elementos da estratégia DOTS

Compromisso politico com a implementacao e sustentabilidade do programa de controle
da tuberculose.

Deteccao de casos, por meio de baciloscopia de escarro, entre sintomaticos respiratorios
da demanda dos servicos gerais de saude.

Tratamento padronizado, de curta duracao, diretamente obser vado e monitorado quanto
a sua evolucao, para todos os casos com baciloscopia de escarro positiva.

Provisdo regular de medicamentos tuber culostaticos.

Sistema de informacdo que permita avaliar a deteccdo de casos, o resultado do
tratamento de casos individuais e o desempenho do programa.
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O tratamento supervisionado deve ser priorizado paratodos os casos de tubercul ose
bacilifera. A supervisdo daingestdo dos medicamentos deve ser realizadaem local
de escolha do paciente (unidade de salde, residéncia). Podendo ser administrada
por um trabal hador de salide (Agente Comunitario de Salide, membro da equipe do
PSF ou daUBS), ou por um familiar devidamente orientado para essa atividade.

Tratamento supervisionado

e Instituir tratamento supervisionado para todos os casos com baciloscopia positiva.

e Aceitar tratamento auto-administrado para pacientes com baciloscopia negativa.

e Realizar baciloscopias de controle.
e Realizar consultas de acompanhamento.

e Realizar visita domiciliar.

Atencéo especial deve ser dada para os doentes, nas seguintes situactes: etilistas;
casos de retratamento apds abandono; mendigos; presidiarios; doentes institucio-
nalizados (asilos, manicémios). Compete aos servicos de salde prover 0s meios
necessarios paragarantir que todo individuo com diagndstico de tubercul ose possa,
sem atraso, ser adequadamente tratado.

A hospitalizac8o s6 esté indicada nas seguintes situagdes: meningite tuberculosa;
indicagbes cirurgicas em decorrénciada doenca; complicagdes graves; intolerancia
medicamentosaincontrolavel em ambul atério; intercorrénciasclinicase/ou cirdrgicas
graves; estado geral que ndo permitatratamento em ambulat6rio; em casos sociais,
como auséncia de residénciafixa, ou grupos especiais, com maior possibilidade de
abandono, especialmente se for caso de retratamento ou de faléncia. O periodo de
internacdo deve ser reduzido ao minimo necessario, independentemente do resultado
do exame bacteriol ogico.

As drogas usadas, nos esquemas padronizados, sdo as seguintes:
* |soniazida-H

e Rifampicina- R

* Pirazinamida- Z

e Estreptomicina- S

» Etambutol - E

» Etionamida- Et

Em criangas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir os
comprimidos, recomenda-se 0 uso das drogas, na forma de xarope ou suspensao.
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Esquema Basico (Esquema |) - 2RHZ/4RH

Casos Novos* DE TODAS AS FORMAS DE TUBERCULOSE PULMONAR E EXTRAPULMONAR **

PESO DO DOENTE

Mais pe 20Ke E

Fases po DROGAS ATE 20Kc Mais pe 35Ke E Mais pe 45 Ke
TRATAMENTO ATE 35 Ke ATE 45 Ko
MG/KG/DIA MG/DIA MG/DIA MG/DIA
1 fase R 10 300 450 600
(2 meses - RHZ) H 10 200 300 400
Z 85 1.000 1.500 2.000
22 fase R 10 300 450 600

*

Sem tratamento anterior, tratamento por menos de 30 dias, ou tratamento anterior h4 mais de 5 anos.

** Exceto Meningite.

Siglas: Rifampicina=R; Isoniazida=H; Pirazinamida = Z
Obser vacoes:
a) As drogas deverdo ser administradas preferencialmente em jejum, em uma Unica tomada, ou, em caso de intolerancia digestiva,
junto com uma refeigao.
b) Em casos individualizados, cuja evolugéo clinica inicial ndo tenha sido satisfatéria, ou ainda nos casos de TB extrapulmonar, com
a orientacdo de especialistas, o tempo de tratamento podera ser prolongado, na sua 2.2 fase, por mais trés meses (2RHZ/7RH).
c) Os casos de tuberculose, associados ao HIV, devem ser encaminhados para unidades de referéncia, em seu municipio ou em

municipios vizinhos, para serem tratados para os dois agravos (TB/HIV).

Esgquema Basico + Etambutol (Esquema IR) - 2RHZE/4ARHE

CAsOS DE RECIDIVA APOS CURA™ OU RETORNO APOS ABANDONO DO EsQUEmaA |

PESO DO DOENTE

Fases po DrocGas AT 20Ke  Mais bE 20Ke Mais pe 35Ke E Mais pe 45 Ko
TRATAMENTO ATE 35 Ko ATE 45 Ko
MG/KG/DIA MG/DIA MG/DIA MG/DIA

12 fase R 10 300 450 600
(2 meses - RHZE) H 10 200 300 400

A 35 1.000 1.500 2.000

E 25 600 800 1.200
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses - RHE) H 10 200 300 400

E 25 600 800 1.200

*

Casos de recidiva ap6s cura com o esquema basico; considera-se retratamento a prescricdo de um esquema de
drogas para o doente ja tratado por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos
cura,retorno apds abandono, ou faléncia do esquema | ou esquema IR (esquema basico+etambutol).

Siglas:. Rifampicina=R; Isoniazida=H; Pirazinamida=Z; Etambutol = E
Observagdes:
a) Levar em consideragéo as indicagdes de retratamento, discutidas anteriormente.
b) Os casos de recidiva de esquemas alternativos, por toxicidade ao esquema |, devem ser avaliados em unidades de referéncia, para
prescricao de esquema individualizado.
c) O paciente que apresentar alterag@o da visdo deverd ser encaminhado para uma unidade de referéncia, com o objetivo de avaliar

0 uso do etambutol.
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Esquema para Tuberculose M eningoencefélica (Esquema 1) - 2RHZ/7RH

EsQuemA PARA TUBERCULOSE MENINGOENCEFALICA

FAses po

PESO DO DOENTE

Mais pe 20Ke E

DroGas ATtE 20Ke Mais pe 35Ke E Mais pe 45 Ko
TRATAMENTO ATE 35 Ko ATE 45 Ko
MG/KG/DIA MG/DIA MG/DIA MG/DIA

12 fase R 10 300 450 600

5 . H 10 200 300 400
=50 [NAk) z 35 1.000 1.500 2.000

22 fase R 10 300 450 600

(7 meses - RH) H 10 200 300 400
Siglas: Rifampicina=R; Isoniazida=H; Pirazinamida=Z

Observagdes:
a) Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefdlica e qualquer outra localizagéo, usar o esquema I1.
b) A internacdo é mandatéria, sempre que se suspeitar do diagndstico de tuberculose meningoencefélica.

c) Nos casos de tuberculose meningoencefdlica, em qualquer idade, recomenda-se 0 uso de corticosterdides (prednisona, dexametasona
ou outros), por um periodo de 1 a 4 meses, no inicio do tratamento.

d) Nacrianga, a prednisona é administrada na dose de 1 a 2 mg/kg de peso corporal, até a dose maxima de 30 mg/dia. No caso de
se utilizar outro corticosterdide, aplicar a tabela de equivaléncia entre eles.

e) A fisioterapia na tuberculose meningoencefdlica devera ser iniciada o mais cedo possivel.

Esquema para faléncia (Esquema |11) - 3SZEEt/9EEt

CAasos DE FALENCIA DE TRATAMENTO DO ESQUEMA | E EsQUEmA IR (EsQuema | REFORCADO)

PESO DO DOENTE

Mais pe 20Ke E

FAses po

Drocas AT 20Ke Mais pe 35Ke E Mais pe 45 Ko
TRATAMENTO ATE 35 Ko ATE 45 Ko
MG/KG/DIA DosE TOTAL/DIA DosE TOTAL/DIA DosE TOTAL/DIA
12 fase S 20 500 1.000 1.000
(3 meses - SZEEY) Z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
Et 12 250 500 750
2 fase E 25 600 800 1.200
(9 meses - EEt) Et 12 250 500 750

Siglas. Estreptomicina=S; Pirazinamida=Z; Etambutol =E; Etionamida= Et

Observagdes:
a) Os casos de suspeita de faléncia, aos esquemas | ou IR, devem ser encaminhados a unidade de referéncia para avaliagéo.

b) A estreptomicina deve ser usada por via intramuscular (IM). Em situacGes especiais, pode ser aplicada por via endovenosa (EV),
diluida a 50 ou 100 ml de soro fisiolégico, correndo por um minimo de 1/2 hora.

c) Em casos especiais, com dificuldades de aceitacdo de droga injetavel, ou para facilitar seu uso supervisionado na unidade de salide,
0 regime de uso da estreptomicina pode ser alterado para aplicagdes de 2.2 a 6.2 feira, por dois meses, e duas vezes semanais, por
mais 4 meses.

d) Em pessoas maiores de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose de 500 mg/dia.

e) Havendo alteragdo visual durante o tratamento, o paciente devera ser encaminhado para um servigo de referéncia, com o
objetivo de avaliar o uso do Etambutol.

f) E importante que o paciente tratado com o Esquema |11, realize seu tratamento de forma supervisionada.
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O paciente devera ser encaminhado, paratratamento, em umaunidade dereferéncia
de tuberculose, quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de hepatopatia
aguda (hepatite), ou crénica (cirrose, hepatopatia alcodlica); o paciente doente de
aids ou soro positivo para o HIV; houver antecedentes ou evidéncias clinicas de
nefropatias (insuficiénciarenal crénica, pacientesem regime de didlise).

Em todos os esguemas, a medicacdo € de uso diario, e devera ser administrada, de
preferéncia, em uma tnicatomadaem jejum ou, em caso de intoleréncia digestiva,
junto com umarefei ¢éo.

Atencéo especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto
risco de intoxicagdo, como pessoas com mais de 60 anos, em mau estado gera e
acoolistas.

A rifampicinainterfere naacdo dos contraceptivos orais, devendo as mulheres, em
uso desse medicamento, receber orientagdo para utilizar outros métodos
anticoncepcionais.

O esquema | (basico) e 0 esquema basico + etambutol (indicado para os casos de
retratamento), podem ser usados pelas gestantes em qual quer periodo da gestacéo,
em dose plena.

O esquemalll deve ser realizado em unidades mais complexas. Sempre que possivel,
deve-se redlizar o teste de sensibilidade as drogas, no inicio do tratamento, para
definir claramente a possibilidade de sucesso desse esquema, ou sua modificacéo.

e Tratamento da tuberculose multidrogarresistente (TBMDR): o teste de
sensibilidade as drogas ndo é rotineiro no Pais. Quando realizado, e apresentar
resi sténciaaapenas um dos medi camentos em uso, com o paci ente apresentando
boaevolugdo clinicaelaboratorial, o regime ndo deve ser aterado. A associacdo
medi camentosa de trés drogas € proposta, entre outras razfes, justamente para
contemplar essapossibilidade.

Os paci entes que ndo se curam apads tratamento, com os esguemas padroni zados
pela Area Técnica de Pneumologia Sanitéria - ATPS/DAB/MS, portadores de
bacilos resistentes a mais de duas drogas, dentre as quais a rifampicina e a
isoniazida, constituem um grupo de doentes classificados no Consenso Brasileiro
de Tubercul ose, de 1997, como portadores de tuberculose multidrogarresi stente
(TBMDR). A este grupo, sao agregados os pacientes que apresentam resisténcia
primaria a rifampicina, isoniazida e a outras drogas utilizadas, geralmente a
estreptomicinae/ou etambutol.

Estes pacientes e seus familiares ser&o atendidos por equipe multiprofissional
especializada, em centros de referéncia que cumpram as normas de biossegu-
ranca, e estejam credenciados pelas coordenadorias municipais e estaduais de
tubercul ose.

e Reacdesadversasao uso de drogas antituber culose: amaioriados pacientes
submetidos ao tratamento de tuberculose, consegue completar o tempo
recomendado, sem sentir qualquer efeito colateral relevante. Os fatores
relacionados as reagdes sao diversos. Todavia, 0s maiores determinantes dessas
reacOes se referem a dose, horarios de administragcdo da medicacdo, idade do
doente, seu estado nutricional, alcoolismo, condicbes dafungdo hepéticaerenal
e co-infeccéo pelo HIV.
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A condutaadequada esté apresentada, de formaesguemética, nos quadros abaixo,
conforme a classificacéo: efeitos menores e efeitos maiores. Os efeitos
menor es ocorrem entre 5% a 20% dos casos, e sdo assim classificados, porque
ndo implicam em modificacdo imediata do esquema padronizado; os efeitos
maior es sd0 aqueles que implicam interrupcdo, ou ateracdo do tratamento e
s80 menos freglentes, ocorrendo em torno de 2%, podendo chegar a 8% em

servigos especializados.

EFEITOS MENORES

Ereito DroGA CoNbutA
Irritacdo géstrica (nausea, vomito) Fifafnpigi na Reformular os horarios de administragéo da
soniazida i caca i 5 Ati
Epigastralgia e dor abdominal e medicacéo e avaliar a funcéo hepética
Artralgia ou artrite Pirazinamida Medicar com é&cido acetilsalicilico
Isoniazida
Neuropatia periférica (queimagédo das Isoniazida Medicar com piridoxina (vit. B6)
extremidades) Etambutol
Cefaléia e mudanca de comportamento |soniazida Orientar
(euforia, insdnia, ansiedade e sonoléncia)
Suor e urina cor de laranja Rifampicina Orientar
Prurido cuténeo Isoniazida Medicar com anti-histaminico
Rifampicina
Hiperuricemia (com ou sem sintomas) Pirazinamida Orientacdo dietética (dieta hipopurinica)
Etambutol
Febre Rifampicina Orientar
Isoniazida
EFEITOS MAIORES
Ereito DroGA CoNbpuTA
Exantemas Estreptomicina Suspender o tratamento.
Rifampicina Reintroduzir o tratamento droga a droga apés
resolugéo.
Substituir o esquema nos casos graves ou
reincidentes.
Hipoacusia Estreptomicina Suspender a droga e substitui-la pela melhor

opcao.

Vertigem e nistagmo

Estreptomicina

Suspender a droga e substitui-la pela melhor
opcéao.

Psicose, crise convulsiva, encefalopatia téxica e coma| |soniazida Substituir por estreptomicina + etambutol.
Neurite ¢tica Etambutol Substituir.
Isoniazida

Hepatotoxicidade (vomitos, hepatite,
alteragdo das provas de fung@o hepatica)

Todas as drogas

Suspender o tratamento
temporariamente até resolugéo.

Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia,
anemia hemolitica, agranulocitose, vasculite

Rifampicina
Isoniazida

Dependendo da gravidade, suspender o
tratamento e reavaliar 0 esquema de
tratamento.

Nefrite intersticial

Rifampicina principal-
mente intermitente

Suspender o tratamento.

Rabdomidlise com mioglobindria e insuficiéncia
renal

Pirazinamida

Suspender o tratamento.
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3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

A tubercul ose ndo apresenta variagdes ciclicas ou sazonais, de importancia pratica.
A prevaléncia observada é maior em areas de grande concentracdo populacional, e
precérias condigdes socio-econdmicas e sanitérias. A distribuicéo da doenca €
mundial, com tendéncia decrescente da morbidade e mortalidade nos paises
desenvolvidos. Nas areas com elevada prevaléncia de infeccdo pelo HIV, vem
ocorrendo estabilizacdo, ou aumento do nimero de casos e 6bitos por tuberculose.
Estéo mais sujeitos a doencga, individuos que convivam (contatos) com doente
bacilifero, determinados grupos com reducéo daimunidade, como os silicéticos, e
pessoas que estejam em uso de corticosterdides, ou infectados pelo HIV.

No Brasil, no ano de 1999, foram notificados 78.870 casos novos de tuberculose
(coeficiente deincidénciade 48,11 por 100 mil habitantes), dos quais41.619 foram
formas pulmonares baciliferas (coeficiente de incidéncia de 25,39 por 100 mil
habitantes) e 12.178 extrapulmonares (coeficiente deincidénciade 7,43 por 100 mil
habitantes). Dadas as desigual dades sdcio-econdmicas existentes, observa-se uma
variacdo dessa taxa em diferentes regides. Para 0 mesmo ano de 1999, a taxa de
incidéncia por todas as formas, variou de 82,7 e 78,5 por 100 mil habitantes ( no
Amazonas e Rio de Janeiro, respectivamente) a21,30 por 100 mil habitantes (Goiés).
Antesdo advento damodernaquimioterapia, amor talidadeerao indicador utilizado,
tanto paraavaliar atendénciadaendemia, como parafazer estimativas de morbidade
- aprevaénciaerao dobro daincidéncia, que por suavez erao dobro damortalidade.
Na era quimioterapica, essas equivaléncias romperam-se, hoje representando a
mortalidade muito mais o desempenho do programa, uma vez que praticamente
todos teriam chance de se curar, diante de um diagndstico precoce e tratamento
corretamente administrado. A andlise damortalidade deve considerar adistribuicdo
geogréafica, 0s grupos etarios e a associagdo com o HIV.

4. VIiGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O propdsito do Programa de Controle da Tuberculose é reduzir a transmiss@o do
bacilo da tuberculose na populagdo, através das agdes de diagndstico precoce e
tratamento adequado dos casos.

4.1. OBIJETIVOS

O principal objetivo davigilanciaepidemiol 6gicaéidentificar as possiveisfontesde
infeccdo. Deve ser feita investigacdo epidemioldgica, entre os contatos de todo
caso novo de tuberculose e, prioritariamente, nos contactantes que convivam com
doentes baciliferos, devido ao maior risco deinfeccéo e adoecimento que esse grupo
apresenta. No caso de uma crianga doente, a provavel fonte de infecgdo serd o
adulto que com ela convive. No caso destes ndo comparecerem a unidade de salide
para exame, apOs uma semana de aprazamento, recomenda-se que sgja feitavisita
domiciliar.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

» Todoindividuo com sintomatol ogia clinica sugestiva de tubercul ose pulmonar:
tosse com expectoracdo por trés ou mais semanas, febre, perda de peso, e
apetite, ou suspeito ao exame radiol 4gico.
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» Paciente com imagem compativel com tubercul ose.

Confirmado

e Critério clinico laboratorial: tuberculose pulmonar bacilifera: paciente com
duas baciloscopias diretas positivas, ou umabaciloscopiadiretapositiva, e cultura
positiva ou uma bacil oscopiadireta positiva e imagem radiol 6gica sugestiva de
tubercul ose.

Tuberculose pulmonar escarro negativo (BK -), é o paciente com duas
bacil oscopias negativas, com imagem radiol 6gica sugestiva, e achados clinicos
ou outros exames complementares, que permitam ao médico efetuar um
diagndstico de tubercul ose.

Tuberculose extrapulmonar, paciente com evidéncias clinicas, achados
laboratoriais, inclusive histopatol6gicos compativeis com tuberculose
extrapulmonar ativa, em que 0 médico toma a decisdo de tratar com esguema
especifico; ou paciente com, pelo menos, uma cultura positiva para M.
tuberculosis, de material proveniente de uma localizac8o extrapulmonar.

e Critério clinico epidemiolégico: o raciocinio diagnéstico deve desenvolver-
se, apartir do exame clinico, dos dados epidemiol 6gicos e dainterpretacdo dos
resultados dos exames solicitados. Apesar de indispensavel, em situagdes em
gue o diagnostico laboratorial ndo pode ser realizado, o clinico pode confirmar o
caso pelo critério clinico epidemiol dgico, principal mente, quando de histériade
contato com doentes de tuberculose, fator de importancia primordial para a
suspei ¢&o diagndstica.

Descartado

Casos suspeitos que, apesar de sintomatol ogiacompativel, apresentaram resultados
negativos nos exames laboratoriais. Principalmente, quando se confirma outra
patol ogia, nabuscade diagndstico diferencial .

4.3. NorTiFicAcAo

A Unidade de Saude que descobre e inicia o tratamento dos casos novos, € a
responsavel pelanotificacéo compul sbriados mesmos. Outras fontes de notificagdo
sdo os hospitais, os laboratérios e outros servicos de assisténcia médica,
governamental e particular.

A base do sistema de informag&o da tuberculose € o prontuério do doente, a partir
do qual sdo col hidos os dados necessérios para o preenchimento da Fichalndividual
de Investigagdo do Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo - SINAN.
As unidades assistenciais enviardo as Secretarias Estaduais de Salide, através dos
nivels intermediarios (municipios e regionais de salide, entre outros), os dados de
descoberta de casos e do resultado do tratamento, que, depois de consolidados,
serdo enviados ao nivel central nacional. Devem ser notificados todos os casos,
independentes do tipo de entrada:

e Caso novo ou sem tratamento anterior: sdo 0s pacientes que nunca se
submeteram a quimioterapia antituberculosa, fizeram-no por menos de 30
dias, ou hd mais de cinco anos. Verificar insistentemente com o paciente e
seus familiares, se ndo houve tratamento antitubercul 0so prévio, superior a
30dias.
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Retratamento: prescricdo de um esquema de drogas, para o doente ja tratado
por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos
cura (RC), retorno apés abandono (RA), ou por faléncia do esquema basico .

Abandono: o doente que, apos iniciado o tratamento para tubercul ose, deixou
de comparecer a unidade de salde por mais de 30 dias consecutivos, apés a
data aprazada para seu retorno.

Recidiva: o doente com tuberculose em atividade, que jasetratou anteriormente,
e recebeu ata por cura, desde que a data da cura e a data do diagnéstico de
recidivanao ultrapassem cinco anos. Se esseinterval o exceder cinco anos, 0 caso
€ considerado como “ caso novo”, e o tratamento preconizado € o esquemabési co.

Falencia: apersisténciadapositividade do escarro ao final do 4° ou 5° mesesde
tratamento, tendo havido ou ndo negativacdo anterior do exame. S80 aqueles
doentes que, no inicio do tratamento, sdo fortemente positivos (++ ou +++), e
mantém essa situacdo até 0 4.° més, ou aqueles com positividadeinicial seguida
de negativacdo, e nova positividade por dois meses consecutivos, apartir do 4.°
més de tratamento com comprovacao através de cultura de escarro. O apare-
cimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5° ou 6°
meses, isoladamente, ndo significa, necessariamente, faléncia do esquema, em
especial seacompanhado de melhoraclinico-radiol 6gica. Nesse caso, o paciente
sera seguido com exames bacteriol bgicos.

Transferéncia: refere-se aquele paciente que comparece a unidade de salde,
paradar continuidade ao tratamento iniciado em outra unidade de salde, desde
que ndo tenha havido interrupcéo do uso da medicacdo, por mais de 30 dias.
Neste Ultimo caso, o tipo de entrada deve ser “Reingresso apos abandono”.

4.4, MeDIDAS A SEREM ADOTADAS

Conduta frente a um caso suspeito de tubercul ose pulmonar:

Identificagdo e confirmagdo do caso;

Baciloscopia direta do escarro no momento da consulta, e solicitagdo de outra
amostra a ser colhida no dia seguinte;

Raio X de térax, e realizacdo de prova tuberculinica, nos casos negativos a
baciloscopig;

Cultura do escarro nos casos negativos a baciloscopia.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. Identificacéo do paciente: diversas informacdes referentes ao paciente,
a0 lugar, ao caso e ao tempo sdo fornecidas durante o preenchimento da ficha de
notificagdo. Através destas informacOes, pode-se avaliar a situacdo e tendéncia da
doenca

Referentesaolugar : unidade de salide (ou outrafonte notificadora), logradouro,
bairro, distrito, zona (urbana ou rural), municipio de notificacdo e residéncia,
Unidade Federada e Pais.

Referentes ao paciente: nome, sexo, idade, escolaridade, etnia (no caso de
popul acdo indigena), critério diagndstico, ragal/cor, nimero do cartédo SUS, nome
da méae, telefone, ocupacéo.

Referentes ao tempo: data notificacdo, data diagndstica, data nascimento,
data deinicio do tratamento atual.
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e Referentes ao caso: nimero do prontuario, tipo de entrada, raio x (térax),
teste tuberculinico, formaclinica, agravos associados, baciloscopiade escarro,
baciloscopia de outro material, cultura de escarro, cultura de outro material,
Teste HIV (soropositividade), histopatologia, drogas (esquema terapéutico
utilizado), tratamento supervisionado, doencarel acionadaao trabal ho.

4.5.2. Coleta e andlise de dados clinicos e epidemiolégicos. os dados deverdo
ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de salde e pelos niveis
municipal, estadual e federal, do sistema de salide. A andlise dos dados permite a
tomada de decisbes nos diferentes niveis. A distribuicdo esperada dos casos, por
gruposetarioseformasclinicas, pode ser observadanaFigura l. Aumentoimportante
de uma determinada forma deve ser investigado, junto a fonte notificadora, para
avaliar-seaqualidade do diagndstico. A alteracdo do perfil epidemiol gico esperado,
precisa ser analisada quanto a possivel variacdo da histéria natural da doenca. As
unidades de salde, que tém acbes de controle de diagndstico e tratamento, devem
inscrever o paciente no “Livro de Registro e Controle de Tratamento dos Casos de
Tuberculose”, para possibilitar a anélise por coortes da distribuicdo dos casos por
grupo etario, forma clinica, qualidade diagndstica e resultado do tratamento. Os
registros de 6bitos por tuberculose, também devem ser motivo de andlise,
comparando-se esses registros com os de morbidade.

DISTRIBUIGI\O DA TUBERCULOSE NO BRASIL, SEGUNDO IDADE E FORMAS CLiNICAS

70%

X
90%

Formas
pulmonares

Baciloscopia positiva

30%
85% Maiores de >
15 anos

10%

Sem confirmagéo
baciloscépica

Formas extra-
pulmonares

Doentes | 20%

75% Formas
pulmonares

80%

15% Menores de
15 anos

25%

Baciloscopia positiva

Sem confirmagéo
baciloscépica

Formas extra-
pulmonares

4.5.3. Acompanhamento do caso: por ser uma enfermidade de caracteristicas cronicas, a evolucdo
do caso de tuberculose deve ser acompanhada, e registrada em notificacéo, para que 0 caso possa ser

encerrado, de acordo com 0s seguintes critérios:

e Altapor cura- pulmonaresinicialmentepositivos: aatapor curaseradadaquando, ao completar
o tratamento, 0 paciente apresentar duas bacil oscopias negativas. uma nafase de acompanhamento,

e outrano final do tratamento (cura).
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e Alta por completar o tratamento: a alta sera dada com base em critérios
clinicoseradiol dgicos, quando: 0 paciente ndo tiver realizado o exame de escarro
por auséncia de expectoracao, etiver altacom base em dados clinicos e exames
complementares; casos de tubercul ose pulmonar inicialmente negativos; casos
de tubercul ose extrapulmonar.

e Alta por abandono de tratamento: sera dada ao doente que deixou de
comparecer aunidade por mais de 30 dias consecutivos, apds adata previstapara
seu retorno. Nos casos de tratamento supervisionado, o prazo de 30 dias contaa
partir da Ultima tomada da droga. A visita domiciliar, reaizada pela equipe de
salide, tem como um dos objetivos evitar que o doente abandone o tratamento.

» Alta por mudanca de diagnéstico: sera dada quando for constatado erro no
diagnastico.

» Altapor 6bito: seradada por ocasido do conhecimento da morte do paciente,
durante o tratamento e independentemente da causa.

» Alta por faléncia: serd dada quando houver persisténcia da positividade do
escarro ao final do 4° ou 5° meses de tratamento. Os doentes que, no inicio do
tratamento, sdo fortemente positivos (+ + ou + + +) e mantém essa situagao até
0 4.° més, ou 0s que apresentam positividade inicial seguida de negativacdo e
nova positividade por dois meses consecutivos, apartir do 4.° més de tratamento,
sdo classificados como caso de faléncia. O aparecimento de poucos bacilos no
examedireto do escarro, naaturado 5° ou 6° meses do tratamento, i soladamente,
ndo significa, necessariamente, afalénciado tratamento. O paciente devera ser
acompanhado com exames bacteriol 6gi cos para melhor defini¢ao.

Observacdo: Quando o caso for encerrado por faléncia, e 0 paciente iniciar
novo tratamento, devera ser registrado como caso de retratamento no livro de
Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tubercul ose.

» Altapor transferéncia: sera dada, quando o doente for transferido para outro
servico de salde. A transferéncia deve ser processada, através de documento,
gueinformarasobre o diagndstico e o tratamento realizado até aquele momento.
Deve-se buscar a confirmagdo de que o paciente compareceu a unidade, paraa
qual foi transferido, e o resultado do tratamento, no momento da avaliacdo da
coorte. SO seréo considerados transferidos aquel es pacientes cujo resultado do
tratamento for desconhecido.

4.5.4. Controle p6s-cura: a maioria dos casos curados nao necessita de controle
pos-tratamento, devendo-se orientar 0 paciente a retornar a unidade, apenas se
surgirem sintomas semelhantes aos do inicio da doenca.

5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

5.1. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A procura de casos de tuberculose deve ser, prioritariamente, efetuada nos
sintoméaticos respiratorios (individuos com tosse e expectoracdo por trés ou mais
semanas), que deverdo submeter-se a rotina prevista para o diagnéstico de
tuberculose. Os suspeitos assintomaticos deverdo realizar radiografia de térax,
quando houver disponibilidade desse recurso.

A anulacdo dasfontes de infeccdo, através do tratamento correto dos doentes, € um
dos aspectos mais importantes no controle da tuberculose. Deve-se avaliar
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mensal mente o doente e a evolucéo do tratamento, realizando-se, nos casos NOVoS
pulmonares com baciloscopia positiva (BK +), o controle bacteriol6gico, de
preferénciamensal e, obrigatoriamente, ao término do segundo, quarto e sexto meses
de tratamento.

Quando houver indicacdo de internacdo de pacientes com tuberculose, deve-se
procurar adotar medidas de isolamento respiratorio, especialmente tratando-se de
pacientes baciliferos e crénicos com multidrogaresi stente. Deve-seinternar o doente
em hospitais que tenham poder de resolucdo, para 0s motivos que determinaram a
sua internacéo, nao sendo obrigat6rio que sejam hospitais especializados em
pneumologia.

O Controle de Contactantes € indicado prioritariamente, para os contatos que
convivam com doentes baciliferos, especialmente os intradomiciliares, por
apresentarem maior probabilidade de adoecimento, e nos adultos que convivam com
doentes menores de 5 anos, para identificagdo da possivel fonte de infecgdo. A
seguir, providéncias a serem tomadas com rel agdo aos contactantes, de acordo com
o resultado dos exames:

AVALIAQAO DOS CONTATOS DOMICILIARES DE CASOS DE TUBERCULOSE
BACILOSCOPIA POSITIVA

* Adultos *

) Sintomaticos

—

PuLmONAR com

Orientagéo Exames de
escarro
*
Positivo Negativo
Tratamento Orle.nfag&o/ I
encaminhamento
|
Criangas até
ﬁ 15 anos #
|
Nao Vacinadas
vacinadas
* PPD A " Sintomadticos
—— intomdticos (l |)
Néo reator Reator T #
* ; Orientagdo Ra'? X de
térax
HIeE Raio X térax —
— v v v

Sugestivo de TB
+ sintomas
clinicos

Tratamento I

Normal e sem
sinfomas clinicos

Sugestivo de TB
+ sintomas
clinicos

Normal e sem
sintomas clinicos

v v
Quimioprofilaxia I Tratamento I

(1) No servigo que dispuser do aparelho de raios X, o exame devera ser realizado.

(I1) Quando houver presenca de escarro, realizar baciloscopia para diagndstico de tuberculose.

v

Tratamento

Medicagéao

sintomatica
Acompanhamento
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5.2. ImuNnizacio

A vacinaBCG, sigladecorrente daexpressao Bacilo de Calmette-Guérin, € preparada
a partir de uma cepa derivada do Mycobacterium bovis, atenuada por sucessivas
passagens através meio de cultura. A vacinaBCG confere poder protetor asformas
graves de tubercul ose, decorrentes da primoinfeccéo. No Brasil, € prioritariamente
indicada paraas criancas de 0 a4 anos de idade, sendo obrigatéria para menores de
um ano, como dispbe a Portaria n.° 452, de 6/12/76, do Ministério da Salde.
Recomenda-se arevacinacdo com BCG, nas criancas com idade de 10 anos, podendo
esta dose ser antecipada para 0s seis anos, independente de ter ou ndo cicatriz
vacinal. Nao ha necessidade de revacinacdo, caso a primeira vacinagao por BCG
tenha ocorrido aos seis anos de idade ou mais. Recomenda-se o adiamento da
aplicacdo da vacina, nos seguintes casos: peso ao nascer inferior a 2 Kg; reacbes
dermatol6gicas na area de aplicacdo; doencas graves; uso de drogas
imunossupressoras. Ha contra-indicagéo absoluta para aplicar a vacina BCG, nos
portadores de i munodeficiéncias congénitas ou adquiridas.

Os recém-nascidos e criangas soropositivas para HIV, ou filhos de mées com aids,
desde que n&o apresentem os sintomas da doenca, deverdo ser vacinados. Pacientes
adultos sintomati cos ou assintomaticos, ndo deverdo ser vacinados, se apresentarem
contagem de linfécitos T (CD4+) abaixo de 200 células/mm?.

5.3. QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxiadatubercul ose consi ste naadministracdo de | soniazidaem pessoas
infectadas pel o bacilo (quimioprofilaxiasecundaria), ou ndo (quimioprofilaxiapriméria),
nadosagem de 10mg/K g/dia (até 300mg), diariamente, por um periodo de 6 meses.

Esta recomendada nas seguintes situacoes:

¢ Contactantes de bacilifero, menores de 15 anos, ndo vacinados com BCG,
reatores aprovatuberculinica, 10mm ou mais, com exame radiol égico normal, e
sem sintomatologia clinica compativel com tuberculose. Na eventualidade de
contagio recente, asensibilidade atuberculinapode ndo estar exteriorizada, sendo
negativa a resposta. Deve-se portanto, neste caso, repetir a prova em 40 a 60
dias.

Se aresposta for positiva, indica-se a quimioprofilaxia; se negativa, vacina-se
com BCG.

¢ Recém-nascidos coabitantes de foco bacilifero. Nesse caso, administra-se a
quimioprofilaxiapor trés meses e, apds esse periodo, faz-se aprovatuberculinica
na crianca. Se ela for reatora, mantém-se a | soniazida até completar 6 meses,
se ndo for reatora, suspende-se a droga e aplica-se a vacina BCG.

e Individuoscom viragem tuberculinicarecente (até 12 meses), isto €, quetiveram
um aumento narespostatuberculinicade, no minimo, 10 mm.

e Populacdo indigena. Neste grupo, a quimioprofilaxia esta indicada em todo o
contato de tubercul ose bacilifera, reator forte ao PPD, independente daidade e
do estado vacinal, ap6s avaliagéo e afastada a possibilidade de tubercul ose-
doenca, através de baciloscopia e do exame radiol 4gico.

e Imunodeprimidos por uso de drogas, ou por doencasimunodepressoras, e contatos
intradomiciliares de tubercul 0sos, sob criteriosa decisdo médica.
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e Reatoresfortesatuberculina, sem sinaisdetubercul ose ativa, mas com condicdes
clinicas associadas a ato risco de desenvolvé-la, como: acoolismo, diabetes
insulinodependente, silicose, nefropatias graves, sarcoidose, linfomas, pacientes
com o uso prolongado de corticosterdides em dose deimunosupressao, pacientes
submeti dos a quimioterapiaantineoplasi ca, paciente submetido atratamento com
imunosupressores, portadores de imagens radiol 6gicas compativeis com
tubercul ose ativa, sem historiade quimioterapiaprévia. Estes casos deverao ser
encaminhados a uma unidade de referéncia para a tubercul ose.

e Coinfectados HIV e M. tuberculosis. Este grupo deve ser submetido a prova
tuberculinica, sendo de 5mm em vez de 10mm, o limite dareagdo ao PPD, para
considerar-se uma pessoa infectada pelo M. tuberculosis.

Quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV+: Sera aplicada, segundo as
indicagdes do quadro abaixo.

INDICAGOES (2 Individuo sem sinais, ou sintomas sugestivos de tuberculose:

A. Com radiografia de térax normal e: 1) reacdo ao PPD maior ou igual a 5mm®; 2) contatos
intradomiciliares ou institucionais de tuberculose bacilifera, ou 3) PPD ndo reator ou com
enduragdo entre 0-4 mm, com registro documental de ter sido reator ao teste tuberculinico e ndo
submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na ocasi&o.

B. Com radiografia de térax anormal: presenca de cicatriz radiologica de TB sem tratamento
anterior (afastada possibilidade de TB ativa, através de exames de escarro e radiografias
anteriores), independentemente do resultado do teste tuberculinico (PPD).

EsQuema®® Isoniazida, VO, 5 - 10 mg/kg/dia (dose maxima: 300 mg/dia) por seis meses consecutivos.

(1) O teste tuberculinico (PPD) deve ser sempre realizado na avaliagdo inicial do paciente HIV+,
independentemente do seu estado clinico ou laboratorial (contagem de células CD4+ e carga viral),
devendo ser repetido anualmente nos individuos ndo reatores. Nos pacientes ndo reatores, € em uso
de terapia anti-retroviral, recomenda-se fazer o teste a cada seis meses no primeiro ano de tratamento,
devido a possibilidade de restauragdo da resposta tuberculinica.

(2) A quimioprofilaxia com isoniazida (H) reduz o risco de adoecimento, a partir da reativacdo endégena
do bacilo, mas néo protege contra exposi¢ao exdgena apods a sua suspensao. Portanto, em situaces
de possivel re-exposicao ao bacilo da tuberculose, o paciente devera ser reavaliado quanto a necessidade
de prolongamento da quimioprofilaxia (caso esteja em uso de isoniazida), ou de instauracdo de nova
quimioprofilaxia (caso esta ja tenha sido suspensa).

(3) Pacientes com imunodeficiéncia moderada/grave e reagdo ao PPD >10 mm, sugere-se investigar
cuidadosamente tuberculose ativa (pulmonar ou extrapulmonar), antes de se iniciar a quimioprofilaxia.

(4) Individuos HIV+, contatos de pacientes baciliferos com tubercul ose isoniazida - resistente documentada,
deverdo ser encaminhados a uma unidade de referéncia, para realizar quimioprofilaxia com rifampicina.

Observacoes:

* Na&o se recomenda a quimioprofilaxia nos HIV positivos, ndo reatores a
tuberculina, com ou sem evidéncias de imunodeficiéncia avancada. Deve-se
repetir a prova tuberculinica a cada seis meses.

e Em pacientes com raios-X normal, reatores a tuberculina, deve-se investigar
outras patol ogiasligadas ainfeccdo pelo HIV, antesdeiniciar aquimioprofilaxia,
devido a concomitancia de agentes oportunistas/manifestacfes atipicas de
tuberculose mas freguientes nessas coortes.

e Nosindividuoscom HIV positivos e tuberculino-positivoscom Raio X normal,
sem sinais e sem sintomas de tuberculose, devem-se destacar (investigar) os
contatosinstitucionais (casas de apoio, presidios, abrigos, asilos, etc).
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e Recomenda-se suspender imediatamente a quimioprofilaxia, no surgimento de
qualquer sinal detuberculose ativa, monitoré-la nos casos de hepatotoxidade, e
administra-lacom cautelanos al codlicos.

5.4. CONTROLE DE INFECCAO EM UNIDADES DE SAUDE

Um efetivo programa de controle de infeccdo da tuberculose, qualger que seja a
unidade de salde, se inicia com a deteccdo precoce, isolamento e tratamento de
pessoas com tubercul ose infectante (principal mente pacientes baciliferos).

Atencéo especial deve ser dada aqueles que apresentam alguma forma de droga-
resisténcia.

Pessoas com tubercul ose extrapulmonar séo usual mente néo infectantes, no entanto
a doenca pode ser transmitida por contato com tecidos contendo o bacilo.

Pacientes imunodeprimidos e principalmente com HIV positivo sdo os que
apresentam maior susceptibilidade e por isso medidas mais severas devem ser
tomadas para o controle da infeccéo.

O controle de infeccdo deve ser realizado com énfase em trés aspectos:

e diminuicdo do risco de exposicdo dos pacientes a pessoas com tuberculose
infectante;

e controle da expanséo e reducdo da concentracéo de particulas infectantes em
suspensdo (por exempl o: sistemas de ventilago, salas deisolamento de pacientes
com maior risco de infecgao);

* Uuso de protecao respiratériaindividual (méscaras) em areas com maior risco de
exposicdo ao M. tuberculosis.

5.5. ACOES DE EDUCACAO EM SAUDE

Além das medidas descritas acima, € necessario esclarecer a comunidade, quanto
aos aspectos importantes da doenca, sua transmissdo, prevencao e tratamento. O
desconhecimento levaadiscriminacdo do doente, no &mbito familiar e profissional .
O afastamento compul sério do trabal ho contribui para o agravamento do sofrimento
do paciente.
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1. CaArACTERISTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAO

E uma enfermidade infecciosa aguda, descrita em animais pela primeira vez em
1910, cujo relato da primeira infeccdo humana foi em 1914. E uma doenca de
gravidade moderada, podendo se manifestar, quer como doenca localizada, quer
como doenca sistémica. Sua importancia esta relacionada a possibilidade de seu
agente ser utilizado como armabiol dgica.

1.2. AGENTE ETIOLOGICO

Bactéria Gram-negativa, denominada Francisella tularensis. Descreve-se duas
cepas com viruléncias diferentes: cepa Jellison A, descrita somente na Américado
Norte, mais patogénica para 0 homem, e a cepa Jellison B, de distribuicdo mais
ampla, descritanaAsia, Europae Américado Norte. Contudo, € menos patogénica
para 0 homem.

1.3. RESERVATORIO

Mamiferos silvestres.

1.4. VETORES

Carrapatos do género Dermacentor, que incluem o carrapato da madeira,
Dermacentor andersoni, carrapato do cachorro, D. variabilis, carrapato texano
D. amblyomma americanume, com menor frequiéncia, amoscado veado, Chrysops
discalis e, na Suécia, 0 mosquito Aedes cirineus. Além disso, outros artrépodos
também tém sido associados a transmissdo, tais como: pulgas, piolhos, mosguitos e
moscas.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

Atravésdapicadadosvetores, etambém por inoculacdo dapel e, do saco conjuntival
ou damucosa orofaringea com agua contaminada, sangue ou tecidos, ao manipular
o corpo de animaisinfectados e abertos (despel ar, e viscerar ou praticar necropsia);
aoinalar ouingerir carne mal cozidade animais hospedeirosinfectados; ingestdo de
agua contaminada; ao inalar poeira de terra, gréo ou ferro contaminados. Em raras
ocasi Oes, por mordeduras de animai's, cujaboca estejacontaminada por ingerir algum
animal infectado e também por ou através da pela pele, couro ou garras.

Infecgdes acidentais em laboratérios sdo comuns, e com freqiiéncia se apresentam
sob aformade pneumoniaou tularemiatiféidica
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1.6. PERIODO DE INCUBACAO

Variade 1 a 14 dias, sendo o0 mais comum entre 3 e 5 dias. Esta variagdo depende
daviruléncia da cepa infectante e da quantidade de bactéria inoculada.

1.7. PERiIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

N&o setransmite de pessoa parapessoa. Caso ndo sgjaintroduzidaaantibioticoterapia,
0 agenteinfeccioso pode estar presente no sangue durante as primeiras duas semanas
de doenca, e haslesdes, durante um més ou mais. As moscas so i nfectantes durante
14 dias, e os carrapatos durante toda a sua vida (cerca de dois anos). A carne de
coelho, conservada em congelador a temperatura de -15°C, tem permanecido
infectante por mais de trés anos.

1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

N&o hadiferenca de sexo, raga ou idade, em relacéo a suscetibilidade a moléstia.

2. AspPectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacdes clinicas variam de acordo com avia de introducéo e aviruléncia
do agente patégeno. Com maior freqiiéncia, assume aformade umadlceraindolor
no local de penetracéo do microorganismo, acompanhada de aumento de volume
dosganglioslinfaticosregionais (tipo ulceroganglionar). Pode suceder que néo apareca
aulcerapriméria, mas apenas um ou mais ganglioslinfaticos aumentados e dolorosos
gue podem supurar (tipo ganglionar). A ingestdo do microorganismo pela dgua ou
alimentos contaminados, pode causar umafaringite dolorosa (com ou sem Ul ceras),
dor abdominal, diarréiae vémitos(tipo orofaringeo). A inalacdo do material infectante
pode seguir-se a um ataque pneum®onico, ou a uma sindrome septicémica, a qual,
sem tratamento, tem uma taxa de letalidade de 30 a 60% (tipo tiféidico). Os
microorganismos, que circulam nacorrente sangliinea, podem locali zar-se no pulméao
e nos espagos pleurais (tipo pleuropulmonar). A infecgdo pode ser introduzida,
também, pelo saco conjuntival, e, quandoisto ocorre, geraumaconjuntivite purulenta
dolorosa e linfadenite regional (tipo oculoganglionar). A pneumonia é uma
complicagdo que pode aparecer em qualquer formaclinica, eimpde pronto diagndstico
e tratamento especifico imediatos, para evitar o 6hito.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com peste, e muitas outras infecgdes causadas por estafilococos e
estreptococos, como a linforreticulose benigna (febre do arranhdo do gato) e
esporotricose.

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagndstico mais comum é feito mediante dados clinicos e epidemiol 6gicos,
entretanto, pode-se confirmar através do aumento de anti corpos séricos especificos
que aparecem na segunda semana da doenca. Pode haver reacfes cruzadas com
Brucella. O diagndstico rapido se faz através de estudo do exsudato da Ulcera, do
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material da aspiragcdo de ganglios linfaticos e outras amostras clinicas, por meio da prova de anticorpos
fluorescentes. A biopsia diagndstica de ganglios linfaticos, com infeccdo aguda, serarealizada somente
guando o paciente encontrar-se sob a protecdo de tratamento especifico com antibi6ticos, pois a coleta
de material, geralmente, induz a bacteremia. As bactérias patdgenas sdo identificadas através de cultivo
em meios especiais, ou por inoculacdo de animais, em laboratdrio, com material das |esdes, sangue e
catarro. Deve-setomar cuidados especiais, paraevitar atransmissdo em laboratorio de microorganismos
muito virulentos por meio de aerossois, razéo pela qua aidentificagdo deve ser realizada somente em
laboratorios especializados. Em quase todos 0s casos, o diagndstico é feito por técnicas sorol égicas.

2.4. TRATAMENTO

Estreptomicinaou gentamicina, durante 7 a 14 dias, sdo os medicamentos de preferéncia. Astetraciclinas
e o claranfenicol sdo bacteriostaticos e eficientes, mas sdo de segunda escolha (periodo ndo menor do
que 14 dias), por apresentarem mais casos de recaidas do que os anteriores. A aspiracdo, aincisdo e a
drenagem ou coletade material de biopsiade ganglio linfético inflamado, podem disseminar ainfeccéo e
nestes casos, é necessario, como referido, usar a protecdo a base de antibiéticos.

3. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

3.1. OBJETIVOS
e Diagnéstico e tratamento precoce dos casos, para evitar complicacdes e dbitos.

e ldentificac8o dafonte de infeccdo, para adocdo de medidas de controle e desinfecgdo concorrente.

3.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Paciente, com evidénciaou histériade exposi¢ao avetor, tecidos de hospedeiros mamiferosdaFrancisella
tularensis, ou exposicdo de agua potencialmente contaminada, associado a uma das seguintes
manifestacBesclinicas:

e Ulceracutaneacom linfadenopatiaregional (Ulceroglandular)
e linfadenopatiaregiona (Glandular)
e conjuntivite com linfadenopatia preauricul ar (Oculoglandul ar)
» estomatite oufaringite ou tonsilite e linfadenopatiacervical (Orofaringea)
* dor abdominal intestinal, vomito e diarréa (I ntestinal)
» doencapleuropulmonar primaria (Pneumonica)
» doencafebril sem sinais e sintomas|ocalizados prévios (Tifidea)
= Critério diagnéstico presuntivo (laboratorial)

- Caso suspeito, que apresente titul os elevados de anticorpos séricos do antigeno F. tularensis
(sem mudanca documentada de quatro vezes ou mais), em um paciente com nenhumahistéria
de vacinacdo contraa tularemia, ou

- Caso suspeito, com deteccdo de F. tularensis, em espécime clinica, através de ensaio de
imunofluorescéncia.
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Confirmado laboratorialmente
» |solamento de F. tularensis em espécimes clinicas, ou

» Titulos de anticorpos séricos quatro vezes ou mais elevados para o antigeno F.
tularensis.

Classificacéo de caso

* Provavel: um caso clinicamente compativel, com resultados laboratoriais
indicativos de infeccéo presuntiva.

» Confirmado: um caso clinicamente compativel, com resultados laboratoriais
confirmatorios. Clinico-Laboratorid : isolamento €/ou sorologiae/ou histopatologia.

3.3. NorTiFicacAio

A ocorréncia de casos suspeitos desta doencga requer imediata notificagéo e
investigacdo, por setratar de doenca grave e sob vigilancia. Mesmo casos isolados
imp&em aadocéo imediatade medidas de controle, visto setratar de evento inusitado.
Por ser uma doenca passivel de uso indevido como arma biolégica, todo caso
suspeito deve ser prontamente comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades
sanitérias superiores.

3.4. INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Imediatamente apds a notificagdo da existéncia de caso suspeito, de um ou mais
casos da doenca, deve-seiniciar ainvestigacao para esclarecimento diagnéstico, e
permitir que as medidas de controle possam ser adotadas em tempo oportuno.
Preencher todos os campos da Ficha de Notificacdo do SINAN, relativos aos dados
gerais, notificacdo individual eresidéncia.N&o se dispbe de FichaEpidemiol 6gicade
Investigacdo paraeste agravo no SINAN, devendo-se elaborar uma especificapara
estefim, contendo campos que col etem os dados das principais caracteristicasclinicas
e epidemiol dgicas da doenca (ver roteiro de investigacéo de casos e epidemias, no
Capitulo 2 deste Guia).

4. INSsTRUMENTOS Di1sPONIiVEIS PARA CONTROLE

NaantigaUni&o Soviética, aplicava-se extensivamente por viaintradérmica, atraves
do método de escarificacdo, as vacinas preparadas com microorganismos vivos
atenuados, mas nos Estados Unidos o seu uso é limitado aos grupos expostos ao
risco ocupacional. Parao pessoal delaborat6rio, que trabal hacom o microorganismo,
esta disponivel umavacinavivaatenuada, derivadade umacepando virulentaviva.
A eficacia e efetividade deste imunobiol 6gico ainda estao sob estudos e suafutura
disponibilizag&o ainda ndo esta determinada.

Quando um paciente é diagnosticado, o isolamento, precaucdo com as secrecoes e
sangue, desinfeccdo concorrente, sdo medidas que devem ser adotadas.
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1. CaracTerisTICAS CLiNIcAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAo

A variola é uma doenca viral, exclusiva de humanos. Encontra-se erradicada no
mundo, tendo o Ultimo caso sido registrado em 26 de outubro de 1977, naSomdlia.
Contudo, apresenta-se como uma potencial ameaca contra todos os paises,
princi pal mente pela possibilidade de uso em atosterroristas.

E considerada a mais séria de todas as doencas infecciosas, matando de 25% a
30% das pessoas infectadas que ndo estavam imunizadas. Em 1980, apos a
interrupcéo da circulagdo deste virus, a vacinagdo foi interrompida, exceto em
trabal hadores de laboratdrio que mani pulavam o agente em pesquisas. Oficiamente,
apenas dois laboratdrios conservam estoques do virus, um nos Estados Unidos da
Américae outro naRussia. Entretanto, apés o atentado de 11 de setembro de 2001,
cogitou-se da possibilidade de que outros estoques estejam conservados em locais
desconhecidos.

1.2. SINONIMIA

Bexiga, alastrim.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

Virus DNA, do género Orthopoxvirus, da subfamilia Chordopoxvirinae dafamilia
Poxviridae. E um dos virus mais resistentes, em particular, aos agentes fisicos.

1.4. RESERVATORIO

N&o hé& reservatorio animal, e os seres humanos ndo sdo portadores. Desta forma,
presume-se gue o Vvirus tenha emergido de um reservatdrio animal, no passado,
ap0s o primeiro assentamento de agricultores, cerca de 10.000 anos A.C., quando
os aglomerados populacionais tornaram-se grandes o suficiente para manter a
transmissdo de pessoa a pessoa.

1.5. MoDO DE TRANSMISSAO

De pessoa a pessoa, através de goticulas de saliva e aerossois.

1.6. PERIODO DE INCUBACAO

De 10 a 14 dias (variando de 7 a 19 dias), apds a exposi ¢ao.

VaRrioLa
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1.7. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Em média de 3 semanas, que vai desde 0 momento em que aparecem as primeiras
lesBes até o desprendimento de todas as crostas. A fase de maior contaminagdo é
o periodo anterior as erupgoes, por meio de goticul as de aerossdis quelevam o virus
as lesBes orofaringeas.

1.8. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Aspectos como idade, sexo, raca e climanao evitam nem favorecem a transmissio
davariola

2. Aspectos CLiNIcOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

Paciente com doenca sistémica, que apresenta prédromos com duracdo médiade 2
a4 dias, que seinicia com sintomas inespecificos, tais como: febre ata, mal estar
intenso, cefaléa, dores muscul ares, nduseas e prostracéo, podendo apresentar dores
abdominais intensas e delirio. A doenca progride com o aparecimento de lesdes
cutaneas (mécula, pdpula, vesicula, pustula e formagdo de crostas) em surto Gnico,
de duragdo média entre 1 e 2 dias, distribui¢do centrifuga, atingindo mais face e
membros. Observa-se 0 mesmo estagio evolutivo das lesdes, em uma determinada
area.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O principa diagndstico diferencial écomavaricela, sendo quaseimpossivel distingui-
las, clinicamente, nos primeiros 2 a 3 dias de aparecimento das mécul as.

VaRrioLA VARICELA

Alastrim - Bexiga

Catapora

Inicio entre 7 e 17 dias, ap6s contato com doente de variola.

O paciente apresenta febre e mal-estar, 2 a 4 dias antes de
aparecerem as |esdes.

As lesbes duram de 1 a 2 dias. N&o aparecem lesdes novas,
apos este periodo.

As lesBes sdo mais numerosas ha face, bragos e pernas,
inclusive nas pamas das méos e plantas dos pés.

Em um mesmo segmento do corpo, as lesdes encontram-se
em um mesmo estagio de evolugdo. (Ex.: ndo sdo observadas
crostas e vesiculas, a0 mesmo tempo).

As crostas se formam de 10 a 14 dias, apds o inicio da
erupgéo, e caem entre 0 14° ao 28° dia apds o inicio das
lesdes.

Inicio de 14 a 21 dias, apds contato com doente de varicela.
O paciente ndo apresenta sintomas, até o aparecimento das
|esBes.

As lesdes aparecem em diversas fases, durante varios dias, até
uma semana.

As lesdes s@0 mais numerosas no tronco, sendo raras nas
palmas das méaos ou planta dos pés.

As lesdes apresentam estégios diferentes de evolugdo, em um
mesmo segmento do corpo. Méaculas, vesiculas, pustulas e
crostas podem ser encontradas simultaneamente.

As crostas se formam de 4 a 7 dias, apds o inicio da erupgéo, e
caem dentro dos 14 dias, apds o aparecimento das lesoes.

» Outrosdiagnosticosdiferenciais: impetigo, eczemainfectado, sifilis secundaria,
escabiose, picadas de insetos, erupcdes medicamentosas, eritema multiforme.
Quando se apresenta sob a forma hemorrégica, a variola pode ser confundida
com aleucemiaaguda, meningococcemiae purpuratrombocitopénicaidiopatica.
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2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL
e Examedireto de material de lesdes da pele ou mucosas.

= Microscopia classica de esfregacos corados especificamente pelo violeta-
de-metilaou pelaprata;

= Imunofluorescénciadiretaouindireta.

» Exame de antigeno virético presente nas lesdes da pele ou no soro:
= Precipitacdo em gel-agar;
= Fixacéo de complemento.

» Isolamento eidentificacdo do virusvaridlico.

2.4. TRATAMENTO

N&o h& tratamento especifico para variola. A terapia é de suporte, mantendo-se o
balanco hidroel etralitico, e cuidados de enfermagem. A antibioticoterapiaéindicada,
para o tratamento de infec¢Bes bacterianas secundarias, que sdo freqlentes.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

A variolafoi umadoencade grandeimpacto nasalde publicamundial. Em 1967, 33
paises ainda eram considerados endémicos, com cerca de 10-15 milhdes de casos
notificados por ano. Como amortalidade média atingia a casa dos 30% em pessoas
ndo vacinadas, cerca de 3 milhdes de mortes ocorriam a cada ano.

Estudos demonstraram que, no hemisfério norte, a variola era mais freguente no
inverno e na primavera, estaces coincidentes, no hemisfério sul, com o verdo e
outono, onde parecia também aumentar a incidéncia da variola, quando esta era
endémica.

A introducdo da variola, no territério brasileiro, ocorreu com os primeiros
colonizadores e escravos no século XV1, e aprimeira epidemiaregistrada datade
1563, nallha de Itaparica na Bahia, de onde se disseminou para o resto do pais.

No ano de 1804, foi introduzida a vacina jeneriana no pais, dando-se inicio as
campanhasde combateavirose. Em 1962, o Ministério da Salide criou a“ Campanha
Naciona Contra a Variold’, com resultados inexpressivos, e a média anual de
casos superior mantinha-se elevada, em torno de 3 mil, sendo maisatingidaafaixa
etéria de menores de 15 anos (80% dos casos).

Em agosto de 1966 foi instituida a Campanha de Erradicacéo da Variola, e sb
durante a fase de ataque, encerradaem 16 de outubro de 1971, cerca de 88% da
populacdo brasileirajahaviasido vacinada.

A notificagdo mensal de casos diminuiu, e a vigilancia ativa da doenca permitiu
reduzir a ocorréncia de casos e notificagdo, o que aumentava a efetividade dos
blogueiosvacinais.

Em 1971, com o prosseguimento dos trabal hos de vacinacéo, foi-se interrompendo
atransmissao no pais, registrando-se apenas 19 casos de variolaem todo o territério
brasileiro, todos no estado do Rio de Janeiro. A Ultimanotificacdo dadoencafoi em
abril daguele ano, e desde entéo ndo ha registro de casos de variola no Brasil.
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Atuamente, considera-se importante estar preparado pararesponder aum possivel
ataque com o virus davariola, como armabioldgica, por se saber que este agente €
relativamente estavel, de fécil disseminacdo (aerossolizacdo), de alta transmis-
shilidade.

4. VIiGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

Manter erradicada a variola, mediante a deteccdo precoce de casos suspeitos e
adocdo das medidas de controle pertinentes.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Todos os pacientes, provenientes de paises ou regi 6es, com suspeitade disseminacdo
acidental ouintencional do virusdavariola, apresentando sinais clinicosinespecificos,
e que até 4 dias do inicio dos sintomas apresente lesbes cutaneas.

Confirmado

» Critérioclinicolaboratorial: todo caso suspeito, que apresente isolamento do
virusdavariola.

» Critério clinico epidemiolégico: todo caso suspeito de variola, proveniente
de paises ou regides em que outros casos tenham sido confirmados laborato-
rialmente, ou casos que tenham relato de manifestacao clinica caracteristicade
variola, e quetenham evoluido paraébito.

Descartado

Caso suspeito, com diagnéstico laboratorial negativo, desde que se comprove que
as amostras foram coletadas e transportadas adequadamente; ou, caso suspeito,
com diagndstico confirmado de outra doenca.

4.3. NoTiIFIcACAO

A ocorrénciade casos suspeitos de variolarequer imediatanotificacéo einvestigagao,
por setratar de doenca grave. Um caso pode significar a existéncia de um surto, o
que impde a adogdo imediata de medidas de controle. Por ser uma doenca de
notificagdo compulsoria inter nacional, todo caso suspeito deve ser prontamente
comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades sanitérias superiores.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

4.4.1. Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo imediata dos pacientes,
em hospitais de referéncia para isolamento e tratamento, tendo-se o cuidado de
verificar setodosos profissionaisforam imunizados previamente (interrogar sobre
histériavacinal, e inspecionar amarca davacina“pega’).
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4.4.2. Qualidade da assisténcia: verificar se 0s casos estéo sendo atendidos, em
Unidade de Salde de Referéncia, para prestar atendimento adequado e oportuno.

4.4.3. Protegdo individual para evitar circulagdo viral: todos os profissionais
do hospital dereferénciadeverdo estar previamenteimunizados. Utilizar equipamento
de protecéo padrdo e méascara tipo N-95. Roupas intimas e de cama deverdo ser
acondicionadas em sacos para transporte de material bioldgico e, posteriormente,
autoclavados e incinerados. O local devera ser descontaminado, de acordo com
normas do programa de infecgdo hospitalar.

4.4.4. Protecao da populacao: logo que se tenha conhecimento da suspeita de
caso(s) devariola, deve-se organizar um blogueio vacinal, nas areas onde o paciente
esteve no periodo de viremia, privilegiando as populagdes expostas ao risco de
transmissdo, ndo sendo necessario aguardar resultados de exames laboratoriais,
para confirmacgdo dos casos suspeitos.

Ac0es de esclarecimento a popul acéo, utilizando-se de meios de comunicacdo de
massa, além de visitas domiciliares e palestras nas comunidades devem ser
organizadas. Conhecimentos sobre o ciclo de transmissao da doenca, gravidade e
esclarecimentos da situacdo de risco devem ser veiculados.

4.4.5. Investigacao: imediatamente apds a notificacdo de um ou mais casos de
variola, deve-seiniciar ainvestigacao epidemiol 6gica, parapermitir que as medidas
de controle possam ser adotadas em tempo oportuno.

E imprescindivel que os profissionais que irdo participar das investigacbes tenham sido

vacinados previamente, antes de se deslocarem para a provavel area de transmisséo.

4.5. ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

4.5.1. Identificagéo do paciente: dever&o ser preenchidos todos os itens da Ficha
deNotificacdo do SINAN, relativos aos dados gerais, notificacdo individual e dados
de residéncia.

N&o se dispbe de Ficha Epidemioldgica de Investigacdo no SINAN, devendo-se
elaborar uma especifica para este fim, que contenha campos que coletem os dados
das principais caracteristicas clinicas e epidemiol 6gicas da doenca.

4.5.2. Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: por se tratar de doenca
erradicada, com pouca probabilidade de ocorréncia, a histéria epidemiolégica é
importantissima, parafundamentar a suspeitadiagndsticade variola. Assim, torna-se
damaior importancia entrevistar 0 médico que atendeu o paciente; se existe alguma
evidéncia nacional ou internaciona de transmissdo intencional, ou sefor o caso seo
paci ente € procedente de algumaregi&o do mundo de reativacdo de “foco dadoenca’.

Como, em geral, quando se suspeita de variola os doentes sdo hospitalizados, deve-
seconsultar o prontudrio, além daentrevistaao médico assistente, visando compl etar
as informagdes clinicas e epidemioldgicas sobre o paciente. Essas informacdes
servirdo para definir se o0 quadro apresentado é compativel com a doenca. Cuidar
para que a identificacdo e o endereco do paciente sejam preservados.
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Sugere-se que se faca uma cépia da anamnese, exame fisico e da evolugdo do
doente, com vistas ao enriquecimento das analises, e também para que possam
servir como instrumento de aprendizagem dos profissionaisdo nivel local.

Acompanhar a evolugdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais
especificos.

» Paraidentificacdo da area de transmissao
= Investigar minuciosamente

- Procedéncia e deslocamentos do caso, de familiares e/ou de amigos
(considerar todos aqueles que antecederam aos dias do inicio dos
sintomas, inclusive os de curta duracéo), para caracterizar se houve
permanénciaem local de provavel circulagdo viral.

- Noticias de casos de varicela naquele periodo, para se estabelecer o
diagnostico diferencial, bem como averiguar esta ocorréncia em anos
anteriores.

Estes procedimentos devem ser feitos, mediante entrevista com o paciente,
familiares ou responsaveis, bem como com pessoas chaves da comunidade.
Tais dados, que serdo anotados na ficha de investigacéo e folhas anexas,
permitiréo identificar o provavel local detransmisséo do virus.

Por setratar de doenca com alto poder de disseminagdo, caso tenhafundamento
a suspeita diagndstica, cabe verificar répida e imediatamente a histéria dos
deslocamentos, de todos 0s casos suspeitos. Deste modo, definir-se-acom maior
grau de certeza o(s) local(is) provéavel (eis) deinfec¢do, como também aabran-
géncia da circulacdo do virus. Importante observar gque, mesmo permanéncias
de poucas horas com pacientes com suspeita de variola, ou mesmo locais com
fémites de doentes, podem resultar em infeccgéo.

Lembrar que a identificacdo da &rea, onde se deu a transmissédo, € de fundamental
importancia, para nortear a continuidade do processo de investigacéo e a extensdo das
medidas de controle imediatas.

» Para determinacédo da extensao da area de transmissao
= Busca ativa de casos humanos

- Apo6saidentificacdo do possivel local de transmissdo, iniciar imediata-
mente busca ativa de outros casos humanos, casa a casa, e em unidades
de salide. Além daqueles com sinais e sintomas evidentes de variola/
varicela, deve-se considerar os 6bitos com quadro sugestivo da doencga,
ocorridos nos dias anteriores na comunidade, e os oligosintomaticos,
inclusivetodos osindividuos daareaque apresentarem febre (vigilancia
de casos exantematicos), com ou sem outras manifestagdes clinicas,
poisosresultados dos exames|aboratoriaisirdo esclarecer o diagndstico.

- Tanto em é&rea urbana como rural, o procedimento é 0 mesmo e a
delimitacdo dabusca baseia-se nos resultados da busca ativa e histéria
epidemiol égicados primeiros casos.
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45.3. Coleta e remessa de material para exames

» Logoapbsasuspeitaclinicadevariola, coletar materia detodosos casos (6bitos,
formas graves ou oligosintométicas), de acordo com as hormas técnicas (Anexo
1), observando-se criteriosamente todas as recomendages.

« E daresponsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiol gica e/ou dos
laboratorios centrais, ou dereferéncia, viabilizar, orientar ou mesmo proceder a
estas coletas.

Caso haja uma forte suspeita clinica e vinculo epidemiolégico claramente estabelecido,
nao se deve aguardar os resultados dos exames, para o desencadeamento das medidas de
controle e outras atividades da investigacdo, embora eles sejam imprescindiveis para

confirmar e nortear o encerramento dos casos.

Atentar para a interpretacéo dos resultados de sorologias, considerando as datas de coleta
e dias de aparecimento dos sintomas, necessidade de amostras pareadas, se nao for
dosagem de IgM, e o estado vacinal do paciente que pode levar a resultados falso-positivos.

4.5.4. Andlise de dados. a andlise dos dados da investigagcdo deve permitir a
avaliacdo da magnitude do problema, da adequacéo das medidas adotadas, logo de
inicio, visando impedir a propagacédo da doenca, eindicar se as agdes de prevencao
e alerta as autoridades e comunidades devem ser mantidas a curto e médio prazos.

Desde o inicio do processo, o investigador deve analisar os dados coletados, para
alimentar 0 processo de decisdo das atividades de investigacao e das acdes de
controle. Esta andlise, como referido anteriormente, deve ser orientada para
identificaco da procedéncia do virus, se este permanece circulando, ou se foi
exportado paraoutras areas por meio demigracao ou fluxo turistico; dimensionamento
da real magnitude do episddio (incidéncia e letalidade); extensdo da érea onde 0
virus circulou; se outras areas estéo sob risco de introducéo do virus; etc.

Para isso, 0 profissional deve interpretar, passo a passo, os dados coletados, de
modo adefinir: aextensdo do blogueio vacinal, as atividades paradar continuidade
ainvestigagdo em cadamomento, e aampliagdo, reducdo ou interrupcéo das medidas
adotadas, de acordo com a evolugdo do evento e dainvestigacéo.

A consolidacéo dos dados, considerando as caracteristicas de pessoa, tempo e
principalmente de érea geogréfica, permitird uma caracterizagcdo detalhada do
episodio.

4.5.5. Encerramento de caso: os dados de cada caso devem ser analisados,
visando definir qual o critério utilizado parao diagndstico, considerando as seguintes
aternativas:

» Confirmado por critério clinico laboratorial: isolamento viral, sorologia e
histopatologia.

e Confirmado por critério clinico epidemioldgico: verificar se existe vinculo
epidemiol 6gico, entre 0 caso suspeito e outros casos confirmados de variola.

» Obitos: também serdo considerados confirmados os 6bitos de paciente com
vinculo epidemiol6gico e manifestagdes clinicas de variola
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e Caso descartado: caso notificado, cujos resultados de exames laboratoriais
adequadamente coletados e transportados foram negativos, ou tiveram como
diagndstico outradoenca.

Observar se todos os dados necessarios ao encerramento dos casos e do evento
(epidemiaou caso(s) isolado(s)), foram col etados durante ainvestigacéo, devendo
estar criteriosamente registrados e analisados.

4.5.6. Relatodrio final: os dados da investigagdo deverdo ser sumarizados, em um
relatdrio com as principais conclusdes.

5. INSTRUMENTOS DisPONiVEIS PARA CONTROLE

5.1. ImuNizacAo

e Recomendagdes para vacinacéo

= Estratégia priméria

A vacinagdo dos contatos deve ser baseada na identificagdo de um
caso de variola, e na vacinacdo das pessoas gue tiveram contato com
um caso de variola, ou muito provavelmente tiveram este contato, pois
€ssas pessoas s as que tém grande chance de desenvolver a doenca.
Se contatos forem vacinados, em até 4 dias, apds o0 contato com o caso
de variola, estes poderdo estar protegidos de desenvolver a doenga, ou
podem desenvolver uma doenca menos severa. A medida que a
transmissdo da variola se da, usualmente, através do contato intimo,
exceto em circunstancias especiais, as pessoas que tém contato intimo
domiciliar com um doente s&0 as que tém maior risco de desenvolver a
doenca, €, por isso, avacinacdo delas deve ser priorizada.

Individuos que, muito provavelmente, entraram em contato com um
contato assintomético de um caso de variola (membros do mesmo
domicilio), também devem ser vacinados paraprevenir ainfeccao destes
individuos, pois podem desenvolver a doenca mais tarde. Soma-se a
isso, a possi bilidade de i solamento dos individuos contagiosos (aquel es
gue apresentam exantema) paraprevenir 0 contato com 0s ndo vacinados,
ou individuos suscetiveis, durante o periodo deinfecciosidade (doinicio
do rash até que todas as crostas tenham caido), limitando a posterior
oportunidade de transmissdo dadoenca. A vigilanciaintensivados outros
contatos e dos casos potenciais na area, gjudara a identificar outros
grupos para a vacinacao focal e o isolamento.

As estratégias de vacinagdo contra a variola, em um surto, devem estar baseadas

em:

e ldentificacéo rapidae o isolamento dos casos de variola;

e ldentificacéo e vacinacdo dos seus contatos intimos;

e Monitoramento dos contatos vacinados, eisolamento daguel es que desenvolverem

febre;

e Vacinacdo dos membros do domicilio que ndo tiverem contra indicacé@o para
vacinacdo, afim de protegé-los, se o contato desenvolver variola. Os membros
do domicilio de um contato que ndo podem ser vacinados, devido a contra
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indicacbes, devem ficar forada casaparaevitar o contato até o final do periodo
de incubagao (18 dias) ou 14 dias apos a vacinacdo do contato.

Vacinar ostrabal hadores daassi sténciae da salide publica (médicos, enfermeiros,
etc.) que estardo envolvidos diretamente na avaliac&o, tratamento, transporte
0Ou outras entrevistas com casos potenciais de variola.

Vacinar outros recursos humanos, de respostas que tém uma probabilidade
razoével deter contato com pacientes de variola, ou materiaisinfecciosos (ex.:
pessoa militar, emergéncia, grupos especiai sde secretarias de segurancapublica,
entre outros).

Deve ser fornecida uma caderneta de vacinacéo a todos os vacinados, na hora da
vacinacdo. Este cartdo servira para registrar os procedimentos de seguimento da
vacinagdo, ou sgja, aconfirmagédo de que avacinafoi recebida e o reconhecimento
das reacBes locais.

Se 0s recursos humanos permitirem, a vacinacao deve ser confirmada e registrada
pelo pessoal de salide, sete dias apds a vacinacdo. Se 0s recursos humanos nao
permitirem seguimento direto paraaconfirmagdo da vacinarecebida, os vacinados
devem ser instruidosaentrar em contato com os servicos de salide, ondefoi realizada
avacinacdo, para informar que existe uma cicatriz no local da vacina, e que esta
tem alguma semelhanca com a apresentada na caderneta de vacinacéo.

Estratégia suplementar: pode ser instituida ainda uma ampla campanha de
vacinacdo em nivel nacional, com o objetivo de aumentar a imunidade
populacional paraavariola. Estaatividade pode correr em paralelo, com abusca
ativa e vacinagdo dos contatos, e deve seguir as seguintes condicoes:

= O ndmero inicia de casos de variola, ou locais identificados de surtos de
variolaé considerado muito grande, parapermitir abuscaativados contatos
eredlizar avacinacdo, e para ser a Unica estratégia efetiva de contencdo de
um surto.

= Os casos novos ndo apresentam declinio, depois de duas ou mais geragoes,
desde o caso identificado inicialmente.

= Asmedidasde controleiniciaisndo apresentam declinio, no nimero de casos
novos, depois de aproximadamente 30% dos estoques de vacinaterem sido
utilizados.

FUNASA

863



GLOSSARIO




GLOSSARIO

Esteglossério foi elaborado com o objetivo de esclarecer aterminol ogiausadaneste
Guiade Vigilancia Epidemioldgica. Vale salientar que, embora aguns dos termos
aqui incluidos possam ser encontrados com significados diferentes, as definices
apresentadas sdo as mais freqlientemente aplicadas no contexto da vigilancia e
controle de doencgas transmissiveis.

ABATE: marca comercial do inseticida organofosforado Temefés.
AGENTE: entidade biol dgica, fisicaou quimica capaz de causar doenca.

AGENTE INFECCIOSO: agente biol 6gico, capaz de produzir infeccdo ou doenca
infecciosa.

ALADO: fase adulta do vetor, presenca de asas.

ANATOXINA (toxoide): toxina tratada pelo formol ou outras substancias, que
perde sua capacidade toxigénica, mas conserva suaimunogenicidade. Os toxoides
s80 usados parainduzir imunidade ativa e especifica contra doencas.

ANTICORPO: globulinaencontrada em fluidosteciduais e no soro, produzidaem
resposta ao estimulo de antigenos especificos, sendo capaz de se combinar com os
mesmos, neutralizando-os ou destruindo-os.

ANTICORPO MONOCL ONAL : anticorpo produzido pelaprogénie de umaunica
célula e que por isso é extremamente puro, preciso e homogéneo.

ANTIGENICIDADE: capacidade de um agente, ou defracdo do mesmo, estimular
a formacéo de anticorpos.

ANTIGENO: porcao ou produto de um agente bioldgico, capaz de estimular a
formacéo de anticorpos especificos.

ANTISSEPSIA: conjunto de medidas empregadas para impedir a proliferacdo
microbiana.

ANTITOXINA: anticorpos protetores que inativam proteinas solUveis toxicas de
bactérias.

ANTROPI CO: tudo que pode ser atribuido a atividade humana.
ANTROPONOSE: infecgéo cuja transmissdo se restringe aos seres humanos.
ANTROPOZOONOSE: infec¢do transmitidaao homem, por reservatério animal.

ARBOVIROSES: viroses transmitidas, de um hospedeiro para outro, por meio de
um ou mais tipos de artropodes.

AREA ENDEM | CA: aqui consi deradacomo éreareconhecidamente de transmissio
para esguistossomose, de grande extensao, continua, dentro de um municipio.

AREA DE FOCO: &reade transmiss3o paraesqui stossomose, porém delocalizagio
bem definida, limitadaaumalocalidade ou pequeno nimero desta, em um municipio.
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AREA INDENE VULNERAVEL : &rea reconhecidamente sem transmissio para
esquistossomose, mas cujas condi¢cbes ambientais (presenca de hospedeiros
intermediérios nas condic¢Bes hidricas), associadas a precarias condi¢oes socio-
econdmicas e de saneamento, na presenca de migrantes portadores da
esguistossomose, oriundos de areas de transmissdo, tornam a area sob risco.

ASCITE: acimulo deliguido seroso na cavidade peritonial, causado pelo aumento
da pressdo venosa ou queda da albumina no plasma. O exame revela aumento
indolor do abdome, macicez liquida que muda com a postura. E responsavel pelo
termo “barriga d’ agua’ para a esguistossomose.

ASSEPSIA: conjunto de medidas utilizadas para impedir a penetracdo de
mi croorganismos (contaminacdo), em local que ndo os contenha.

ASSOCIACAO MEDICAMENTOSA: administracéo simultaneade doisou mais
medicamentos, sgja em preparacdo separada, seja em uma mesma preparacao.

BACTERIOFAGO: virus que lisa a bactéria. Virus capaz de infectar e destruir
bactérias. Sdo frequentemente usados como vetores pela engenharia genética.

BIOCENOSE: comunidade resultante da associaco de populaces confinadas
em determinados ambientes, no interior de um ecossistema.

BIOGEOCENOSE (ecossistema): sistemadinamico queinclui todas asinteragdes
entre 0 ambiente e as populacfes ali existentes.

BIOSFERA: conjunto de todos 0s ecossistemas.
BIOTA: reunido de vérias comunidades.

CAPACIDADE VETORIAL: propriedade do vetor, mensurada por meio de
parametros como abundancia, sobrevivénciae grau de domiciliacdo. E relacionada
a transmissdo do agente infeccioso em condi¢des naturais.

CARACTERES EPIDEMIOLOGICOS: modos de ocorréncia natural das
doencas em uma comunidade, em funcdo da estrutura epidemiol 6gica da mesma.

CARATER ANTIGENICO: combinag&o quimica dos componentes antigénicos
de um agente, cuja combinacdo e componentes sao Unicos, para cada espécie ou
cepa do agente, sendo responsavel pela especificidade da imunidade resultante da
infecgéo.

CASO: pessoaou animal infectado ou doente, apresentando caracteristicasclinicas,
laboratoriai s /ou epidemiol 6gi cas especificas.

CASO AUTOCTONE: caso contraido pelo enfermo na zona de sua residéncia.

CASO CONFIRMADO: pessoa de quem foi isolado e identificado o agente
etidlogico, ou de quem foram obtidas outras evidéncias epidemioldgicas, e/ou
laboratoriais da presenca do agente etiol6gico, como por exemplo, a conversio
sorol égica em amostras de sangue colhidas nas fases aguda e de convalescéncia.
Esse individuo pode ou ndo apresentar a sindrome indicativa da doenca causada
pelo agente. A confirmagdo do caso esta sempre condicionada a observacéo dos
critérios estabel ecidos pela defini¢cdo de caso, que, por suavez, estarelacionadaao
objetivo do programa de controle da doenca e/ou do sistemade vigilancia.

CASO ESPORADICO: caso que, segundo informacdes disponiveis, ndo se
apresenta epi demiol ogicamente rel acionado a outros ja conhecidos.
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CASO INDICE: primeiro, entre varios casos, de natureza similar e epidemiolo-
gicamente relacionados. O caso indice é muitas vezes identificado como fonte de
contaminagdo ou infecgao.

CASO IMPORTADO: caso contraido fora da zona onde se fez o diagnostico. O
emprego dessa expressao daaidéiade que é possivel situar, com certeza, aorigem
dainfeccdo numa zona conhecida.

CASO INDUZIDO: caso de malaria que pode ser atribuido a uma transfuséo de
sangue, ou aoutraformade inocul agdo parenteral, porém nao atransmissao natural
pelo mosquito. A inoculagdo pode ser acidental ou deliberada e, neste caso, pode ter
objetivos terapéuticos ou de pesquisa.

CASO INTRODUZIDO: na terminologia comum, esse nome € dado aos casos
sintométicos diretos, quando se pode provar que 0s mesmaos constituem o primeiro
elo datransmissdo local apds um caso importado conhecido.

CASO PRESUNTIVO: pessoa com sindrome clinica compativel com a doenga,
porém sem confirmacdo laboratorial do agente etiolégico. A classificacdo como
caso presuntivo, esta condicionada a defini¢éo de caso.

CASO SUSPEITO: pessoa cuja histéria clinica, sintomas e possivel exposicéo a
umafonte deinfeccdo, sugerem que possaestar ou vir adesenvolver algumadoenca
infecciosa.

CEPA: populagdo de uma mesma espécie, descendente de um Unico antepassado
ou gue tenha espécie descendente de um Unico antepassado, ou que tenhaamesma
origem, conservada mediante umasérie de passagens por hospedeiros ou subculturas
adequadas. As cepas de comportamento semel hante chamam-se “homélogas’ e de
comportamento diferente“ heterdlogas’ . Antigamente, empregava-se o termo “ cepa’

de maneira imprecisa, para aludir a um grupo de organismos estreitamente
relacionados entre si, e que perpetuavam suas caracteristi cas em geracOes sucessivas.

Ver também CULTURA ISOLADA.

CERCARIA: forma do Schistossoma mansoni, infectante para o homem
(hospedeiro definitivo).

CIRCULACAO COLATERAL: circulagio que se instala em 6rgéos, ou parte
dele, através de anastomose (comunicacdo) dos vasos, quando o suprimento
sanguineo original estaobstruido ou abolido.

CLONE: populacéo de organismos geneticamente idénticos, descendente de uma
unica célulapor reproducdo assexuada. Nos parasitas da mal aria obtém-se o clone,
em geral, a partir de formas eritrociticas, por meio de uma técnica de diluicéo e
culturain vitro.

COORTE: Grupo deindividuos que tém um atributo em comum. Designatambém
um tipo de estudo epidemiol égico.

COLONIZACAO: propagacdo de um microorganismo, na superficie ou no
organismo de um hospedeiro, sem causar agressao celular. Um hospedeiro
colonizador pode atuar como fonte de infecgao.

CONGENERE: naterminologiaquimica, qual quer substanciade um grupo quimico,
cujos componentes sejam derivados da mesma substancia-mae, por exemplo, as 4-
aminoquinaleinas sdo congéneres uma das outras.
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CONTAGI O: sindnimo de transmissdo direta.

CONTAMINACAO: ato ou momento em que, umapessoaou um objeto, se converte
em veiculo mecanico de disseminacéo de um determinado agente patogénico.

CONTATO: pessoa ou animal gue teve contato com pessoa ou animal infectado,
ou com ambiente contaminado, criando aoportunidade de adquirir o agenteetiol égico.

CONTATO EFICIENTE: contato entre um suscetivel e uma fonte priméria de
infeccdo, em que o agente etiol 6gico é realmente transferido dessa para o primeiro.

CONTROL E: quando aplicado adoencastransmissiveiseal guns ndo transmissivels,
significa operagdes ou programas desenvolvidos, com o objetivo de reduzir sua
incidénciae/ou preval énciaem niveis muito baixos.

COPROSCOPI A: diagnéstico realizado através do exame parasitol 6gico de fezes.

COR-PULMONALE: comprometimento cardiaco que decorre do efeito de
hi pertensdo pulmonar sobre o ventriculo direito.

CULTURA ISOLADA: amostra de parasitas ndo necessariamente homogéneos,
sob a perspectiva genética, obtidos de um hospedeiro natural e conservados em
laboratério, mediante passagens por outros hospedeiros, ou mediante a culturain
vitro. Dé&-se preferéncia a esse termo, em lugar de “cepa’, de uso fregliente, mas
um tanto impreciso. Ver também CLONE, LINHAGEM E CEPA.

CURA RADICAL: eliminacdo completa de parasitas que se encontram no
organismo, detal maneiraque fique excluidaqualquer possibilidade derecidivas.

DENSIDADE LARVARIA: quantidade de |arvas para determinado denominador
(recipiente, concha, &rea, imével).

DENOMI NAQC)ES INTERNACIONAIS COMUNS (DIC): nomes comuns
de medicamentos, aceitos pela Organizaco Mundial de Salide, e incluidos nalista
oficial rubricada por esse organismo.

DESINFECCAO: destruicdo de agentes infecciosos que se encontram fora do
corpo, por meio de exposi¢ao direta a agentes quimicos ou fisicos.

DESINFECCAO CONCORRENTE: é a aplicacio de medidas desinfetantes o
mais rapido possivel, apds a expulsdo de material infeccioso do organismo de uma
pessoainfectada, ou depois que amesmatenhase contaminado com referido material.
Reduz ao minimo o contato de outrosindividuos com esse material ou objetos.

DESINFECCAO TERMINAL: desinfeccdo feita no local em que esteve um
caso clinico ou portador, ocorrendo, portanto, depois que afonte primariadeinfeccéo
deixou de existir (por morte ou por ter se curado), ou depois que ela abandonou o
local. A desinfeccdo terminal, aplicada raramente, é indicada no caso de doencas
transmitidas por contato indireto.

DESINFESTACAO: destruicio de metazodrios, especialmente artropodes e
roedores, com finalidades profilaticas.

DISPONIBILIDADE BIOLOGICA: velocidade e grau de absorcdo de um
medicamento, a partir de um preparado farmacéutico, determinados por suacurva
de concentrac@o/tempo na circulagdo geral, ou por sua excrecdo na urina.

DISSEMINACAO POR FONTE COMUM: disseminacgo do agente de uma
doenca, a partir da exposi¢céo de um determinado nimero de pessoas, num certo
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espaco detempo, aum veicul o que € comun. Exempl o: &gua, alimentos, ar, seringas
contaminadas.

DIMORFISM O: propriedade de existir em duas diferentes formas estruturais.

DOENCA TRANSMISSIVEL (doenca infecciosa): doenca causada por um
agente infeccioso especifico, ou pela toxina por ele produzida, por meio da
transmissdo desse agente, ou de seu produto, toxico a partir de uma pessoa ou
animal infectado, ou ainda, de um reservatdrio paraum hospedeiro suscetivel, sgja
direta ou indiretamente intermediado por vetor ou ambiente.

DOENCAS QUARENTENARIAS: doencas de grande transmissibilidade, em
gerd graves, que requerem notificacao internacional imediataaOrganizacdo Mundia
de Salide, isolamento rigoroso de casos clinicos e quarentena dos comunicantes,
além de outras medidas de profilaxia, com o intuito de evitar a suaintroducéo em
regifes até entdo indenes. Entre as doengas quarentenarias, encontram-se a colera,
febre amarela e tifo exantemético.

DOSE DE REFORCO: guantidade de antigeno que se administra, com o fim de
manter ou reavivar aresisténcia conferida pelaimunizacao.

ECOLOGIA: estudo das relagbes entre seres vivos e seu ambiente. “Ecologia
humana’ diz respeito ao estudo de grupos humanos, face ainfluéncia de fatores do
ambiente, incluindo muitas vezes fatores sociais e do comportamento.

ECOSSISTEMA: é o conjunto contituido pela biota e o ambiente ndo vivo que
interagem em determinada regido.

EFEITOSDELETERIOS DOS MEDICAMENTOS: que inclui todos os efeitos
nao deseg ados que se apresentam nos seres humanos, como resultado daadministracéo
de um medicamento. Segundo Rasenhein (1958), em geral pode-se classificar esses
efeitos em: @) efeitos toxicos: introduzidos por doses excessivas, quer seja por Unica
dose grande ou pela acumulacdo de varias doses do medicamento; b) efeitos
colaterais: terapeuticamente inconvenientes, mas consequéncia inevitavel da
medicacao (por exemplo, nauseas e vomitos, depoisdeingerir cloroquinaemjejum, ou
queda de pressdo, depois de uma injecdo endovenosa de quinina); c) efeitos
secundarios. surgem indiretamente como resultado da acdo de um medicamento
(por exemplo, amoniliase em paci entes submetidos aum tratamento prolongado com
atetracicling); d) intoler ancia: diminuicéo do limite de sensibilidade aacdo fisiol6gica
normal de um medicamento (por exemplo, enj6o, surdez, visdo embaracadaque alguns
pacientes sofrem ao receberem uma dose normal de quinina); €) idiossincrasia:
reacdo qualitativamente anormal de um medicamento (por exemplo, a hemdlise que
ocorre em alguns pacientes depois da administracdo de primaquina); f)
hiper sensibilidade por reacdo alérgica: resposta imunolégica anormal depois da
sensibilizacéo provocada por um medicamento (por exemplo, aalergiaapeniciling).

ELIMINACAO: vide ERRADICACAO.

ENDEMIA: éapresencacontinuade umaenfermidade, ou de um agenteinfeccioso,
em uma zona geografica determinada; pode também expressar a preval éncia usual
de uma doenca particular numa zona geogréfica. O termo hiperendemiasignificaa
transmissdo intensa e persistente, atingindo todas as faixas etarias, e holoendemia,
um nivel elevado de infeccdo, que comeca a partir de umaidade precoce, e afetaa
maior parte da populacdo jovem como, por exemplo, amalériaem algumas regides
doglobo.
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ENDOTOXINA: toxina encontrada no interior da célula bacteriana, mas ndo em
filtrados livres de células de bactéria. As endotoxinas sdo liberadas pela bactéria
guando sua célula se rompe.

ENZOOTIA: presenca constante, ou prevaléncia usual da doenca ou agente
infeccioso, na populacéo animal de uma dada area geogréfica.

EPIDEMIA: é a manifestacdo, em uma coletividade ou regido, de um corpo de
casos de algumaenfermi dade que excede claramente aincidénciaprevista. O nimero
de casos, que indicaaexisténciade umaepidemia, variacom o agente infeccioso, 0
tamanho e as caracteristicas da popul agéo exposta, sua experiéncia préviaou falta
de exposicao a enfermidade e o local e a época do ano em que ocorre. Por
decorréncia, a epidemia guarda relagdo com a freqtiéncia comum da enfermidade
na mesma regido, na populagéo especificada e na mesma estagdo do ano. O
aparecimento de um Unico caso de doenca transmissivel, que durante um lapso de
tempo prolongado ndo havia afetado uma populacdo, ou que invade pela primeira
vez umaregiao, requer notificacdo imediatae umacompletainvestigacdo de campo;
dois casos dessa doenga, associados no tempo ou no espaco, podem ser evidéncia
suficiente de uma epidemia.

EPIDEMIA POR FONTE COMUM (Epidemia Macica ou Epidemia por
Veiculo Comum): epidemiaem que aparecem muit