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Apresentacao

Todo sistema de vigilancia epidemioldgica, para ser efetivo, deve ser permanentemente atualizado,
incorporando as inovagoes cientificas e tecnoldgicas que reconhecidamente sdo capazes de impri-
mir melhorias a sua abrangéncia e qualidade, especialmente aquelas que elevam o impacto epi-
demioldgico de suas agdes. Na perspectiva de atender a esses objetivos, a Secretaria de Vigildncia
em Satde do Ministério da Saude (SVS/MS) vem realizando revisdes peridédicas em seus Manuais,
Guias e outras publica¢des de interesse para a Satde Publica, produzidas por esta instituicio.

No que se refere, especificamente, ao Guia de Vigilancia Epidemioldgica, constato que esta
publicacio, de fato, é um instrumento que os profissionais de saide vém adotando, cada vez mais,
na sua pratica rotineira de trabalho. Essa afirmac¢io corresponde a um dos resultados da “Avaliagdo
das Capacidades do Sistema Brasileiro de Vigilancia Epidemioldgica’, pesquisa conduzida pela Se-
cretaria de Vigilancia em Satude (SVS/MS) e o Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal
da Bahia (ISC/UFBA), no periodo de abril de 2008 a mar¢o de 2009, que envolveu as trés esferas
de governo. Dentre outros resultados, essa avaliagdo revelou que as equipes técnicas que atuam nos
estados e municipios brasileiros utilizam, nas atividades especiais e de rotina da Vigilancia Epide-
mioldgica, as normas e procedimentos técnicos nacionais, sendo o Guia Nacional de Vigilancia
Epidemiologica a principal fonte de consulta.

Assim, é com grande satisfa¢do que apresento a rede de servigos do SUS a 72 Edi¢ao do Guia
Nacional de Vigilancia Epidemiologica. Além da incorpora¢io dos avangos terapéuticos alcan-
¢ados, dos progressos relativos aos meios diagndsticos e de novidades discutidas em Reunides de
Consenso de algumas doengas, destaco nesta edigdo o Capitulo sobre “Estrutura para Respostas as
Emergéncias em Saude’, que orienta os profissionais sobre as recentes normas emanadas do Novo
Regulamento Sanitdrio Internacional (RSI/2005) no que se refere a ocorréncia de evento inusitado
de interesse para a Saude Coletiva.

Registro o agradecimento a todos os componentes dos Comités de Peritos da SVS que nos
assessoram nos processos de decisido de mudancas de normas e procedimentos, contribuindo sig-
nificativamente para a defini¢do dos contetidos atualizados que sempre imprimem novos rumos ao
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

José Gomes Temporao
Ministro de Estado da Saude






Introducao

A din&mica do perfil epidemiolédgico das doengas, o avango do conhecimento cientifico e algumas
caracteristicas da sociedade contemporénea tém exigido nio s6 constantes atualizagdes das nor-
mas e procedimentos técnicos de Vigilancia Epidemioldgica, como também o desenvolvimento
de novas estruturas e estratégias capazes de atender aos desafios que vém sendo colocados. Esse
cendrio demanda a inclusdo de novos capitulos, constante atualizagdo dos conteudos, bem como a
ampliacdo do escopo de doengas sob vigilancia, que resultam em revisdes periddicas do Guia de
Vigilancia Epidemioldgica.

Enquanto que, na 22 Edi¢io (1986) dessa publicagdo, foram incluidas dez doengas (138 pé-
ginas), a 62 Edi¢do (2005) foi composta por 37 doengas e mais um grupo de agravos. Por serem
imperativas descri¢des pormenorizadas e atualizadas de todos os procedimentos necessérios a
consecugdo das atividades de Vigilancia Epidemiolédgica para cada um desses problemas de satde,
o transporte e manuseio deste Guia, no campo, estavam ficando dificeis, por ter deixado de ser um
material portatil, para se transformar em livro com mais de 800 paginas.

Em vista disso, esta 72 Edigdo encontra-se organizada em cadernos independentes e desta-
caveis da sua embalagem que, na sua maioria, agregam dois ou mais capitulos, transformando-o
de fato em um Manual, a semelhanc¢a da sua 1* Edi¢do publicada em 1977, sem que tenha sido
necessario abrir mao das novas orientagdes técnico-cientificas, que vém sendo introduzidas ao
longo desses mais de trinta anos.

E importante ressaltar que, como nas edigdes anteriores, participaram desta revisio espe-
cialistas de outras instituigdes, gestores e técnicos responsaveis pelos Programas da Secretaria de
Vigilancia em Satude. A dedicagdo e competéncia desses colaboradores tém permitido que, a cada
nova edi¢o, este Guia seja mais completo e util, razdo pela qual registro e estendo nosso reconhe-
cimento a todos os profissionais de satide que vém construindo a Vigilancia Epidemiolégica em
nosso pais.

Gerson Oliveira Penna

Secretdrio de Vigilancia em Saide
Ministério da Satde






Procedimentos Técnicos e Avaliagdo de Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica

PROCEDIMENTOS TECNICOS E AVALIACAO DE
SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

As primeiras intervengdes estatais no campo da prevencio e controle de doencas, desenvolvi-
das sob bases cientificas modernas, datam do inicio do século vinte e foram orientadas pelo avango
da era bacterioldgica e pela descoberta dos ciclos epidemiolédgicos de algumas doengas infecciosas
e parasitdrias. Essas intervengées consistiram na organizagio de grandes campanhas sanitérias e
visavam controlar doencas que comprometiam a atividade econdmica, a exemplo da febre amare-
la, peste e variola. As campanhas valiam-se de instrumentos precisos para o diagndstico de casos,
combate a vetores, imunizagdo e tratamento em massa com farmacos, dentre outros. O modelo
operacional baseava-se em atuagdes verticais, sob forte inspiragdo militar, e compreendia fases
bem estabelecidas - preparatdria, de ataque, de consolida¢io e de manutengio.

A expressio vigilancia epidemioldgica passou a ser aplicada ao controle das doengas trans-
missiveis na década de 1950, para designar uma série de atividades subsequentes a etapa de ata-
que da Campanha de Erradica¢do da Maldria, vindo a designar uma de suas fases constitutivas.
Originalmente, essa expressdo significava “a observagéo sistemdtica e ativa de casos suspeitos ou
confirmados de doencas transmissiveis e de seus contatos”. Tratava-se, portanto, da vigildncia de
pessoas, com base em medidas de isolamento ou de quarentena, aplicadas individualmente e néo
de forma coletiva.

Na década de 1960, o programa de erradicagdo da variola também instituiu uma fase de vigilan-
cia epidemiologica, que se seguia a de vacinagdo em massa da populagio. Simultaneamente, porém,
o programa disseminou a aplica¢do de novos conceitos que se firmavam no ambito internacional
e ndo se vinculavam a prévia realizacio de uma fase de ataque. Pretendia-se, mediante busca ativa
de casos de variola, a detec¢do precoce de surtos e o bloqueio imediato da transmissio da doenga.
Essa metodologia consagrou-se como fundamental para o éxito da erradicagio da variola em escala
mundial e serviu de base para a organizagio de sistemas nacionais de vigilancia epidemiolégica.

A vigilancia epidemioldgica foi tema central da 21* Assembléia Mundial de Saude, realizada
em 1968, ficando estabelecida a abrangéncia do conceito, que permitia aplicacéo a variados proble-
mas de satde publica, além das doengas transmissiveis, a exemplo das malformagdes congénitas,
envenenamentos na infincia, leucemia, abortos, acidentes, doengas profissionais, comportamen-
tos como fatores de risco, riscos ambientais, utilizagdo de aditivos, dentre outros.

No Brasil, a Campanha de Erradicagio da Variola - CEV (1966-1973) é reconhecida como
marco da institucionalizagdo das a¢des de vigildncia no pais, tendo fomentado e apoiado a organi-
zagdo de unidades de vigilancia epidemioldgica na estrutura das secretarias estaduais de satde. O
modelo da CEV inspirou a Fundagio Servigos de Saude Publica (FSESP) a organizar, em 1969, um
sistema de notificagdo semanal de doencas selecionadas e a disseminar informagdes pertinentes
em um boletim epidemioldgico de circulagido quinzenal. Tal processo fundamentou a consolida-
¢40, nos niveis nacional e estadual, de bases técnicas e operacionais que possibilitaram o futuro
desenvolvimento de agdes de grande impacto no controle de doencas evitaveis por imunizagéo.
O principal éxito relacionado a esse esforco foi o controle da poliomielite no Brasil, na década de
1980, que abriu perspectivas para a erradica¢ido da doenga no continente americano, finalmente
alcancada em 1994.

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica do Brasil
— origem e conceitos

Por recomendacio da 52 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, o Ministério da
Saude instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), por meio de legislacdo
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especifica (Lei n® 6.259/75 e Decreto n°® 78.231/76). Esses instrumentos tornaram obrigatéria a no-
tificacdo de doengas transmissiveis selecionadas, constantes de relagdo estabelecida por Portaria.
Em 1977, foi elaborado, pelo Ministério da Saude, o primeiro Manual de Vigildncia Epidemiolégica,
reunindo e compatibilizando as normas técnicas que eram, entio, utilizadas para a vigilancia de
cada doenga, no 4mbito de programas de controle especificos.

O Sistema Unico de Satide (SUS) incorporou o SNVE, definindo, em seu texto legal (Lei n°
8.080/90), a vigilancia epidemioldgica como “um conjunto de agdes que proporciona o conheci-
mento, a detec¢do ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes
de satde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengéo
e controle das doengas ou agravos”. Além de ampliar o conceito, as a¢des de vigilancia epidemio-
légica passaram a ser operacionalizadas num contexto de profunda reorganizagio do sistema de
satde brasileiro, caracterizada pela descentralizacio de responsabilidades, pela universalidade, in-
tegralidade e equidade na prestagio de servigos.

De outra parte, as profundas mudangas no perfil epidemiolégico das populagées, no qual se ob-
serva o declinio das taxas de mortalidade por doengas infecciosas e parasitdrias e o crescente aumen-
to das mortes por causas externas e doengas cronicas degenerativas, tém implicado na incorporagao
de doengas e agravos nio transmissiveis ao escopo de atividades da vigilancia epidemioldgica.

Propésitos e fungoes

A vigilancia epidemioldgica tem como propoésito fornecer orientagao técnica permanente
para os profissionais de saide, que tém a responsabilidade de decidir sobre a execugdo de a¢des
de controle de doengas e agravos, tornando disponiveis, para esse fim, informagdes atualizadas
sobre a ocorréncia dessas doengas e agravos, bem como dos fatores que a condicionam, numa area
geografica ou populagio definida. Subsidiariamente, a vigilancia epidemioldgica constitui-se em
importante instrumento para o planejamento, a organizagio e a operacionalizagdo dos servigos de
satde, como também para a normatizagdo de atividades técnicas correlatas.

A operacionalizagio da vigilancia epidemioldgica compreende um ciclo de fung¢des especificas
e intercomplementares, desenvolvidas de modo continuo, permitindo conhecer, a cada momento,
o comportamento da doenga ou agravo selecionado como alvo das a¢des, para que as medidas de
intervencio pertinentes possam ser desencadeadas com oportunidade e eficicia. Sdo func¢oes da
vigilancia epidemioldgica:

« coleta de dados;

o processamento de dados coletados;

« andlise e interpreta¢do dos dados processados;

» recomendagio das medidas de prevengio e controle apropriadas;

 promogio das a¢des de prevencéo e controle indicadas;

o avaliacdo da eficicia e efetividade das medidas adotadas;

o divulgacdo de informagdes pertinentes.

As competéncias de cada um dos niveis do sistema de saide (municipal, estadual e federal)
abarcam todo o espectro das fung¢des de vigilancia epidemioldgica, porém com graus de especifici-
dade variaveis. As agdes executivas sdo inerentes ao nivel municipal e seu exercicio exige conheci-
mento analitico da situa¢io de sadde local. Por sua vez, cabe aos niveis nacional e estadual condu-
zirem agoes de carater estratégico, de coordenagio em seu ambito de agdo e de longo alcance, além
da atuagio de forma complementar ou suplementar aos demais niveis.

A eficiéncia do SNVE depende do desenvolvimento harmonico das funcdes realizadas nos
diferentes niveis. Quanto mais capacitada e eficiente a instincia local, mais oportunamente pode-
rao ser executadas as medidas de controle. Os dados e informagdes ai produzidos serdo, também,
mais consistentes, possibilitando melhor compreensio do quadro sanitario estadual e nacional e,
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consequentemente, o planejamento adequado da a¢do governamental. Nesse contexto, as interven-
¢bes oriundas do nivel estadual e, com maior razdo, do federal tenderio a tornar-se seletivas, vol-
tadas para questdes emergenciais ou que, pela sua transcendéncia, requerem avaliacdo complexa e
abrangente, com participacdo de especialistas e centros de referéncia, inclusive internacionais.

Com o desenvolvimento do SUS, os sistemas municipais de vigilancia epidemiologica vém
sendo dotados de autonomia técnico-gerencial e ampliando o enfoque, para além dos problemas
definidos como de prioridade nacional, que inclui os problemas de saide mais importantes de suas
respectivas areas de abrangéncia.

Coleta de dados e informacoes

O cumprimento das fung¢des de vigilancia epidemioldgica depende da disponibilidade de
dados que sirvam para subsidiar o processo de produgio de INFORMACAO PARA ACAO. A
qualidade da informacio depende, sobretudo, da adequada coleta de dados gerados no local onde
ocorre o evento sanitdrio (dado coletado). E também nesse nivel que os dados devem primaria-
mente ser tratados e estruturados, para se constituirem em um poderoso instrumento — a INFOR-
MAGAO - capaz de subsidiar um processo dindmico de planejamento, avaliagio, manutengio e
aprimoramento das agoes.

A coleta de dados ocorre em todos os niveis de atuacio do sistema de saude. O valor da infor-
magao (dado analisado) dependem da precisdo com que o dado é gerado. Portanto, os responsaveis
pela coleta devem ser preparados para aferir a qualidade do dado obtido. Tratando-se, por exem-
plo, da notificagido de doengcas transmissiveis, é fundamental a capacitagio para o diagndstico de
casos e a realizagdo de investigagdes epidemioldgicas correspondentes.

Outro aspecto relevante refere-se a representatividade dos dados em relagido a magnitude
do problema existente. Como principio organizacional, o sistema de vigilancia deve abranger o
maijor nimero possivel de fontes geradoras, cuidando-se de que seja assegurada a regularidade e
oportunidade da transmissio dos dados. Geralmente, entretanto, ndo é possivel, nem necessario,
conhecer a totalidade dos casos. A partir de fontes selecionadas e confiaveis, pode-se acompanhar
as tendéncias da doencga ou agravo, com o auxilio de estimativas de subenumeracédo de casos.

O fluxo, a periodicidade e os tipos de dados coletados devem corresponder a necessidades de
utilizagdo previamente estabelecidas, com base em indicadores adequados as caracteristicas pro-
prias de cada doenga ou agravo sob vigilancia. A prioridade de conhecimento do dado sempre sera
concedida a instancia responsavel pela execu¢ido das medidas de prevengio e controle. Quando
for necessario o envolvimento de outro nivel do sistema, o fluxo deverad ser suficientemente rapido
para que nio ocorra atraso na adogdo de medidas de prevencio e controle.

Tipos de dados
Os dados e informagdes que alimentam o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica sdo os
seguintes:

Dados demograficos, ambientais e socioeconémicos

Os dados demograficos permitem quantificar grupos populacionais, com vistas a defini¢ao
de denominadores para o cdlculo de taxas. O numero de habitantes, de nascimentos e de dbitos
devem ser discriminados segundo caracteristicas de sua distribui¢ao por sexo, idade, situagdo do
domicilio, escolaridade, ocupagio, condi¢des de saneamento, entre outras.

A disponibilidade de indicadores demograficos e socioecondmicos é primordial para a carac-
terizagdo da dindmica populacional e das condigoes gerais de vida, as quais se vinculam os fatores
condicionantes da doenga ou agravo sob vigilancia. Dados sobre aspectos climdticos e ecoldgicos,
também, podem ser necessarios para a compreensio do fendémeno analisado.
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Dados de morbidade

Sao os mais utilizados em vigilancia epidemioldgica, por permitirem a detec¢io imediata ou
precoce de problemas sanitdrios. Correspondem a distribui¢do de casos segundo a condi¢do de
portadores de infecgoes ou de patologias especificas, como também de sequelas. Tratam-se, em
geral, de dados oriundos da notificagdo de casos e surtos, da produgéo de servigos ambulatoriais e
hospitalares, de investigagdes epidemioldgicas, da busca ativa de casos, de estudos amostrais e de
inquéritos, entre outras fontes.

Seu uso apresenta dificuldades relacionadas & representatividade e abrangéncia dos sistemas
de informagdes disponiveis, a possibilidade de duplicagdo de registros e a deficiéncias de métodos
e critérios de diagndstico utilizados. Merecem, por isso, cuidados especiais na coleta e anélise.

O SNVE deve estimular, cada vez mais, a utilizagdo dos sistemas e bases de dados disponi-
veis, vinculados a prestagdo de servicos, para evitar a sobreposi¢do de sistemas de informagéo e
a consequente sobrecarga aos niveis de assisténcia direta a populagao. As deficiéncias qualitativas
proprias desses sistemas tendem a ser superadas a medida que se intensificam a critica e o uso dos
dados produzidos.

Dados de mortalidade

Sao de fundamental importancia como indicadores da gravidade do fenémeno vigiado, sendo
ainda, no caso particular de doengas de maior letalidade, mais validos do que os dados de mor-
bidade, por se referirem a fatos vitais bem marcantes e razoavelmente registrados. Sua obtencéio
provém de declaragdes de 6bitos, padronizadas e processadas nacionalmente. Essa base de dados
apresenta varidveis graus de cobertura entre as regides do pais, algumas delas com subenumeragdo
elevada de obitos. Além disso, ha propor¢ao significativa de registros sem causa definida, o que
impde cautela na analise dos dados de mortalidade.

Atrasos na disponibilidade desses dados dificultam sua utilizagdo na vigilancia epidemioldgi-
ca. A disseminagio eletronica de dados tem contribuido muito para facilitar o acesso a essas infor-
macoes. Os sistemas locais de satide devem ser estimulados a utilizar de imediato as informac¢des
das declaragdes de 6bito.

Notificacao de emergéncias de saude publica, surtos e epidemias

A detecgido precoce de emergéncias de sauide publica, surtos e epidemias ocorre quan-
do o sistema de vigildncia epidemioldgica local estd bem estruturado, com acompanhamento
constante da situacdo geral de satide e da ocorréncia de casos de cada doenga e agravo sujeito
a notificagdo. Essa pratica possibilita a constatagdo de qualquer situagéo de risco ou indicio de
elevagdo do nimero de casos de uma patologia, ou a introdug¢éo de outras doengas néo inci-
dentes no local e, consequentemente, o diagndstico de uma situagéo epidémica inicial, para a
adogdo imediata das medidas de controle. Em geral, esses fatos devem ser notificados aos niveis
superiores do sistema para que sejam alertadas as dareas vizinhas e/ou para solicitar colaboragao,
quando necessdria.

Emergéncia de Saude Publica de Interesse Internacional (RSI/2005)

Evento extraordinario, que é determinado, como estabelecido neste regulamento:

o por constituir um risco de saide publica para outro estado membro, por meio da
propagacio internacional de doengas;

 por potencialmente requerer uma resposta internacional coordenada.

Evento - manifestagido de uma doen¢a ou uma ocorréncia que cria um potencial para causar

doenca.
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Fontes de dados

A informagao para a vigilancia epidemioldgica destina-se a tomada de decisoes — informagio
para agio. Esse principio deve reger as relagdes entre os responsaveis pela vigilancia e as diversas
fontes que podem ser utilizadas para o fornecimento de dados.

Notificacao

Notificagio é a comunicag¢io da ocorréncia de determinada doenga ou agravo a saude, fei-
ta a autoridade sanitaria por profissionais de satde ou qualquer cidadio, para fins de adogao
de medidas de intervencio pertinentes. Historicamente, a notificagdo compulséria tem sido a
principal fonte da vigilancia epidemioldgica, a partir da qual, na maioria das vezes, se desencadeia
o0 processo informagdo-decisdo-agéo.

A listagem das doencas de notificagdo nacional é estabelecida pelo Ministério da Saude entre
as consideradas de maior relevancia sanitaria para o pais. A atual portaria (http://portal.saude.gov.
br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=962) especifica as doengas de notificagdo obrigatéria (sus-
peita ou confirmada), além das doengas ou eventos de “notificagdo imediata” (informagéao rapida
- ou seja, deve ser comunicada por e-mail, telefone, fax ou Web). A escolha dessas doengas obedece
a alguns critérios, razdo pela qual essa lista é periodicamente revisada, tanto em funcéo da situagio
epidemioldgica da doenga, como pela emergéncia de novos agentes, por alteragdes no Regulamento
Sanitario Internacional, e também devido a acordos multilaterais entre paises.

Os dados coletados sobre as doencas de notificagdo compulséria sdo incluidos no Sistema
Nacional de Agravos Notificaveis (Sinan). Estados e municipios podem adicionar a lista outras
patologias de interesse regional ou local, justificada a sua necessidade e definidos os mecanismos
operacionais correspondentes. Entende-se que s6 devem ser coletados dados para efetiva utiliza-
¢d0 no aprimoramento das a¢des de satide, sem sobrecarregar os servicos com o preenchimento
desnecessario de formularios.

Dada a natureza especifica de cada doenga ou agravo a satde, a notificagdo deve seguir um
processo dinamico, varidvel em fun¢io das mudangas no perfil epidemioldgico, dos resultados
obtidos com as acdes de controle e da disponibilidade de novos conhecimentos cientificos e tec-
noldgicos. As normas de notificacdo devem adequar-se, no tempo e no espago, as caracteristicas
de distribui¢do das doengas consideradas, ao contetido de informacéo requerido, aos critérios de
defini¢do de casos, a periodicidade da transmissao dos dados, as modalidades de notifica¢io indi-
cadas e a representatividade das fontes de notificagéo.

Os pardmetros para inclusao de doencas e agravos na lista de notificagdo compulséria devem
obedecer os critérios a seguir.

Magnitude - aplicavel a doengas de elevada frequéncia, que afetam grandes contingentes po-
pulacionais e se traduzem por altas taxas de incidéncia, prevaléncia, mortalidade e anos potenciais
de vida perdidos.

Potencial de disseminagdo - representado pelo elevado poder de transmissdo da doenga,
através de vetores ou outras fontes de infec¢io, colocando sob risco a saude coletiva.

Transcendéncia - expressa-se por caracteristicas subsididrias que conferem relevancia es-
pecial a doenga ou agravo, destacando-se: severidade, medida por taxas de letalidade, de hos-
pitalizagdo e de sequelas; relevancia social, avaliada, subjetivamente, pelo valor imputado pela
sociedade a ocorréncia da doenga, e que se manifesta pela sensagdo de medo, de repulsa ou de
indignacéo; e relevincia econdmica, avaliada por prejuizos decorrentes de restrigdes comerciais,
reducio da for¢a de trabalho, absenteismo escolar e laboral, custos assistenciais e previdencidrios,
entre outros.
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Vulnerabilidade - medida pela disponibilidade concreta de instrumentos especificos de pre-
vengéo e controle da doenga, propiciando a atuagio efetiva dos servigos de saide sobre individuos
e coletividades.

Compromissos internacionais — relativos ao cumprimento de metas continentais ou mun-
diais de controle, de eliminagdo ou de erradicagido de doencas, previstas em acordos firmados pelo
governo brasileiro com organismos internacionais. O atual Regulamento Sanitario Internacional
(RSI-2005) estabelece que sejam notificados todos os eventos considerados de Emergéncia de Sau-
de Publica de Importancia Internacional (ESPII). O conceito e estratégia de diagnéstico de uma
ESPII desse tipo de emergéncia serdo descritos no capitulo Respostas a eventos de satide de interesse
nacional e internacional, deste Guia.

Ocorréncia de emergéncias de saude publica, epidemias e surtos — sio situagdes que impoe
notifica¢ido imediata de todos os eventos de saide que impliquem risco de disseminagdo de doen-
¢as, com o objetivo de delimitar a drea de ocorréncia, elucidar o diagndstico e deflagrar medidas
de controle aplicaveis. Mecanismos proprios de notificagio devem ser instituidos, com base na
apresentacao clinica e epidemioldgica do evento.

No processo de selecao das doengas notificaveis, esses critérios devem ser considerados em
conjunto, embora o atendimento a apenas alguns deles possa ser suficiente para incluir determina-
da doenga ou evento. Por outro lado, nem sempre podem ser aplicados de modo linear, sem consi-
derar a factibilidade de implementacio das medidas decorrentes da notificagdo, as quais dependem
de condig¢des operacionais objetivas de funcionamento da rede de prestagdo de servigos de satde.

O cardter compulsdrio da notificacdo implica responsabilidades formais para todo cidadio e
uma obrigacdo inerente ao exercicio da medicina, bem como de outras profissdes na area de saude.
Mesmo assim, sabe-se que a notificagdo nem sempre é realizada, o que ocorre por desconhecimen-
to de sua importancia e, também, por descrédito nas a¢des que dela devem resultar. A experiéncia
tem mostrado que o funcionamento de um sistema de notificagéo é diretamente proporcional a
capacidade de se demonstrar o uso adequado das informagdes recebidas, de forma a conquistar a
confianc¢a dos notificantes.

O sistema de notificagdo deve estar permanentemente voltado para a sensibilizagdo dos pro-
fissionais e das comunidades, visando melhorar a quantidade e a qualidade dos dados coletados,
mediante o fortalecimento e a amplia¢do da rede. Todas as unidades de saude (publicas, privadas e
filantropicas) devem fazer parte do sistema, como, também, todos os profissionais de satide e mes-
mo a populagdo em geral. Ndo obstante, essa cobertura universal idealizada néo prescinde do uso
inteligente da informacéo, que pode basear-se em dados muito restritos, para a tomada de decisdes
oportunas e eficazes.

Aspectos que devem ser considerados na notificagéo:

« Notificar a simples suspeita da doenga ou evento. Nao se deve aguardar a confirmacio do
caso para se efetuar a notificagao, pois isso pode significar perda da oportunidade de inter-
vir eficazmente.

« A notificagido tem de ser sigilosa, s6 podendo ser divulgada fora do 4mbito médico-sa-
nitdrio em caso de risco para a comunidade, respeitando-se o direito de anonimato dos
cidadéos.

« O envio dos instrumentos de coleta de notificacio deve ser feito mesmo na auséncia de
casos, configurando-se o que se denomina notificagido negativa, que funciona como um
indicador de eficiéncia do sistema de informagdes.

Além da notificagdo compulséria, o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica pode definir doen-
¢as e agravos como de notificacdo simples. O Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan) é
o principal instrumento de coleta dos dados de notificagdo compulséria, e encontra-se descrito no
capitulo Sistemas de Informagdo em Satide e Vigildncia Epidemioldgica, desta publicagio.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Procedimentos Técnicos e Avaliagdo de Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica

Outras bases de dados dos sistemas nacionais de informacao

O registro rotineiro de dados sobre satide, derivados da producéo de servi¢os ou de sistemas
de informacio especificos, constitui valiosa fonte de informagao sobre a ocorréncia de doengas e
agravos sob vigilancia epidemioldgica. Com a progressiva implementacédo de recursos informacio-
nais no setor saide, esses dados tendem a tornar-se cada vez mais acessiveis por meios eletronicos,
sendo de primordial importancia para os agentes responsaveis pelas acoes de vigilancia, em todos
os niveis. Os principais sistemas de informagdo em satde estdo descritos em outro capitulo. Seu
uso para a vigilancia epidemioldgica deve ser estimulado, objetivando aprimorar a qualidade do
registro e compatibilizar as informagées oriundas de diferentes fontes.

Laboratorios

Os resultados laboratoriais vinculados a rotina da vigilancia epidemiolégica complementam
o diagnéstico de confirmagdo de casos e, muitas vezes, servem como fonte de conhecimento de
casos ou de eventos que ndo foram notificados. Também devem ser incorporados os dados de-
correntes de estudos epidemioldgicos especiais, realizados pelos laboratdrios de satide ptiblica em
apoio as a¢des de vigilancia.

Investigacao epidemiolégica

Os achados de investigacdes epidemioldgicas de casos e de emergéncias de saude publica,
surtos ou epidemias complementam as informag¢oes da notificagdo, no que se referem a fontes
de infec¢do e mecanismos de transmissdo, dentre outras variaveis. Também podem possibilitar a
descoberta de novos casos que nao foram notificados. Por ser a etapa mais nobre da metodologia
de vigildncia epidemioldgica, serd detalhada adiante, neste capitulo.

Imprensa e populacao

Muitas vezes, informacdes oriundas da imprensa e da prépria comunidade sao fontes impor-
tantes de dados, devendo ser sempre consideradas para a realiza¢do da investigagao pertinente. Po-
dem ser o primeiro alerta sobre a ocorréncia de uma epidemia ou agravo inusitado, principalmente
quando a vigilancia em determinada drea ¢ insuficientemente ativa.

Fontes especiais de dados

Estudos epidemiolégicos

Além das fontes regulares de coleta de dados e informagdes para analisar, do ponto de vista
epidemiolégico, a ocorréncia de eventos sanitarios, pode ser necessario, em determinado momen-
to ou periodo, recorrer diretamente a populagdo ou aos servigos, para obter dados adicionais ou
mais representativos. Esses dados podem ser coletados por inquérito, investiga¢ao ou levantamen-
to epidemioldgico.

Inquérito epidemiolégico

O inquérito epidemioldgico é um estudo seccional, geralmente realizado em amostras da po-
pulagéo, levado a efeito quando as informagdes existentes sdo inadequadas ou insuficientes, em
virtude de diversos fatores, dentre os quais se podem destacar: notificagdo imprépria ou deficiente;
mudang¢a no comportamento epidemiol6gico de uma determinada doenga; dificuldade na avalia-
¢do de coberturas vacinais ou eficicia de vacinas; necessidade de se avaliar eficacia das medidas de
controle de um programa; descoberta de agravos inusitados.
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Levantamento epidemiolégico

E um estudo realizado com base nos dados existentes nos registros dos servicos de satide ou
de outras institui¢oes. Ndo é um estudo amostral e destina-se a coletar dados para complementar
informagoes ja existentes. A recuperacio de séries historicas, para andlises de tendéncias, e a busca
ativa de casos, para aferir a eficiéncia do sistema de notificagdo, sio exemplos de levantamentos
epidemioldgicos.

Sistemas sentinelas

Nem sempre o processo de decisdo-agdo necessita da totalidade de casos (notificagdo uni-
versal) para o desencadeamento das estratégias de intervengao, pois isso se vincula a apresentacao
clinica e epidemioldgica das doengas e agravos e, principalmente, aos instrumentos de controle
disponiveis e indicados para cada situagdo especifica. Para intervir em determinados problemas de
satde, pode-se langar méo de sistemas sentinelas de informagdes capazes de monitorar indicado-
res chaves na populacio geral ou em grupos especiais, que sirvam de alerta precoce para o sistema
de vigilancia.

Existem vidrios tipos desses sistemas, como, por exemplo, a organizacio de redes constituidas
de fontes sentinelas de notificagdo especializadas, que ja vém sendo bastante utilizadas para
acompanhamento e vigilancia da situacio de cancer e de influenza. Outra técnica é baseada na
ocorréncia de evento sentinela. Evento sentinela é a detec¢io de doenga prevenivel, incapacidade,
ou morte inesperada, cuja ocorréncia serve como um sinal de alerta de que a qualidade terapéutica
ou prevengio deve ser questionada. Entende-se que, toda vez que isso ocorre, o sistema de vigilancia
deve ser acionado para que o evento seja investigado e as medidas de prevencdo adotadas.

A instituigdo de unidades de saude sentinela tem sido muito utilizada no Brasil para a vigi-
lancia das doengas infecciosas e parasitdrias que demandam internamento hospitalar. O monitora-
mento de grupos alvos, através de exames periddicos, é de grande valor na drea de prevengio de
doengas ocupacionais. Mais recentemente, tem-se trabalhado no desenvolvimento de vigilancia de
espacos geograficos delimitados em centros urbanos, que tem sido denominada vigilancia de areas
sentinelas.

Diagnostico de casos

A credibilidade do sistema de notificagdo depende, em grande parte, da capacidade dos ser-
vigos locais de satide — que sdo responsaveis pelo atendimento dos casos — diagnosticarem corre-
tamente as doengas e agravos. Para isso, os profissionais deverdo estar tecnicamente capacitados
e dispor de recursos complementares para a confirmagio da suspeita clinica. Diagnéstico e trata-
mento, feitos correta e oportunamente, asseguram a confianca da populagao em relagdo aos servi-
¢os, contribuindo para a eficiéncia do sistema de vigilancia.

Investigacao epidemioldgica de casos,

emergéncias de saude publica, surtos e epidemias

A investiga¢do epidemioldgica é um método de trabalho utilizado para esclarecer a ocor-
réncia de doencas, emergéncias de satide publica, surtos e epidemias, a partir de casos iso-
lados ou relacionados entre si. Consiste em um estudo de campo realizado a partir de casos
notificados (clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos. Destina-se a avaliar as im-
plicagoes da ocorréncia para a satide coletiva, tendo como objetivos: confirmar o diagnéstico,
determinar as caracteristicas epidemioldgicas da doenca ou evento, identificar as causas do
fendmeno e orientar as medidas de prevengio e controle. E utilizada na ocorréncia de casos
isolados e também em emergéncias, surtos e epidemias. Por se tratar de uma atividade de
fundamental importéncia para o processo de decisdo-agdo da vigilancia epidemioldgica e que
exige conhecimento e competéncia profissional, os procedimentos para sua realizagao encon-
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tram-se detalhados em um roteiro especifico, no capitulo Investigagcdo epidemioldgica de casos
e epidemias, deste Guia.

A expressdo “investigacdo epidemioldgica” aqui utilizada tem o sentido restrito de impor-
tante diagnostico da vigilancia epidemioldgica, diferente da conotagdo ampla como sinénimo da
pesquisa cientifica em epidemiologia. Para diferenciar, na vigilancia epidemiolodgica, costuma-se
denomina-la “investigacdo epidemioldgica de campo”.

Normatizacao

A definigdo de normas técnicas ¢ imprescindivel para a uniformiza¢io de procedimentos e a
comparagio de dados e informagoes produzidos pelo sistema de vigilancia. Essas normas devem
primar pela clareza e constar de manuais, ordens de servigo, materiais instrucionais e outros, dis-
poniveis nas unidades do sistema.

Tem especial importéncia a defini¢ao de caso de cada doenga ou agravo, visando padro-
nizar critérios diagndsticos para a entrada e a classificagdo final dos casos no sistema. Em geral,
0s casos sdo classificados como suspeitos, compativeis ou confirmados (laboratorialmente ou
por outro critério), o que pode variar segundo a situacdo epidemiolodgica especifica de cada
doenca.

Defini¢oes de caso devem ser modificadas ao longo do tempo, por alteracdes na epidemio-
logia da propria doenga, para atender necessidades de ampliar ou reduzir a sensibilidade ou es-
pecificidade do sistema, em fungdo dos objetivos de intervencéo e, ainda, para adequarem-se as
etapas e metas de um programa especial de controle. Como exemplo, o programa de eliminagéo
do sarampo ampliou a defini¢do de caso suspeito, que hoje inclui todas as doengas exentematicas,
para dessa forma possibilitar a investigacao de todos possiveis casos no sistema.

As normas técnicas tém de estar compatibilizadas em todos os niveis do sistema de vigilancia,
para possibilitar a realizagdo de analises consistentes, qualitativa e quantitativamente. Nesse sen-
tido, a adaptagdo das orientagdes de nivel central, para atender realidades estaduais diferenciadas,
néo deve alterar as defini¢ées de caso, entre outros itens que exigem padronizagdo. O mesmo deve
ocorrer com as doengas e agravos de notificacdo estadual exclusiva, em relagdo as normas de am-
bito municipal.

Retroalimentacao do sistema

Um dos pilares do funcionamento do sistema de vigilancia, em qualquer de seus niveis, é o
compromisso de responder aos informantes, de forma adequada e oportuna. Fundamentalmente,
essa resposta — ou retroalimentacdo — consiste no retorno regular de informagées as fontes produ-
toras, demonstrando a sua contribui¢do no processo. O conteido da informac¢io fornecida deve
corresponder as expectativas criadas nas fontes, podendo variar desde a simples consolida¢io dos
dados até analises epidemioldgicas complexas relacionadas com agdes de controle. A credibilidade
do sistema depende de que os profissionais de saude e as lideran¢as comunitdrias se sintam partici-
pantes e contribuintes, bem como identifiquem a utilidade das informagdes geradas para a tomada
de decisdo.

A retroalimentagio do sistema materializa-se na disseminagio periodica de informes epide-
mioldgicos sobre a situacdo local, regional, estadual, macrorregional ou nacional. Essa fun¢éo deve
ser estimulada em cada nivel de gestdo, valendo-se de meios e canais apropriados. A organizagdo
de boletins que contenham informagdes jornalisticas, destinados a dirigentes com poder de de-
cisdo, pode auxiliar na obtenc¢io de apoio institucional e material para investigacdo e controle de
eventos sanitarios.

Além de motivar os notificantes, a retroalimentacio do sistema propicia a coleta de subsidios
para reformular normas e agdes nos seus diversos niveis, assegurando continuidade e aperfei¢oa-
mento do processo.
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Avaliacao dos sistemas de vigilancia epidemiolégica

O sistema de vigilancia epidemioldgica mantém-se eficiente quando seu funcionamento é
aferido regularmente, para seu aprimoramento. A avaliagdo do sistema presta-se, ainda, para de-
monstrar os resultados obtidos com a a¢do desenvolvolvida, que justifiquem os recursos investidos
em sua manutengao.

Expressa-se a importancia de um problema de satide publica pelos seus indicadores de morbi-
dade, mortalidade, incapacidade e custos atribuidos. Nesse sentido, o reconhecimento da fung¢io de
vigilancia decorre, em ultima analise, da capacidade demonstrada em informar com preciséo, a cada
momento, a situagdo epidemioldgica de determinada doenca ou agravo, as tendéncias esperadas, o
impacto das a¢des de controle efetivadas e a indica¢ao de outras medidas necessarias. Os resultados
do conjunto de a¢des desenvolvidas no sistema sdo também medidos pelos beneficios sociais e eco-
ndémicos decorrentes, em termos de vidas poupadas, casos evitados, custos assistenciais reduzidos,
etc. Informagdes como essas devem ser contrapostas as despesas operacionais do sistema.

A manutengio em funcionamento de um sistema de vigilancia envolve variadas e complexas
atividades, que devem ser acompanhadas e avaliadas continuamente, com vistas a aprimorar a
qualidade, eficdcia, eficiéncia e efetividade das agoes.

Avaliagdes periddicas devem ser realizadas em todos os niveis, com rela¢do aos seguintes
aspectos, entre outros: (i) atualidade da lista de doengas e agravos mantidos no sistema; (ii) per-
tinéncia das normas e instrumentos utilizados; (iii) cobertura da rede de notificagio e participa-
¢do das fontes que a integram; (iv) funcionamento do fluxo de informacdes; (v) abrangéncia dos
tipos de dados e das bases informacionais utilizadas; (vi) organizagdo da documentagédo coletada
e produzida; (vii) investigagoes realizadas e sua qualidade; (viii) informes analiticos produzidos,
em quantidade e qualidade; (ix) retroalimentagdo do sistema, quanto a iniciativas e instrumentos
empregados; (x) composicdo e qualificacdo da equipe técnica responsavel; (xi) interagdo com as
instancias responsaveis pelas agdes de controle; (xii) interagdo com a comunidade cientifica e cen-
tros de referéncia; (xiii) condi¢oes administrativas de gestao do sistema; e (xiv) custos de operagao
€ manutencao.

As medidas quantitativas de avaliagio de um sistema de vigilancia epidemioldgica incluem
utilidade, sensibilidade, especificidade, representatividade e oportunidade, enquanto que simplici-
dade, flexibilidade e aceitabilidade sdo medidas qualitativas.

Sensibilidade é a capacidade do sistema detectar casos; e especificidade expressa a capa-
cidade de excluir os “ndo-casos” A representatividade diz respeito a possibilidade de o sistema
identificar todos os subgrupos da populagdo onde ocorrem os casos. A oportunidade refere-se a
agilidade do fluxo do sistema de informacéo.

A simplicidade deve ser utilizada como um principio orientador dos sistemas de vigilancia,
tendo em vista facilitar a operacionalizagdo e reduzir os custos. A utilidade expressa se o sistema
esta alcangando seus objetivos. A flexibilidade se traduz pela capacidade de adaptagio do sistema
a novas situacdes epidemioldgicas ou operacionais (insercdo de outras doengas, atuagcdo em casos
emergenciais, implantagido de normas atualizadas, incorporacdo de novos fatores de risco, etc.),
com pequeno custo adicional. A aceitabilidade se refere a disposi¢do de individuos, profissionais
ou organizag¢des de participarem e utilizarem o sistema. Em geral, a aceitacdo esta vinculada a
importancia do problema e a interagdo do sistema com os érgaos de satde e a sociedade em geral
(participagio das fontes notificantes e retroalimentagio).

Estrutura do Sistema

Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

O Sistema Nacional de Vigildncia Epidemiolégica (SNVE) compreende o conjunto articulado
de instituigdes do setor ptiblico e privado, componente do Sistema Unico de Saude (SUS) que, dire-
ta ou indiretamente, notifica doengas e agravos, presta servicos a grupos populacionais ou orienta
a conduta a ser tomada para o controle dos mesmos.
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Desde a implantagdo do SUS, o SNVE vem passando por profunda reorganizagio operacio-
nal, para adequar-se aos principios de universalidade, equidade e integralidade da atengéo a saude,
tendo como estratégia operacional a descentralizagdo. Esse processo foi bastante impulsionado a
partir das Portarias GM/MS n° 1.399, de 15 de dezembro de 1999, e n° 950, de 23 de dezembro
de 1999. Esses instrumentos legais instituiram o repasse fundo a fundo dos recursos do Governo
Federal para o desenvolvimento das atividades de epidemiologia, vigildncia e controle de doengas,
rompendo os mecanismos de repasses conveniais e por produc¢io de servigos. Além disso, estabele-
ceram requisitos e atividades minimas de responsabilidade municipal, definiram o teto de recursos
financeiros e a transferéncia de recursos humanos dos niveis federal e estadual para o municipal.

Posteriormente, a Portaria GM/MS n° 1.172, de 15 de junho de 2004, revogou as de 1999,
para incorporar os avangos das mesmas como ampliar o escopo da Vigilancia em Saide, que pas-
sou a compreender a vigilancia das doengas transmissiveis, vigilancia de doengas e agravos ndo
transmissiveis, vigilancia em saide ambiental e a vigilancia da situagdo de satde. Esta portaria
estabelece competéncias da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, reorienta as condi¢oes
para certificagdo dos diferentes niveis, na gestdo das a¢des de epidemiologia e controle de doengas;
além disso, estabelece a PPI-VS (Programacio Pactuada Integrada da drea de vigilancia em Satde)
e 0 TFVS (Teto Financeiro de Vigilancia em Satide) dentre outras agdes.

Os resultados das estratégias adotadas vém sendo operadas com maior ou menor efetividade
por cada sistema local de saude (Silos), ndo restando ddvidas de que representam um avango para
a vigilancia epidemiolé6gica auxiliando o seu fortalecimento em todo o pais.

Perspectivas

Uma das caracteristicas dos sistemas de vigilancia epidemioldgica ¢ estar permanentemente
acompanhando o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico através da articulacdo com a sociedade
cientifica e formagdo de comités técnicos assessores. Esta articulagio é importante por possibilitar
a atualizagdo dinamica das suas praticas pela incorporacdo de novas metodologias de trabalho,
aprimoramento das estratégias operacionais de prevencio e controle e a incorporagao dos avancos
cientificos e tecnoldgicos (imunobioldgicos, formacos, testes diagndsticos, etc). A rapida evolugdo
das ferramentas computacionais, aliadas a redu¢do dos seus custos, vem possibilitando o desen-
volvimento de sistemas de informagoes mais agéis que contribuem significativamente para tornar
mais oportunas as interven¢des neste campo da satde publica.

A atual politica de descentraliza¢do do sistema de satide estd proporcionando um salto qua-
litativo para a reorganizagdo dos sistemas locais de vigilancia epidemioldgica. As secretarias es-
taduais estdo, cada vez mais, deixando de desempenhar o papel de executoras para assumir as
responsabilidades de coordenacio, supervisao e monitoramento das agdes.

Os profissionais de satide tém como desafio atual trabalhar para o desenvolvimento da consci-
éncia sanitaria dos gestores municipais dos sistemas de satide, para que passem a priorizar as agdes
de satde publica e trabalhem na perspectiva de desenvolvimento da vigilancia da saide, que tem
como um dos seus pilares de atuagio a vigildncia epidemioldgica de problemas de satde priorita-
rios, em cada espaco geografico.
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INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA
DE CASOS E EPIDEMIAS

A ocorréncia de casos novos de uma doenga (transmissivel ou ndo) ou agravo (inusitado ou
ndo), passivel de prevengido e controle pelos servigos de saude, indica que a populagéo esta sob
risco e pode representar ameagas a satide que precisam ser detectadas e controladas ainda em seus
estagios iniciais. Uma das possiveis explicacdes para que tal situagdo se concretize encontra-se
no controle inadequado de fatores de risco, por falhas na assisténcia a satide e/ou das medidas de
protecio, tornando imperativa a necessidade de seu esclarecimento para que sejam adotadas as
medidas de prevengio e controle pertinentes. Nessas circuntancias, a investigacao epidemiold-
gica de casos e epidemias constitui-se em uma atividade obrigatoria de todo sistema local de
vigilancia epidemiologica.

A investiga¢do epidemioldgica tem que ser iniciada imediatamente apds a notificagdo de
caso isolado ou agregado de doenga/agravo, seja ele suspeito, clinicamente declarado, ou mesmo
contato, para o qual as autoridades sanitdrias considerem necessario dispor de informagoes
complementares.

Investiga¢do epidemioldgica é um trabalho de campo, realizado a partir de casos notificados
(clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos, que tem como principais objetivos:
identificar fonte de infeccdo e modo de transmissédo; identificar grupos expostos a maior
risco e fatores de risco; confirmar o diagnostico; e determinar as principais caracteristicas
epidemioldgicas. O seu propdsito final é orientar medidas de controle para impedir a

ocorréncia de novos casos.
J

A necessidade de uma resposta rapida, para que as medidas de controle possam ser institui-
das, muitas vezes determina que alguns procedimentos utilizados ndo apresentem o rigor necessa-
rio para o estabelecimento de uma relagio causal. Portanto, embora a investigagdo epidemioldgica
de campo apresente diversas semelhangas com a pesquisa epidemioldgica, distingue-se desta prin-
cipalmente por duas diferencas importantes:

« as investigagOes epidemioldgicas de campo iniciam-se, com frequéncia, sem hipétese clara.
Geralmente, requerem o uso de estudos descritivos para a formulacio de hipéteses que,
posteriormente, deverio ser testadas por meio de estudos analiticos, na maioria das vezes,
estudos de caso-controle;

 quando ocorrem problemas agudos, que implicam em medidas imediatas de prote¢io a
satde da comunidade, a investigacdo de campo deve restringir a coleta dos dados e agilizar
sua andlise, com vistas ao desencadeamento imediato das a¢cdes de controle.

A gravidade do evento representa um fator que condiciona a urgéncia no curso da investiga-
¢40 epidemioldgica e na implementacido de medidas de controle. Em determinadas situagdes, es-
pecialmente quando a fonte e 0 modo de transmissdo ja sdo evidentes, as agdes de controle devem
ser instituidas durante ou até mesmo antes da realiza¢ao da investigacéo.

A orientagdo do tratamento dos pacientes e, principalmente, a definicdo e adequagdo das
medidas de controle, que devem ser adotadas em tempo habil, ou seja, antes que o evento atinja
majores dimensdes, dependem fundamentalmente das informacoes coletadas durante a investiga-
¢d0. Assim, essa atividade da vigilancia epidemioldgica deve ser entendida como um desafio para a
resolu¢éo de um problema de satde individual, de algum modo relacionado a outros individuos da
comunidade e que, portanto, pode estar representando um sério risco para a populagio.
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Uma investigacdo epidemioldgica envolve também o exame do doente e de seus contatos,
com detalhamento da histdria clinica e de dados epidemioldgicos, além da coleta de amostras
para laboratorio quando indicada, busca de casos adicionais, identificagio do agente infeccioso,
quando se tratar de doenga transmissivel, determina¢io de seu modo de transmissdo ou de a¢io,
busca de locais contaminados ou de vetores e identificagdo de fatores que tenham contribuido para
a ocorréncia do caso. O exame cuidadoso do caso e de seus comunicantes é fundamental, pois,
dependendo da enfermidade, pode-se identificar individuos em suas formas iniciais e instituir
rapidamente o tratamento (com maior probabilidade de sucesso) ou proceder o isolamento, para
evitar a progressao da doenga na comunidade.

Pode-se dizer, de modo sintético, que uma investigagao epidemioldgica de campo consiste
da repetigdo das etapas que se encontram a seguir, até que os objetivos referidos tenham sido
alcancados:

« consolidagio e analise de informagdes ja disponiveis;

o conclusdes preliminares a partir dessas informagoes;

o apresentagdo das conclusdes preliminares e formulagdo de hipoteses;

« defini¢do e coleta das informagdes necessdrias para testar as hipoteses;

o reformulagdo das hipéteses preliminares, caso ndo sejam confirmadas, e comprovagio da

nova conjectura, caso necessario;

« defini¢do e adog¢do de medidas de prevengio e controle, durante todo o processo.

De modo geral, quando da suspeita de doenga transmissivel de notificacdo compulséria, o
profissional da vigilancia epidemioldgica deve buscar responder varias questdes essenciais para
orientar a investigacio e as medidas de controle a doenga (Quadro 1)

Quadro 1. Questdes essenciais e infomacbes produzidas em uma investigacao
epidemioldgica

Investigacao epidemiolégica

Questdes a serem respondidas Informagées produzidas

Trata-se realmente de casos da doenca que se suspeita? Confirmacao do diagnostico

Quais sao os principais atributos individuais dos casos? Idenyﬁca_gao it _ca_racterlstlcas Hleitoglees;
ambientais e sociais

A partir do qué ou de quem foi contraida a doenca? Fonte de infecgao

Como o agente da infecgao foi transmitido aos doentes? Modo de transmissao

Outras pessoas podem ter sido infectadas/afetadas R . s
. ) < Determinacao da abrangéncia da transmissao

a partir da mesma fonte de infeccédo?

A quem os casos investigados podem ter transmitido Identificacdo de novos casos/contatos/

a doenga? comunicantes

Que fatores determinaram a ocorréncia da doenca ou
podem contribuir para que os casos possam transmitir Identificacao de fatores de risco
a doenca a outras pessoas?

Durante quanto tempo os doentes podem transmitir a doenca? Determinacao do periodo de transmissibilidade

Como os casos encontram-se distribuidos no espaco Determinacao de agregacao espacial e/ou
e no tempo? temporal dos casos

Como evitar que a doenca atinja outras pessoas ou

se dissemine na populacao? el clo coisls

O profissional responsavel pela investigacdo epidemioldgica deve estar atento para orientar
seu trabalho na perspectiva de buscar respostas as questdes acima referidas. Deve entender, ainda,
que muitos passos dessa atividade sdo realizados de modo simultineo e que a ordem aqui apresen-
tada deve-se apenas a razdes didaticas.
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Investigacao de casos de uma doenca

Em geral, os pacientes que apresentam quadro clinico compativel com doenca incluida na
lista de notificagdo compulsoria, ou com algum agravo inusitado, necessitam de atengéo especial
tanto da rede de assisténcia a saide, quanto dos servigos de vigilancia epidemioldgica, os quais
devem ser prontamente disponibilizados. Salienta-se aqui os seguintes procedimentos.

Assisténcia médica ao paciente - é a primeira providéncia a ser tomada no sentido de mini-
mizar as consequéncias do agravo para o individuo. Quando a doenga for de transmissdo pessoa a
pessoa, o tratamento contribui para reduzir o risco de transmissdo. Portanto, a depender da mag-
nitude do evento, a equipe de vigilancia epidemioldgica deve buscar articulagido com os responsa-
veis pela rede de assisténcia a saude, para que seja organizado o atendimento a populagio.

Qualidade da assisténcia — verificar se os casos estdo sendo atendidos em unidade de saude
com capacidade para prestar assisténcia adequada e oportuna, de acordo com as caracteristicas
clinicas da doenca.

Protecio individual — quando necessario, adotar medidas de isolamento (entérico, respirato-
rio, reverso, etc.) considerando a forma de transmissio da doenga.

Protegido da populagio - logo apds a suspeita diagnostica, adotar as medidas de controle
coletivas especificas para cada tipo de doenga.

Os fundamentos de uma investigagdo de campo sdo aplicados tanto para o esclarecimento de
ocorréncia de casos, como de epidemias. Vdrias etapas sdo comuns a ambas situagoes, sendo
que, para a segunda, alguns procedimentos complementares sdo necessarios. Para facilitar
o trabalho dos profissionais, apresenta-se, em primeiro lugar, o roteiro de investigacdo de
casos, identificando as atividades comuns a qualquer investiga¢io epidemioldgica de campo,
inclusive de epidemias. Posteriormente, sdo descritas as etapas especificas para esta ultima

situagdo.

Roteiro da investigacao de casos

Neste item, encontram-se descritas, de forma sucinta, as vérias etapas de uma investigagdo
epidemiolégica. Embora apresentadas em sequéncia, algumas delas sdo desenvolvidas paralela e
simultaneamente, visto tratar-se de um processo dindmico.

Etapa 1 - Coleta de dados sobre os casos
Os formuldrios padronizados (ficha de investiga¢ao epidemioldgica), da maioria das doengas
incluidas no sistema de vigilancia epidemioldgica, encontram-se disponiveis no Sinan.

Quando se tratar de evento inusitado, uma ficha de investigacdo especial deverd ser elaborada,
considerando-se as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da doenga/agravo suspeito.

O preenchimento dessa ficha deve ser muito cuidadoso, registrando-se, com o maximo de
exatiddo possivel, as informag¢des de todos os seus campos. O investigador podera acrescentar no-
vos itens que considere relevantes. O espago reservado para “observagoes” deve ser utilizado para
anotar informagdes adicionais que possam ajudar no esclarecimento do evento.

Dados que sao obtidos mediante entrevista com o paciente, familiares, médicos e outros
informantes:
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Identificagdo do paciente - nome, idade, sexo, estado civil, profissdo, local de trabalho e de
residéncia, com ponto de referéncia.

Anamnese e exame fisico — data de inicio dos primeiros sintomas, historia da moléstia atual,
antecedentes morbidos, antecedentes vacinais, mudangas de habitos nos dias que antecederam aos
sintomas e dados de exame fisico.

Suspeita diagnodstica — na pendéncia de dados complementares para firmar o diagnostico,
devem ser formuladas as principais suspeitas e assim possibilitar a defini¢do de medidas de con-
trole preliminares e a solicitagdo de exames laboratoriais.

Meio ambiente — depende do tipo de doenga investigada. Por exemplo, se a suspeita é de
doenca de veiculagio hidrica, sdo essenciais as informacgdes sobre sistema de abastecimento e tra-
tamento de 4gua, destino de residuos liquidos, sélidos e lixo, alagamentos, chuvas; em outros casos,
podem estar envolvidos insetos vetores, inseticidas e pesticidas, etc.

Exames laboratoriais - estes exames devem ser solicitados com vistas ao esclarecimento do
diagnostico do paciente e das fontes de contaminagao, veiculo de transmissao, pesquisa de vetores,
conforme cada situagao.

E importante salientar que, embora os exames laboratoriais representem uma importante
contribui¢io para a conclusio diagndstica, em muitas ocasides nio se faz necessario aguardar os
seus resultados para dar inicio as medidas de controle.

Etapa 2 - Busca de pistas

Esta é uma etapa essencial da investigacao epidemioldgica, pois visa buscar subsidios que
permitirdo responder a varias questdes formuladas. Cabe ao investigador, considerando os dados
ja coletados nas etapas anteriores, estabelecer que outras informagdes sdo importantes para o es-
clarecimento do evento, sendo relevante para esse raciocinio identificar:

o fontes de infec¢ao (a exemplo de dgua, alimentos, ambiente insalubre, etc);

« periodo de incubagio do agente;

« modos de transmissdo (respiratéria, sexual, vetorial, etc.);

o faixa etdria, sexo, raga e grupos sociais mais acometidos (caracteristicas bioldgicas e
sociais);
presenca de outros casos na localidade (abrangéncia da transmissao);

possibilidade da existéncia de vetores ligados a transmissdo da doenga;
« fatores de risco:

» época em que ocorreu (estagdo do ano);

» ocupagio do individuo;

» situacio de saneamento na 4rea de ocorréncia dos casos (fonte de suprimento de dgua,
destino dos dejetos e do lixo, etc.);

» outros aspectos relevantes das condi¢des de vida na drea de procedéncia dos casos (habi-
tos alimentares, aspectos socioecondmicos, etc.);

» potenciais riscos ambientais (fisicos, quimicos, bioldgicos, etc.).

As equipes de outras dreas devem ser acionadas para troca de informagdes e complementagio
de dados a serem utilizados nas analises (parciais e final), no sentido de permitir uma caracteriza-
¢do mais abrangente do evento e orientar os passos seguintes da investigagdo. Ou seja, a avaliagio
dessas e de outras varidveis, em seu conjunto, fornecerio as pistas que contribuirdo para a identifi-
cac¢o do problema e a tomada de medidas mais especificas orientadas para o seu controle.
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Etapa 3 - Busca ativa de casos

O propésito desta etapa é identificar casos adicionais (secundarios ou nio) ainda nio notifi-
cados, ou aqueles oligossintomdticos que ndo buscaram aten¢ao médica. Tem como finalidade:

« tratar adequadamente esses casos;

o determinar a magnitude e extensio do evento;

o ampliar o espectro das medidas de controle.

Para isso, deve-se identificar e proceder a investigagdo de casos similares no espago geografico
onde houver suspeita da existéncia de contatos e/ou fonte de contdgio ativa. Essa busca de casos
pode ser restrita a um domicilio, rua ou bairro, e/ou ser realizada em todas as unidades de satide
(centros, postos de saude, consultdrios, clinicas privadas, hospitais, laboratdrios, etc.), ou ainda
ultrapassar barreiras geograficas de municipios ou estados, conforme as correntes migratorias ou
caracteristicas dos veiculos de transmissio.

Etapa 4 - Processamento e andlises parciais dos dados

Na medida em que se for dispondo de novos dados/informagoes, deve-se sempre proceder
a andlises parciais, a fim de se definir o passo seguinte até a conclusao da investigagdo e as medi-
das de controle tenham se mostrado efetivas. A consolidagdo, analise e interpretagido dos dados
disponiveis devem considerar as caracteristicas de pessoa, tempo, lugar e os aspectos clinicos e
epidemioldgicos, para a formulagio de hipo6teses quanto ao diagnéstico clinico, a fonte de trans-
missdo, aos potenciais riscos ambientais, a efetividade das medidas de controle adotadas até aquele
momento.

Quando a investigacdo ndo se referir a casos isolados, os dados colhidos deverio ser consoli-
dados em tabelas, graficos, mapas da drea em estudo, fluxos de pacientes e outros. Essa disposicido
fornecera uma visio global do evento, permitindo a avaliagdo de acordo com as varidveis de tempo,
espago e pessoas (quando? onde? quem?), possivel relagdo causal (por que?), e devera ser compa-
rada com a informagao referente a periodos semelhantes de anos anteriores.

Uma vez processados, os dados deverio ser analisados criteriosamente. Quanto mais opor-
tuna e adequada for a andlise, maior serd a efetividade dessa atividade, pois orientard com mais
precisdo o processo de decisdo-agio.

Etapa 5 - Encerramento de casos

Nesta etapa da investigacdo epidemioldgica, as fichas epidemioldgicas de cada caso devem
ser analisadas visando definir qual critério (clinico-epidemioldgico-laboratorial; clinico-labora-
torial; clinico-epidemioldgico) foi ou sera empregado para o diagnoéstico final, considerando as
definicoes de caso especificas para cada doenca, contidas nos capitulos correspondentes desta
publicagdo.

Em situagdes de eventos inusitados, apds a coleta dos dados dos primeiros casos, deve-se
padronizar o conjunto de manifestagdes clinicas e evidéncias epidemiologicas, definindo-se
o que sera considerado como “caso”.

Etapa 6 - Relatorio final
Os dados da investiga¢do deverdo ser sumarizados em um relatério que inclua a descrigdo do
evento (todas as etapas da investiga¢do), destacando-se:

« causa da ocorréncia, indicando inclusive se houve falha da vigilancia epidemiolégica e/ou
dos servigos de saude e quais providéncias foram adotadas para sua corre¢io;

« se as medidas de preven¢do implementadas em curto prazo estdo sendo executadas;

o descri¢do das orientagoes e recomendagdes, a médio e longo prazos, a serem instituidas,
tanto pela drea de satide, quanto de outros setores;
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o alerta as autoridades de saude dos niveis hierdrquicos superiores, naquelas situagdes que
coloquem sob risco outros espagos geopoliticos.
Este documento deverd ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica aos casos
e aos participantes da investigagdo clinica e epidemioldgica, representantes da comunidade, autori-
dades locais, administracio central dos 6rgéaos responséveis pela investigagio e controle do evento.

Investigacao de surtos e epidemias

Os primeiros casos de uma epidemia, em uma determinada area, sempre devem ser submeti-
dos a investigagdo em profundidade. A magnitude, extenséo, natureza do evento, a forma de trans-
missao, tipo de medidas de controle indicadas (individuais, coletivas ou ambientais) sdo alguns
elementos que orientam a equipe sobre a necessidade de serem investigados todos ou apenas uma
amostra dos casos.

O principal objetivo da investigacdo de uma epidemia ou surto de determinada doenga infec-
ciosa é identificar formas de interromper a transmisséo e prevenir a ocorréncia de novos casos. As
epidemias também devem ser encaradas como experimentos naturais, cuja investigacdo permite a
identificagdo de novas questdes a serem objeto de pesquisas, e seus resultados poderdo contribuir
no aprimoramento das agdes de controle.

Epidemia - eleva¢do do numero de casos de uma doenga ou agravo, em um determinado
lugar e periodo de tempo, caracterizando, de forma clara, um excesso em relagdo a frequéncia
esperada.

Surto - tipo de epidemia em que os casos se restringem a uma area geografica pequena e bem
delimitada ou a uma populagio institucionalizada (creches, quartéis, escolas, etc.).

E essencial a detecgio precoce de epidemias/surtos para que medidas de controle sejam ado-
tadas oportunamente, de modo que um grande nimero de casos e dbitos possa ser prevenido.
Além da prevencao de novos casos e surtos, a investigagio desse tipo de evento pode contribuir
para a descoberta de novos agentes, novas doencas e novos tratamentos, ampliar o conhecimento
sobre novas doengas e aquelas ja conhecidas e, ainda, fazer com que a populagio passe a ter mais
confianga no servico publico de saude.

Planejamento do trabalho de campo
Antes de iniciar o trabalho de investiga¢do, os profissionais da vigildncia epidemioldgica de-
verdo procurar apreender o conhecimento disponivel acerca da doenga que se suspeita estar cau-
sando a epidemia e, ainda:
« verificar o material e os equipamentos necessarios para realizar a investigacéo;
o prever a necessidade de viagens, insumos e outros recursos que dependam de aprovagao de
terceiros, para as devidas providéncias;
o definir junto aos seus superiores qual o seu papel no processo de investigagdo (executor,
assessor da equipe local, lider da investigagdo, etc.);

constituir equipes multiprofissionais, se necessario. Nesses casos, o problema e as atividades
especificas a serem desenvolvidas deverdo ser discutidos previamente em conjunto, bem
como as respectivas atribuigdes;

« aequipe deve partir para o campo com informagdes acerca de encaminhamento de pacientes
para tratamento (unidades basicas e de maior complexidade, quando indicado), com material
para coleta de amostras bioldgicas, roteiro de procedimento de coletas, de procedimentos
para transporte de amostras, com relagdo dos laboratérios de referéncia, dentre outras.
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Roteiro de investigacao de epidemias/surtos

Etapa 1 - Confirmacao do diagndstico da doenca

Quando da ocorréncia de uma epidemia, torna-se necessdrio verificar se a suspeita diagnds-
tica inicial enquadra-se na defini¢do de caso suspeito ou confirmado da doenga em questdo, a luz
dos critérios definidos pelo sistema de vigilancia epidemioldgica (vide capitulos especificos deste
Guia). Para isso, deve-se proceder, imediatamente, as Etapas 1 e 2 apresentadas no Roteiro de In-
vestigacdo de Casos, pois os dados coletados, nessas duas etapas, servirdo tanto para confirmar a
suspeita diagndstica como para fundamentar os demais passos da investigagdo da epidemia.

Deve-se estar atento para que, na defini¢do de caso, ndo seja incluida uma exposigdo ou fator
de risco que se deseja testar.

Em geral, no inicio da investigacdo, emprega-se uma defini¢do de caso mais sensivel, que
abrange casos confirmados e provaveis (e até mesmo os possiveis), a fim de facilitar a identificacéo,
a extensdo do problema e os grupos populacionais mais atingidos, processo que pode levar a hipd-
teses importantes. Somente quando as hipoteses ficarem mais claras, o investigador passa a utilizar
uma defini¢do mais especifica e restrita. Nesse caso, por terem sido excluidos os “falsos positivos”,
sera possivel testar hipdteses aplicando o instrumental da epidemiologia analitica.

Para doenga incluida no Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, utilizam-se as defini¢des
padronizadas que se encontram nos itens especificos deste Guia. Quando se tratar de agra-
vo inusitado, ap6s a coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, estabelece-se uma defini¢do de
“caso” com sensibilidade suficiente para identificar o maior nimero de suspeitos. Essa defini¢do
também poderd ser aperfeicoada no decorrer da investigagdo, quando jd se dispuser de mais in-
formagoes sobre as manifestagdes clinicas da doenga, 4rea de abrangéncia do evento, grupos de
risco, etc. No Sinan, encontra-se uma ficha de investiga¢do de surto (Anexo A).

De acordo com a suspeita, um plano diagnostico deve ser definido para orientar a coleta de
material para exames laboratoriais, envolvendo, a depender da doenga, amostra proveniente dos
individuos (fezes, sangue, liquor, etc.) e do ambiente (dgua, vetores, mechas, etc.).

Etapa 2 - Confirmacao da existéncia de epidemia/surto

O processo da confirmagdo de uma epidemia ou surto envolve o estabelecimento do diagnéds-
tico da doenca e do estado epidémico. Este tltimo diz respeito a uma situagio dindmica e transito-
ria, ainda que possa ser prolongada, que se caracteriza pela ocorréncia de um niimero infrequente
de casos, em um dado momento e lugar. Considerando que frequéncia inusitada, tempo e lugar
sdo aspectos fundamentais para estabelecer de modo fidedigno um estado epidémico, torna-se im-
prescindivel o conhecimento da frequéncia habitual (nivel endémico) desses casos, naquele lugar
e periodo. A confirmacio é feita com base na comparagio dos coeficientes de incidéncia (ou do
ndimero de casos novos) da doenga no momento de ocorréncia do evento investigado, com aqueles
usualmente verificados na mesma populagdo (Anexo B).

Quando do diagndstico de uma epidemia, é importante observar os cuidados necessarios,
para que seja descartada uma série de outras circunstancias que nido uma epidemia, que podem
explicar porque o nimero de casos da doenga superou o valor esperado, tais como:

« mudancas na nomenclatura da doenga;

« alteracdo no conhecimento da doenga que resulte no aumento da sensibilidade diagnostica;

« melhoria do sistema de notificacio;

« variagido sazonal;

« implantagio ou implementagdo de programa de saude que resulte no aumento da sensibili-

dade de detecgéo de casos.
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Uma breve analise da tendéncia temporal da doenga deve ser realizada imediatamente, a fim
de se dispor de uma sintese de sua historia natural (a doenga vinha apresentando tendéncia esta-
ciondria, ascendente, descendente ou com oscilagio periddica?).

Etapa 3 - Caracterizacdo da epidemia

As informagdes disponiveis devem ser organizadas de forma a permitir a andlise de algumas
caracteristicas e responder algumas questdes relativas a sua distribuigdo no tempo, lugar e pessoa,
conforme descritas a seguir (Anexo C).

Relativas ao tempo

 Qual o periodo de duragio da epidemia?

 Qual o periodo provavel de exposi¢cdo?

Como o periodo de incubagio das doengas ¢ variavel, a curva epidémica (representagio gra-
fica da distribui¢do dos casos ocorridos durante o periodo epidémico, de acordo com a data do
inicio da doenga) expressa a dispersdo dos periodos de incubagdo individuais, em torno de uma
média na qual estd agrupada a maioria dos casos. Um aspecto importante a ser considerado na
construgio dessa curva é a escolha do intervalo de tempo adequado para o registro dos casos. Um
critério util, na escolha desse intervalo, é que o mesmo se situe entre 1/8 e 1/4 do periodo de incu-
bag¢io da doenga em questao.

Relativas ao lugar (distribui¢ao espacial)
« Qual a distribuicdo geografica predominante? Bairro de residéncia, escola, local de traba-
lho? Ou outra?
A analise espacial permite identificar se o surto/epidemia afeta uniformemente toda a drea,
ou se ha locais que concentram maior nimero de casos e de maior risco. Por exemplo, quando a
distribui¢ao apresenta uma concentracdo dos mesmos num determinado ponto, é sugestivo serem
a dgua, alimento ou outras fontes comuns, os possiveis veiculos de transmissdo (Anexo D).

Sobre os atributos das pessoas

« Quais grupos etdrios e sexo mais atingidos?

+ Quais sdo os grupos, segundo sexo e idade, expostos a maior risco de adoecer?

 Que outras caracteristicas distinguem os individuos afetados da populagio geral?

A descrigédo dos casos deve ser feita considerando as caracteristicas individuais (sexo, idade,
etnia, estado imunitario, estado civil), atividades (trabalho, esporte, praticas religiosas, costu-
mes, etc.), condi¢cdes de vida (estrato social, condi¢des ambientais, situagdo economica), entre
outras.

A caracterizagdo de uma epidemia é muito util para a elaboragdo de hip6teses, com vistas a
identificagdo das fontes e modos de transmissdo, além de auxiliar na determinac¢do da sua
duragio.

Etapa 4 - Formulacao de hipoteses preliminares

Embora na realidade o desenvolvimento de conjecturas se dé desde 0 momento que se tem
conhecimento da epidemia, ao se dispor das informagdes relativas a pessoa, tempo e lugar, torna-se
possivel a formulagido de hipdteses mais consistentes e precisas.

As hipoteses devem ser testdveis, uma vez que a avaliagdo constitui-se em uma das etapas de
uma investigacio epidemiolégica.

Hipoteses provisorias sdo elaboradas com base nas informagoes obtidas anteriormente (ana-
lise da distribuicdo, segundo caracteristicas de pessoa, tempo e lugar) e na andlise da curva epi-
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démica, jd que essa representa um fato biologico a partir do qual pode-se extrair uma série de
conclusdes, tais como:

« se a disseminac¢do da epidemia se deu por veiculo comum, por transmissdo pessoa a pessoa

ou por ambas as formas;

o 0 provavel periodo de tempo de exposicao dos casos as fontes de infec¢do;

o periodo de incubagio;

o provavel agente causal.

Pela curva epidémica do evento, pode-se perceber se o periodo de exposi¢io foi curto ou
longo, se a epidemia estd em ascensdo ou declinio, se tem periodos (dias, meses) de remissio e
recrudescimento de casos, dentre outras informacgdes.

No contexto da investiga¢do de uma epidemia, as hip6teses sdo formuladas com vistas a de-
terminar a fonte de infecgio, o periodo de exposi¢do dos casos a fonte de infec¢io, o modo de
transmissao, a populagdo exposta a um maior risco e o agente etiologico.

De uma maneira geral, a hip6tese relativa a fonte de infecgdo e modo de transmissdo pode ser
comprovada quando:

« a taxa de ataque para expostos ¢ maior que para ndo expostos e a diferenga entre elas é

estatisticamente significante;

 nenhum outro modo de transmissdo pode determinar a ocorréncia de casos, com a mesma

distribui¢do geografica e etaria.

Avaliacao de hipoteses — quando as evidéncias epidemiologicas, clinicas, laboratoriais e am-
bientais sdo suficientes para apoiar as hipoteses, torna-se desnecessério o seu teste formal, pois
os fatos estabelecidos sdo suficientes. Entretanto, quando as circunstincias sdo menos evidentes,
deve-se langar mao da epidemiologia analitica, cuja caracteristica principal ¢ a utilizacdo de um
grupo de comparagio. Nesse caso, podem ser entdo empregados os estudos tipo caso-controle. Es-
sas estratégias sdo também utilizadas para o refinamento de hipdteses que inicialmente néo foram
bem fundamentadas e ainda quando hé necessidade de estudos adicionais.

Etapa 5 - Analises parciais
Em cada uma das etapas da investiga¢do e com periodicidade definida de acordo com a mag-
nitude e gravidade do evento (didria, semanal, mensal), deve-se proceder:

« consolidacio dos dados disponiveis, de acordo com as caracteristicas de pessoa, tempo e
lugar;

« analises preliminares dos dados clinicos e epidemioldgicos;

« discussdo dessas andlises com outros profissionais;

o formulagido de hipéteses quanto ao diagndstico clinico, fonte de transmissio e potenciais
riscos ambientais;

« identifica¢io de informagdes adicionais, necessarias para a elucidagao das hipdteses levan-
tadas, para dar continuidade a investigacio;

« identifica¢io de informagdes adicionais, necessérias para a avaliagdo da efetividade das me-
didas de controle que ja estdo sendo adotadas.

o defini¢io de outras medidas de controle, quando necessério.

Etapa 6 — Busca ativa de casos

Tem como objetivo reconhecer e proceder a investigagdo de casos similares no espago geogra-
fico onde houver suspeita da existéncia de contatos e/ou fonte de contdgio ativa, cuja abrangéncia,
conforme descrito no item Investigagdo de caso de uma doenga, é mais ou menos ampla em funcio
dos dados coletados nas etapas anteriores. Caso se faga necessério, as equipes de outras areas devem
ser acionadas para troca de informacdes e complementagdo de dados, a serem utilizados nas analises
(parciais e final), no sentido de caracterizar o evento e orientar os passos seguintes da investigacao.
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Etapa 7 — Busca de dados adicionais
Quando necessario, pode-se conduzir uma investigacdo mais minuciosa de todos os casos ou
de amostra representativa dos mesmos, visando esclarecer/fortalecer as hipdteses iniciais.

Etapa 8 — Analise final

Os dados coletados sdo consolidados em tabelas, graficos, mapas da area em estudo, fluxos de
pacientes, dentre outros. Essa disposi¢do fornecerd uma visao global do evento, permitindo a ava-
liagdo, de acordo com as variaveis de tempo, espago e pessoas (quando? onde? quem?) e a relacio
causal (por que?), que devera ser comparada com periodos semelhantes de anos anteriores. Sintese
da andlise de curva epidémica encontra-se no Anexo 4.

E importante lembrar que, em situagdes epidémicas, além das frequéncias simples, é necessé-
rio o célculo de indicadores epidemioldgicos (coeficientes de incidéncia, letalidade e mortalidade).
Uma vez processados, os dados deverdo ser analisados criteriosamente. Quanto mais oportuna e
adequada for a andlise, maiores serao as possibilidades para se proceder com mais precisdo e sob
bases firmes o processo de decisdo-agéo.

Caso as informagoes ndo sejam suficientes para permitir a conclusdo sobre o mecanismo
causal do evento, em algumas situagdes, deve-se proceder ou sugerir a realizacdo de uma pesquisa
epidemioldgica (caso-controle, prevaléncia), capaz de verificar a existéncia de associagdes ou mes-
mo testar as hipoteses levantadas.

Etapa 9 — Medidas de controle

Logo apds a identificagdo das fontes de infec¢do, do modo de transmissdo e da populacao
exposta a elevado risco de infec¢do, deverdo ser recomendadas as medidas adequadas de controle
e elaborado um relatério circunstanciado, a ser amplamente divulgado a todos os profissionais de
saude.

Na realidade, quando se conhece a fonte de um surto/epidemia, as medidas de controle devem
ser imediatamente implementadas, pois esse é o objetivo primordial da maioria das investigacdes
epidemioldgicas. As medidas podem ser direcionadas para qualquer elo da cadeia epidemioldgica,
quer seja o agente, fonte ou reservatorios especificos, visando a interrupg¢io da cadeia de transmis-
sao ou reduzir a suscetibilidade do hospedeiro.

Etapa 10 - Relatério final

Os dados da investigacao deverdo ser sumarizados em um relatério que contenha a descri¢ao
do evento (todas as etapas da investiga¢do), incluindo tabelas e graficos e as principais conclusdes
e recomendacdes, das quais destacam-se:

« situagio epidemioldgica atual do agravo;

o causa da ocorréncia, indicando inclusive se houve falha da vigilancia epidemiolégica e/ou

dos servigos de satde e que providéncias foram ou serdo adotadas para corrigir;
« se as medidas de prevengdo implementadas a curto prazo estdo sendo executadas;

descricdo das orientacdes e recomendagdes, a médio e longo prazos, a serem instituidas,
tanto pela drea de saude, quanto de outros setores;

o alerta as autoridades de saude dos niveis hierdrquicos superiores, naquelas situagdes que
coloquem sob risco outros espagos geopoliticos.

Etapa 11 - Divulgacao

O relatorio devera ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica aos casos
e aos participantes da investigagdo clinica e epidemioldgica, representantes da comunidade, au-
toridades locais, administragao central dos drgaos responsaveis pela investigagdo e controle do
evento. Sempre que possivel, quando se tratar de surto ou agravo inusitado, divulgar um resumo
da investigacdo em boletins.
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Caracteristicas da investigacao
de surtos de doencas transmitidas por alimento (DTA)

Os surtos de doenga transmitida por alimento (DTA) possuem algumas caracteristicas que
demandam procedimentos especiais. Muitas vezes ¢é dificil estabelecer a etiologia da doenga, pois,
em geral, estes surtos sdo produzidos por varios agentes etioldgicos e se expressam por variadas
manifestacoes clinicas. Por essa razio, diferentemente das outras doengas também importantes
para o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, nao hé defini¢cdes de casos preestabelecidas. A notifi-
cagdo de casos so se torna obrigatéria quando se suspeita de ocorréncia de surto.

O proposito fundamental da investigagdo é determinar as circunstdncias nas quais o surto
foi produzido e obter informacdes que possam orientar as medidas necessarias para evitar novos
casos. As atividades desenvolvidas envolvem, basicamente, comensais, defini¢do de caso, coleta
de amostras clinicas, bromatolodgicas e toxicoldgicas, além da inspegéo sanitaria. Como em outras
situacdes epidémicas, os dados devem ser continuamente analisados para possibilitarem, paralela-
mente a investigacdo, a adogao de medidas de prevencéo e controle (processo informagdo-decisio-
acdo).

[ Comensais sdo pessoas que participaram da mesma refeicio. ]

O registro do DTA serd feito no formuldrio denominado “Inquérito Coletivo de Surto de
Doenga Transmitida por Alimento’, que se encontra disponivel no Sinan.
Investigacdes desse tipo de evento envolvem, obrigatoriamente, as vigilancias epidemiolédgica
e sanitdria, desde o primeiro momento, e, na maioria das vezes, profissionais de outros setores, tais
como do Ministério da Agricultura, Industria de Alimento, (empresas produtoras, fornecedoras e
distribuidoras), Companhias de Abastecimento de Agua, dentre outros.
As seguintes orientagdes devem ser feitas no momento da notificagao:
o evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos;
o guardar, sob refrigeracdo, todas as sobras de alimentos, na forma em que se encontram
acondicionados, até a chegada do grupo encarregado da investigacio;
o preservar as embalagens e respectivos acondicionamentos, quando a suspeita estiver rela-
cionada a produtos industrializados;
o orientar os doentes a nio se automedicar e, sim, procurarem o servi¢o de satde.

Planejamento das atividades
Por se tratar de um evento muitas vezes grave, stbito e de curta duracéo, é essencial o rapido
e adequado planejamento das atividades a serem desenvolvidas, logo que se tenha conhecimento
da suspeita, atentando-se para:
« avaliar o quadro clinico dos doentes, principalmente dos mais graves, para se obter infor-
magdes que orientardo a hipdtese diagndstica e a terapéutica;
o providenciar meio de transporte (se necessario), formuldrios, material para coleta de
amostras;
o constituir equipe que participara da investigacdo e discutir, conjuntamente, sobre o proble-
ma e as atividades a serem desencadeadas;
« informar ao laboratério de referéncia a ocorréncia do surto, para que 0 mesmo prepare-se
para receber e processar as amostras;
« iniciar a investigacdo rapidamente e coletar as amostras, antes que os doentes recebam me-
dicagio e os alimentos suspeitos sejam descartados;
o informar ao nivel hierdrquico superior.
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Em surtos de grande magnitude, a investigacido pode ser feita por amostragem. Na impossibi-
lidade de realizar esse procedimento, entrevistar o maior nimero possivel de comensais.

Roteiro da investigacao de DTA

A metodologia da investigacao epidemioldgica é a mesma apresentada para casos e epide-
mias. O que se apresenta, a seguir, é um detalhamento de informagoes e procedimentos especificos,
para as etapas de eventos relacionados a toxi-infec¢do alimentar.

Etapas 1e 2

Confirmagio do diagnostico da doenga e da existéncia do surto - diagnosticar a doenga
e identificar os agentes etioldgicos - obter dados sobre os comensais (doentes e ndo doentes), ali-
mentos ingeridos (tipo, procedéncia, manipulagio, acondicionamento), defini¢do de caso para o
evento especifico (considerando quadro clinico, periodo de incubagéo, tempo e lugar), coleta de
amostras clinicas (de doentes, ndo doentes, manipuladores usuais e nao usuais), inspe¢do sanitdria
(inspegao da cozinha e de manipuladores) e coleta de amostras bromatoldgicas e toxicoldgicas.

Verificar:

o duragio do periodo de incubagio;

o sintomas predominantes;

« taxa de ataque global no grupo afetado;

« circunstancias que envolveram o acidente.

Para identificagdo do agente causal, pode-se langar méo de duas estratégias:

o reduzindo-se ao minimo a lista de alimentos suspeitos, considerando cuidadosamente a
qualidade do alimento e as circunstincias: bom meio de cultura (leite, cremes, etc.); expo-
si¢do a temperatura ambiente; manipula¢do inadequada; oportunidades de contaminagéo;
tempo transcorrido entre a manipulagdo e o consumo; procedéncia, etc.

« realizar inquérito epidemioldgico individual entre doentes e ndo doentes, incluindo coleta
de material para exames (unica possibilidade na auséncia de sobras de alimentos, para se
fazer diagnostico laboratorial).

Confirmagcio da existéncia do surto — as DTA podem se apresentar tanto sob a forma de
um surto resultante de exposi¢do macica comum de curta duragdo (partilhamento de refeicdo
em situagOes especiais: casamentos, aniversdrios, reunides, etc), como exposi¢do macica comum
prolongada (provocada por partida de alimento contaminado, acidente com rede de abastecimento
de 4gua, etc).

Recomenda-se que sejam investigados:

« Nos estabelecimentos onde o alimento suspeito foi preparado e consumido:

» qual o carddpio do dia em que ocorreu o surto;

» procedéncia e método de preparagdo dos alimentos do cardapio;

» métodos de armazenamento de alimentos de facil decomposicdo (antes e depois de
cozidos);

» estabelecimento de procedéncia dos alimentos servidos;

» higiene e saide dos manipuladores dos alimentos;

» presencga de lesdes nas maos ou em qualquer parte descoberta do corpo dos empregados,
ou processos supurativos da rinofaringe;

» evidéncia da presenca de insetos e roedores.

« Para as pessoas que estavam ou supunha-se que estiveram presentes, quando foram servi-
dos e consumidos os alimentos suspeitos (anotar dados na ficha especifica):

» alimentos ingeridos por um periodo de 48 horas antes do aparecimento dos sintomas
(em suspeitas de febre tiféide, esse periodo deve ser de 7 a 21 dias);

» dados clinicos e epidemioldgicos.
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« Pacientes hospitalizados ou atendidos por médico particular:
» obter dados relativos a sintomas, laboratdrio, diagnéstico e tratamento.

Etapas 3 e 4

Caracterizagao da epidemia e formulac¢io de hipéteses preliminares:

« identificar qual a populagdo acometida e/ou sob risco, de acordo com a caracteristica do
evento: comensais, ndo comensais, populagdo que utiliza a mesma fonte de abastecimento
de 4gua, rastreamento da rede distribuicdo dos alimentos suspeitos, identificagdo dos con-
sumidores desses alimentos segundo local de ocorréncia, registro de casos diagnosticados,
considerando data de aparecimento dos sintomas, dentre outros;

« apartir dos dados coletados, formular as hipdteses considerando os fatores de risco associa-
dos ao surto e a possivel fonte de infec¢do;

o coletar amostras para exames laboratoriais (Anexo E) (bromatoldgicos, toxicoldgicos, bac-
terioldgicos) dos individuos (casos e ndo casos) e do ambiente, orientadas pelas hipéteses
inicialmente formuladas.

Etapas 5,6 e7

Andlise parcial, busca ativa de casos e de dados adicionais.

« verificar se as hipdteses formuladas estdo consistentes com os dados coletados e se as me-
didas de controle e tratamento adotadas estdo em consonidncia com a possivel fonte de
infec¢do, modo de transmissdo, possivel agente causal, etc. Apds essa andlise preliminar,
determinar se é necessdrio fazer busca ativa de casos, de acordo com as orientacées dos
roteiros de investigacio de casos e epidemias.

o contatar com a pessoa/instituigdo responsavel pela organizagido do evento (se a suspeita
ocorreu em casamento, aniversario, confraternizagdes, semindrios, etc), ou com os organis-
mos responsaveis pelo abastecimento de 4gua e/ou produgio, armazenamento e distribui-
¢do dos alimentos suspeitos.

Teste de hipdtese — dependendo do tipo, magnitude e abrangéncia do evento, muitas vezes

faz-se necessario realizar um estudo de caso-controle para testar as hip6teses.

Nessas situacoes observar:

o defini¢ao de caso e nio caso: ndo incluir os fatores de risco que se deseja testar na definicdo
de caso;

o determinag¢io do tamanho da amostra (pode ser calculado no Epi Info);

o defini¢do de instrumento para coleta de informagdes, que pode ser a ficha individual de
investigagdo de DTA, que se encontra disponivel no Sinan. Pode-se acrescentar, caso seja
necessario, varidveis especificas ao evento;

o definir e fazer treinamento rapido dos entrevistadores, para padronizar a coleta de
informagoes;

o processamento e analise dos dados;

o interpretacio dos resultados.

Quando o nivel local ndo dispuser de profissional capacitado para desenvolver esse tipo de

estudo, deve-se buscar apoio nos niveis hierarquicos superiores.

Etapa 8

Medidas de prevencio e controle:

o evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos, distribuidos e
comercializados;

o analisar e avaliar a cadeia alimentar envolvida, identificando pontos criticos para o
controle;
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orientar quanto a mudanga no processo de manipulagio, produgio, acondicionamento, ar-
mazenamento e/ou conservagio do alimento;

manter educagdo continuada dos profissionais envolvidos no processo de produgio e
servigos;

estimular a implantag¢io e implementacao de normas e rotinas referentes ao assunto;
estabelecer e estimular um fluxo sistematico com outras instituicdes que fazem parte do
processo, tais como: Secretaria de Agricultura, de Educagéo, Agdo Social, Meio Ambiente,
universidades, etc;

garantir o acesso da populagio as informagoes e conhecimentos necessarios a prevengéo e
controle dos surtos de DTA;

manter informadas as unidades de saide ou demais servigos sobre o andamento da
investigacao;

repassar informacoes ao publico;

estimular a notificacio de surtos de DTA.

Etapa 9
Processamento e analise final, relatério final e divulgagéo.
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Anexo A

Ficha de investigacao de surto
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Anexo B

Como calcular o nivel endémico de uma doenca
e diagnosticar a ocorréncia de uma epidemia

Um dos métodos utilizados para a verificagdo de ocorréncia de uma epidemia é o Diagrama

de Controle, que consiste na representacio grafica da distribui¢do da média mensal e desvio-pa-

drao dos valores da frequéncia (incidéncia ou casos) observada, em um periodo de tempo (habi-

tualmente 10 anos). A construgdo deste diagrama pode ser feita da seguinte forma:

verificar se a distribui¢cdo do nimero de casos/incidéncia da doenga, registrado mensalmente
durante os ultimos anos (geralmente dez anos ou mais), apresenta grandes variagdes;
excluir os dados referentes a anos epidémicos;

calcular a média aritmética e os desvios-padrio (pode ser calculado no programa Excel) de
cada distribuigdo mensal das incidéncias registradas no periodo selecionado;

observar que os valores compreendidos entre aqueles correspondentes a média de cada més
acrescidos de 1,96 desvios-padrio e aqueles de cada média mensal menos 1,96 desvio-pa-
drio, (distribuigdo normal), correspondem ao nivel endémico da doenga, ou seja, o limite
de variagdo esperada para cada més;

representar graficamente (diagrama curvilinear) a distribui¢io das médias e desvios-pa-
drdo da incidéncia (diagrama de controle);

observar que quando os valores observados ultrapassam os do limite maximo da varia¢io
esperada, diz-se que estd ocorrendo uma epidemia. Desta maneira, quando uma doenga
deixa de ocorrer em determinada drea, o registro de um unico caso pode configurar uma
epidemia ou surto.

Para exemplificar, sdo apresentados os calculos necessarios a construgio do diagrama de con-

trole, utilizando-se os dados da Tabela 1, que contém a incidéncia mensal de doenca meningoco-
cica por 100 mil habitantes no Brasil, de 1983 a 2000.
A Tabela 1 e o Grafico 1 apresentam a incidéncia média mensal, os limites superiores do dia-

grama de controle e a incidéncia mensal observada para a doenga em 1994.

0,08
0,07
0,07
0,08
0,11
0,09
0,11

0,1
0,08

0,1
0,09

0,07

Tabela 1. Coeficiente de incidéncia da doenca meningocdcica. Brasil, 1983-2000

Mﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

0,06 0,11 0,15 0,12 0,74 0,24 0,22 0,22 029 0,27 0,28 034 028 023 0,24

0,05 0,08 0,71 0,71 0,93 0,96 0,7 0,19 0,23 0,21 023 0,28 0,26 0,22 0,22 0,16

0,05 0,1 0,7 0,14 0,15 02 018 025 029 0,27 037 033 031 029 0,24 0,2

0,06 0,07 0,5 0,78 0,97 0,78 0,19 0,22 036 0,28 0,28 031 031 025 025 0,18

0,07 01 0,17 0,17 024 025 0,21 023 036 031 039 036 036 035 029 0,25

0,06 0,11 0,96 0,22 0,27 0,26 023 025 031 041 047 043 043 043 036 0,26

0,07 0,17 0,17 0,3 0,31 0,3 03 029 036 049 049 053 048 045 033 0,3

0,07 0,5 0,12 0,29 0,27 0,28 028 029 034 044 045 05 042 033 028 0,28

0,06 0,12 0,13 0,17 02 032 028 028 03 04 043 038 04 031 024 0,32

0,07 0,13 0,15 0,15 02 028 103 029 029 032 037 038 03 031 023 0,28

0,06 0,12 0,13 0,177 0,99 0,24 0,21 02 024 031 032 03 028 0,27 0,2 0,24

0,05 01 0,11 0,17 0,15 0,22 0,2 0,21 022 0,27 027 026 029 023 0,19 0,22
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Grafico 1. Diagrama de controle da doenca meningocécica, no periodo 1983-1993.
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Anexo C*

Classificacao das epidemias de
acordo com sua progressao no tempo

Exposi¢do maci¢a comum de curta duragio (epidemia explosiva) - quando os casos apa-
recem em rapida sucessdo e curto periodo de tempo, a epidemia surge, aumenta de intensidade e
declina, sugerindo a existéncia de um veiculo comum de transmissdo e uma exposi¢do simultinea
de varios susceptiveis. A duragio maxima de todo o surto incluiu-se no periodo méximo de in-
cubagdo (ex. surto de intoxicag¢éo alimentar). No caso de transmissao por veiculo comum, devem
ser identificados os seguintes periodos ou datas: pico do surto, inicio, fim e dura¢éo da epidemia e
periodo provavel de exposigdo dos casos as fontes de infecgao.

Figura 1. Representacdo esquematica de curvas epidémicas

a) Exposicdo macica comum de curta duragao b) Exposicdo macica comum prolongada
(mais de 1 ano)

periodo de
incubacao
maximo

) Exposicao macica comum d) Exposicdo multipla — epidemia prolongada
seguida de casos secundarios

Exposi¢do maci¢a comum prolongada - embora também seja de fonte tinica, a exposi¢do
dos individuos 4 mesma é prolongada. A curva é menos abrupta que a anterior e o evento, em geral,
excede um periodo de incubagio (intoxicagdo por uma partida de alimento contaminado; acidente
com a rede de distribui¢do de dgua, etc.).

Exposi¢do maci¢a comum seguida de casos secundarios — quando nas situagdes anteriores
ocorrem casos secunddrios, em forma de uma segunda onda tardia. Assim, a curva apresenta,
como caracteristicas, o prolongamento no tempo e o aspecto bimodal. A durag¢io total do surto
excede um periodo de incubagio.

Exposi¢ao multipla (epidemias progressivas ou prolongadas) — devido a fatores como di-
fusibilidade, curto periodo de incubagio e abundancia de formas clinicas e inaparentes constituin-
do-se em varios focos de propagacio, o surto se estende até que se esgote o numero de suscetiveis.
Logo, sua duragio excede em muito o periodo de incubagéo. A curva pode apresentar varias ondas
epidémicas e, as vezes, o periodo transcorrido entre as ondas é compativel com o periodo de incu-
bacdo da doenca (surtos de infecgdes respiratdrias, colera, sarampo, variola, etc.).

*Reproduzido de Rojas RA. Epidemiologia, volume I, p. 79-80.
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Determinacao do provavel periodo de
exposicao dos casos em surto por veiculo comum

Método do periodo médio de incubagio - identifica-se a data do pico da epidemia e a partir
da mesma, calcula-se retrospectivamente, com base no periodo médio de incubagio, o dia prova-
vel de exposicio.

Método do periodo maximo e minimo de incubac¢ao - identificam-se as datas do primeiro
e ultimo caso da epidemia e, a partir das mesmas calcula-se retrospectivamente, com base, res-
pectivamente, no periodo minimo e maximo de incubagio, o periodo provavel de exposigdo. Esse
método s6 pode ser aplicado quando a duragio da epidemia for, aproximadamente, igual ou menor
que a diferenca entre o periodo méaximo e minimo de incubacio.
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Anexo D*

Exemplo de analise e interpretacao de curva epidémica

De acordo com o Gréfico 1, observa-se que o numero de atendimentos por diarreia nas uni-
dades de satde de Paulo Afonso comecou a elevar-se a partir da tltima semana de margo de 1988,
atingindo as frequéncias mais altas no més de abril e s6 voltando a reduzir-se apds a primeira
semana de maio. A média didria desses atendimentos, que era de 6,6 + 4,3 no més de fevereiro,
alcangou rapidamente 45,7 + 3,9 entre 19 e 31 de maio. Os casos estavam distribuidos em todas as
faixas etdrias e atingiam ambos os sexos.

A curva observada permite deduzir que a epidemia teve inicio no final de mar¢o de 1988,
estendendo-se por todo o més de abril e reduzindo de intensidade apds a primeira semana de
maio. Seu inicio foi abrupto, acometendo rapidamente elevado niimero de pessoas, perdurando
por mais de um més, o que caracteriza uma epidemia maciga e prolongada de fonte possivelmen-
te comum.

Grafico 1. Distribuicdo dos atendimentos por gastroenterite nas unidades de
saude da 102 Diretoria Regional, 1° de fevereiro a 31 de maio de 1988

801
70] M
Enchimento
da zona rural, Cuso,
60 Gléria/BA
Enchimento
& 50+ da zona rural,
4 Fechamento| Paulo Afonso-BA
. da 2?2 aduta
Eel
o 401 Fechamento
ol da 12 aduta
€
2 301 Inicio de
enchimento

— Fevereiro Marco Abril Maio

* Reproduzido de: Teixeira et al., Boletim da Oficina Panamericana, 114 (6), 1993.
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Procedimentos para coleta, conservacao, acondicionamento e
transporte de amostras bioldgicas

Tipo de amostra

Secrecao das
fossas nasais

Fezes

Feridas
superficiais

Secrecao
de orofaringe

Vomito

Urina

Sangue

Técnica de coleta

Umedecer o swab em solucao salina estéril. Introduzir em ambas
as narinas e ,com movimentos giratérios suaves, colher o material
da mucosa nasal e colocar o swab em meio de transporte para
material biolégico

Para cultura, utilizar a técnica de swab fecal ou retal em meio
de transporte (Cary Blair ou Stuart), ou ainda utilizar a técnica de
impregnacao das fezes em papel-filtro, segundo Wold e Kelterer

Fezes in natura para exame direto e coloragcao de Gram:
utilizar um frasco limpo e seco ou frasco préprio fornecido
pelo laboratério. Coletar em torno de 1g de fezes ou menos
da metade e fechar firmemente apds a coleta

As margens e superficies das lesdes devem ser descontaminadas,
tanto quanto possivel, com élcool a 70% e/ou solugéo fisioldgica
estéril.

Proceder nova limpeza com solucao fisiolégica.

Coletar o material purulento localizado na parte mais profunda da

ferida utilizando-se, de preferéncia, aspirado com seringa e agulha.

Os swab (menos recomendado) serd utilizado quando os
procedimentos acima citados nao forem possiveis de realizacao

Usar um abaixador de lingua e, com um swab estéril, esfregar
sobre as amigdalas e faringe posterior, evitando tocar na lingua
ou bochechas

Procurar o material nas areas com hiperemia, préximas aos
pontos de supuracdo, ou remover o pus. Passar o swab firme-
mente sobre as areas citadas ou amigdalas e faringe posterior

Coletar 5g do espécime durante a fase aguda da doenca,
em frasco estéril de boca larga

Coletar o jato médio da 12 micgdo do dia ou com intervalo de
2 a 3 horas ap6s a higiene intima. Para pacientes sem controle
da miccéo (criangas), usar saco coletor ap6s a higiene prévia

A antissepsia da pele deve ser rigorosa. Coletar 3 amostras com
intervalo de 30 minutos entre cada uma, sendo a quantidade de
sangue de 10 a 20 ml, para adulto, e de 3 a 5 ml, para crianca
Anotar em cada frasco o horario da coleta e o nimero da amostra

Utilizar metodologia tradicional, inoculando na proporcao de
10% de sangue para frasco contendo meio de cultura

Conservacao

Meio de transporte adequado —
Meio de Stuart ou Amies

Quando colocada em meio de transporte,
encaminhar, se possivel, em até 48 horas
em temperatura ambiente. Acima deste
tempo, sob refrigeracao em até 7 dias.

No caso de amostras refrigeradas, respeitar
as especificidades de cada agente. O papel-
filtro deve ser acondicionado em invélucro
plastico, perfeitamente vedado (a amostra
s6 é valida enquanto o papel-filtro estiver
umido)

Enviar as amostras in natura

ao laboratério em até 2 horas

O material coletado deve ser encaminhado
ao laboratério imediatamente, em meio
de transporte adequado (meio de Stuart
ou Amies)

Encaminhar o material imediatamente
ao laboratério, em meio de transporte
adequado (Stuart ou Amies)

Transportar imediatamente ao laboratério.
Se a demora for inevitavel, refrigerar a
4°C para evitar o crescimento de outras
bactérias

Encaminhar imediatamente

ao laboratério, sob refrigeracao

Inocular a 35°-37° C por 24 horas
ou enviar ao laboratério imediatamente

*Reproduzido do Manual de Doencas Transmitidas por Alimentos — Funasa/Cenepi
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Observagoes

1. O material colhido deve ser representativo do processo infeccioso, devendo-se evitar
contaminagdes e procurar o melhor sitio de coleta.

2. A coleta deve ser realizada na fase aguda da doenca e, sempre que possivel, antes da
administracdo de antibiéticos.

3. Feridas: ndo é recomendada a cultura das lesdes secas e crostas, a menos que nio seja
possivel a obtengido de exsudato.

4. As amostras bioldgicas devem ser acondicionadas em recipiente adequado, rotuladas,
identificadas, colocadas em sacos plasticos lacrados (fita adesiva) e transportadas para
o laboratério em caixas isotérmicas com gelo embalado ou em temperatura ambiente,
dependendo da amostra e metodologia empregada. Lembrar que os laboratérios com
condi¢des de processar as amostras devem adotar a metodologia convencional e dar
continuidade ao procedimento laboratorial. As amostras devem vir acompanhadas da
ficha de investiga¢do epidemioldgica (22 via ou copia) e da ficha de remessa de amostras
bioldgicas, devidamente preenchidas.

Quadro 2. Coleta e conservagao de amostras para toxicologia clinica

Toxologia clinica

Dosagem de metais pesados

Tipo de amostra Técnica de coleta Conservacao

Para chumbo: 8ml de sangue total
heparinizado e isento de coadgulo -4°C no freezer, até 60 dias

Sangue
Para cobre e zinco: 2ml de soro ou 8°C na geladeira, até 8 dias

plasma sem hemolise

Para mercurio: urina de 24 horas
Urina (de preferéncia) ou aproximadamente
200ml de urina matinal

0,1g de persulfato de potassio para cada
100ml de urina. Conservar por 8 dias

Exposicao aos inseticidas do grupo organofosforados e carbamatos

Determinacao das atividades de colinesterase sanglinea

Tipo de amostra Técnica de coleta Conservacao

Método Ellman, G.L. e colaboradores

Emprego de kit (triagem)
-20°C no freezer, até a analise
Aproximadamente 5ml de sangue

para a separacao de soro sem hemélise Procedimento no laboratério de referéncia:

Sangue separar o plasma dos eritrécitos e adicionar
Método Ellman modificado por Oliveira tampao de lise aos mesmos. Conservar
Silva/Fiocruz congelado por até 3 dias

Aproximadamente 5ml de sangue
coletados em presenca de heparina

Exposicao aos inseticidas do grupo dos piretréides

Tipo de amostra Técnica de coleta Conservacao

Metodologia por cromotografia liquida
Sangue Aproximadamente 10ml de sangue coletados -20°C no freezer, até a analise
em presenca de heparina
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Coleta de amostras bromatolégicas e toxicolégicas

Qualquer quantidade da amostra do alimento efetivamente consumido ¢ significativa, uma
vez que ndo se constitui em amostra com fins de andlise fiscal.

A distribui¢do de microrganismos em lotes ou por¢des individualizadas no alimento néo é
homogénea. Além disso, as condi¢des de acondicionamento, conservagio, transporte e manuseio
podem variar de unidade para unidade da amostra e interferir na presenca e/ou manifestagio do
agente. Para avaliar a qualidade de alimentos, sdo estabelecidas quantidades minimas, representati-
vas ou ndo. No que se refere as amostras relacionadas com a DTA, nem sempre é possivel cumprir
estas orientagdes.

Na impossibilidade de se coletar determinada quantidade de alimentos, existem algumas al-
ternativas; tais como:

« coletar produtos envolvidos no preparo dos alimentos;

o examinar os utensilios (panela, conchas, colher, etc.) utilizados no preparo dos alimentos,
caso nio tenham sido lavados. Recolher esse material em sacos plasticos esterilizados ou de
primeiro uso.

Em determinadas situa¢des (como na suspeita de botulismo), na auséncia de restos de ali-
mento efetivamente consumido a amostra coletada pode ser a propria embalagem vazia. A toxina
pode estar presente nas paredes internas e ser retirada para andlise por enxugadura. Outra unidade
do mesmo lote pode néo apresentar a toxina botulinica.

A coleta da dgua para consumo humano, ofertada no local de produgio do alimento suspeito,
deve ser efetuada para comprovar se os padroes fisico-quimicos e biologicos estdo adequados a
legislacdo vigente.
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ESTRUTURA PARA ) ,
RESPOSTAS AS EMERGENCIAS EM SAUDE

O processo de desenvolvimento do Brasil tem resultado em beneficios sociais e econdmicos
para a populagio, contudo também tem sido acompanhado de dificuldades, a exemplo da manu-
ten¢do de desigualdades sociais e pobreza, surgimento de novas doengas e riscos a saide da po-
pulagdo, dentre outros. A globalizagdo tem propiciado aumento dos fluxos de bens, mercadorias,
pessoas, que amplia o risco da dissiminagdo de doengas; e as modificagdes climaticas vém inten-
sificando o risco de desastres naturais, proliferagdo de vetores e reservatdrios de doencas. Assim,
esse cenario tem contribuido para a emergéncia e reemergéncia de doengas, além de ampliagio de
riscos bioldgicos, quimicos e fisicos a saide humana.

Face essas transformagdes, faz-se necessario que o sistema de vigilancia epidemioldgica se
reestruture para se adequar aos novos cenarios epidemioldgicos, identificar novos riscos, prever e
conter a expansédo de areas de riscos preexistentes de disseminagio e propagac¢io de doengas, com
vistas a redu¢io de problemas de satide. Nesse sentido, desde o ano 2000, o Brasil vem aprimoran-
do sua capacidade para detectar, investigar e responder a essas situagoes, especialmente quando
ocorrem sob a forma de surtos, epidemias e pandemias.

Essas iniciativas foram reforcadas em 2005, quando a Assembleia Mundial da Saude aprovou
o novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI 2005). Este cédigo evidenciou a necessidade de
mudangas significativas, em todos os paises (denominados Estados Parte do RSI 2005), na forma
de notifica¢do, & Organizagdo Mundial da Satide (OMS), de eventos de satide publica que repre-
sentem riscos de disseminagdo ou propagacdo internacional de doengas, e estabeleceu os instru-
mentos que orientam as respostas dos sistemas de saide nacionais frente a sua ocorréncia.

No Brasil, foram criadas novas estruturas técnico-operacionais voltadas para o monitora-
mento de problemas de satde e cursos de capacitagdo de longa duragdo (dois anos), sob a forma
de residéncia, que vém sendo promovidos pela Secretaria de Vigilancia em Saude, dentre outras
inovagoes.

Este capitulo apresenta uma sintese do processo de revisdo do Regulamento Sanitério Inter-
nacional e as iniciativas recentes que vém sendo adotadas pelo Ministério da Satde, para dotar
o SNVE de capacidade para atender as demandas nacionais e internacionais no que se refere a
ocorréncia de eventos de interesse para a Saude Publica.

Regulamento Sanitario Internacional 2005

Uma das caracteristicas das sociedades contemporaneas é o incontrolavel processo de mo-
bilizagdo das populagdes, que propicia a intensa e rapida circulagido de mercadorias e de agentes
patogenos, razdo pela qual a OMS tomou a iniciativa de reformular o RSI, no propésito de torna-lo
um instrumento capaz de regular, de forma mais abrangente e efetiva, as respostas dos sistemas
nacionais de vigilancia dos Estados Parte da OMS, de modo coordenado com esse organismo in-
ternacional e suas regionais (OPAS, WHOSEA, entre outras).

O RSI aprovado pela Assembléia Mundial de Satde, em 2005, ¢ fruto da revisdo da versdo de
1969, iniciada em 1995. Naquela ocasido, identificou-se a necessidade de que o novo Regulamento
contemplasse novas estratégias de vigilancia e controle de enfermidades transmissiveis, que néo esti-
vesse restrito a uma reduzida lista de notificacdo compulséria e que incluisse outros eventos (produ-
zidos por agentes nao bioldgicos) com potencial de colocar sob risco a satide das populagdes. Além
disso, a ocorréncia de doengas emergentes e reemergentes foi um dos temas que também permeou
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as discussdes dos trabalhos técnicos da revisdo desse Regulamento, de modo que, logo nos primeiros
anos, foi proposta a notificagdo mais precoce de entidades clinicas suspeitas, visando obter maior
agilidade na coleta de amostras bioldgicas para diagndstico laboratorial (de novos agentes).

Nessa diregéo, a primeira proposta foi substituir a notifica¢do internacional de doengas es-
pecificas por sindromes (febres hemorragicas, respiratdrias agudas, gastrointestinais, incluindo as
sindromes diarréicas agudas e as sindromes ictéricas agudas, neuroldgicas agudas e outras mal
definidas), com o proposito de agilizar a notificagio de possiveis novos agentes e daqueles co-
nhecidos, mas que estavam reemergindo. Para fundamentar e testar a viabilidade dessa proposta,
estudos pilotos foram conduzidos em alguns paises, sob os auspicios da OMS. As analises dos re-
sultados das investigaces apontaram a inviabilidade técnico-cientifica e operacional dessa propo-
si¢do, em virtude da elevada sensibilidade e baixa especificidade, o que acarretaria uma sobrecarga
para os sistemas nacionais de vigilancia e, também, para as regionais da OMS, Observou-se que
uma vastidao de entidades clinicas passaria a ser exaustivamente notificada, antes de se proceder e
concluir as investigacdes epidemioldgicas e clinico-laboratoriais que pudessem indicar, com algum
grau de certeza, a existéncia de riscos populacionais a saude.

Assim, essa proposta foi abandonada e, ap6s alguns anos de debates nos grupos de trabalho,
foi aprovado o Novo Regulamento Sanitario Internacional na Assembléia Mundial de Satide de
2005.

Regulamento Sanitario Internacional/2005

O proposito e a abrangéncia do presente Regulamento sdo prevenir, proteger, controlar e dar
uma resposta de saude publica contra a propagagio internacional de doencas, de maneira
proporcional e restrita aos riscos para a saide publica, evitando interferéncias desnecessarias
no trafego e no comércio internacionais.

Modificagoes substantivas no capitulo que se refere a vigilancia de doencas e riscos foram
incluidas, dentre as quais, por exemplo, a exigéncia de notificagdo das denominadas “Emergéncias
de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII)”, definidas comor:

Evento extraordindrio, o qual é determinado, como estabelecido neste regulamento:
o por constituir um risco de saide publica para outro estado membro, por meio da
propagagio internacional de doengas;
 por, potencialmente, requerer uma reposta internacional coordenada.
« » 4 . « . < A .
Evento” ¢é definido como “a manifesta¢do de uma doenga ou uma ocorréncia que cria um
potencial para uma doenga”

Observe-se que a concepgio de evento no RSI 2005 ¢ bastante ampla, na medida em que, além
de doencgas manifestas, fatores de risco também sdo considerados.

Risco em Saude Publica

“.. a probabilidade de que se produza um evento que pode afetar adversamente a saude
de populagdes humanas, considerando em particular a possibilidade de que se propague
internacionalmente ou pode representar um perigo grave e imediato”

Um “algoritmo de decisdao” foi desenvolvido e estd apresentado no Anexo A deste capitulo,
tendo como proposito facilitar a operacionalizagdo da nogdo de emergéncia de importéincia in-
ternacional. Por analogia, utiliza-se este mesmo algoritmo para a defini¢io de situagdes que sdo
consideradas de “Emergéncias de Satde Publica de Importancia Nacional (ESPIN)”, definidas
como:
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Evento que apresente risco de propagagdo ou disseminagdo de doengas para mais de uma Uni-
dade Federada (estado ou Distrito Federal), com prioriza¢do das doengas de notificagdo ime-
diata e outros eventos de Saude Publica (independentemente da natureza ou origem), depois
de avaliacdo de risco, e que possa necessitar de resposta nacional imediata. Para fins dessa
definicdo considera-se um “evento”: cada caso suspeito ou confirmado de doenga de notifica-
¢do0 imediata; agregado de casos de doengas que apresentem padrao epidemiolégico diferente
do habitual (para doengas conhecidas); agregado de casos de doengas novas; epizootias e/ou
mortes de animais que podem estar associadas & ocorréncia de doengas em humanos; outros
eventos inusitados ou imprevistos, incluindo fatores de risco com potencial de propagacao de

doengas, como desastres ambientais, acidentes quimicos ou radio-nucleares.

Iniciativas do Sistema Unico de Saude voltadas para o fortalecimento

das capacidades de Resposta as Emergéncias em Saude Publica

Grande impulso vem sendo dado, nos ultimos anos, ao processo de descentralizagio das agdes
de vigilancia epidemioldgica e controle de doengas, na perspectiva do atendimento aos conceitos
ampliados de saude e de vigilancias (epidemioldgica, ambiental, sanitéria e do trabalhador), inscri-
tos na Lei Organica do SUS (Lei n° 8.080/1990).

Nesse sentido, um intenso movimento de transformacio do modelo centralizado, vigente até
entdo, foi desencadeado, com importantes reflexos na ampliagdo da abrangéncia geografica do SNVE,
na qualidade e na expansio das atividades de rotina e na agilidade e qualidade das respostas as si-
tuagdes de ocorréncia de problemas de saude, que impliquem riscos de disseminagdo de doengas.
Nessas circunstincias, a Lei Organica da Satde ja estabelece que o Ministério da Satide tem a pre-
missa de atuar em circunstancias especiais, como na ocorréncia de eventos de saide que possam
compreender uma extensa drea geografica, que superem a capacidade de resposta da diregio
estadual do Sistema Unico de Satde (SUS), ou que representem risco de disseminacio nacional.
Compete, também, ao Ministério da Satude dar apoio a dire¢ao estadual do SUS, na implementacdo
de agdes necessarias a contengdo de problemas de satde que coloquem sob risco a coletividade.

Esse dispositivo legal, desde 1990, possibilita que, diante desses problemas, as trés esferas de
governo sejam mobilizadas em conjunto, sob a coordena¢io do Ministério da Satide. Assim, os
processo de decisdo-agdo necessarios ao enfrentamento das emergéncias de Saude Publica de im-
portancia nacional ou internacional sdo técnico e operacionalmente desenvolvidos de forma mais
articulada, potencializando o uso da capacidade instalada da rede do SUS e, consequentemente, a
obtencio de resultados mais efetivos.

A vigilancia epidemioldgica no Brasil, como um todo, j& vinha se estruturando para enfrentar
e conter endemias e epidemias, no territério nacional. Com a implantagdo e fortalecimento do
SUS, recursos humanos vém sendo capacitados em larga escala, paralelamente ao continuo proces-
so de modernizagio da estrutura dos sistemas nacional, estaduais e locais de vigilancia.

No que se refere especificamente ao enfrentamento de situagdes de emergéncia, destacam-se
trés iniciativas: o treinamento de profissionais; a avaliagdo e o fortalecimento de capacidades basi-
cas de vigilancia e resposta as emergéncias de saide publica; e a implantacido da Rede CIEVS.

Programa de Treinamento em

Epidemiologia Aplicada aos Servicos do SUS (Episus)

A partir de 2000, vem sendo desenvolvido pelo Ministério da Satde o Programa de Treina-
mento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do SUS (Episus), em colaboragao com os Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados Unidos. Até 2009, 67 profissionais foram
formados e 21 encontram-se em treinamento. Nestes treinamentos em servi¢o, que vem sendo
conduzidos no ambito da SVS/MS, os profissionais de satide publica sdo habilitados para proceder
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a deteccio, investigacio, analise e resposta as emergéncias de satde publica, por meio da utilizagdo
de atividades tedricas e em campo. Enquanto nos anos iniciais, o Episus era voltado para formagéo
de técnicos que iriam compor a equipe da SVS, do Ministério da Saude, atualmente muitos profis-
sionais formados compdem as equipes de outros drgios e instancias do SUS, tais como a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), secretarias estaduais e municipais de satude.

Nos dltimos anos, tem sido apoiada a descentralizacdo deste treinamento para as secretarias
estaduais de satde, acompanhando a formagdo de unidades de respostas rapidas nos estados, com
o objetivo de que todas as esferas de governo que compdem o SUS venham a ser contempladas com
profissionais adequadamente capacitados para detectar, investigar e responder as emergéncias de
saude publica, no seu ambito de atuacio.

Atualmente, o Episus é coordenado pela Rede CIEVS, que gerencia a estrutura, os instru-
mentos e os profissionais capacitados, elementos chaves para detec¢do, monitoramento e pro-
cesso de decisao-agdo das emergéncias, ao tempo em que propicia que as investigacdes de campo
sejam acompanhadas pelos alunos do curso.

Capacidades do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do Brasil

A estratégia técnica-operacional adotada pelo Ministério e Secretarias Estaduais e Munici-
pais de Satde tem provido o SUS de mecanismos capazes de responder a muitas das emergéncias
de satde publica. Contudo, em fun¢ido da complexidade do cendrio mundial no que se refere a
ocorréncia das doengas emergentes, com potencial de se expressarem sob a forma de epidemias
e pandemias, entendeu-se ser imperativo fortalecer, cada vez mais o SNVE, de modo a atender as
normas do RSI 2005 e as emergéncias de saude publica de importincia nacional. Para que as poli-
ticas de fortalecimento sejam efetivas é preciso que sejam subsidiadas por estudos avaliativos, que
apontem as fragilidades do sistema e indiquem formas de superagio.

Nesse sentido, entre abril de 2008 a junho de 2009, foi conduzida uma avaliagdo da organiza-
¢do e das capacidades de vigilancia e resposta do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
do Brasil. Essa avaliagio compreendeu aspectos referentes a gestio do sistema, estrutura e funcdes
da VE, rede de laboratérios de saude publica e rede de atencido e envolveu o Ministério da Sadde, as
27 Secretarias Estaduais, todas as 27 capitais e mais 79 municipios, além da Anvisa, do Ministério
da Agricultura e a Defesa Civil. Outro componente de avaliacdo, referente a vigildncia de portos,
aerportos e fronteiras internacionais, foi conduzido pela Anvisa, permitindo analisar ambas as
dimensdes da capacidade de resposta de saude publica as emergéncias. No ambito da vigilancia
epidemioldgica, o processo foi conduzido mediante entrevistas presenciais com profissionais e di-
rigentes que atuam, direta e indiretamente nas acbes de vigilancia epidemioldgica, considerados
informantes chaves (coordenadores, diretores, chefes de programas, dentre outros) dos trés niveis
do sistema, durante trés reunides convocadas para tal fim.

Os resultados dessa avaliagdo evidenciaram que SNVE estd relativamente bem estruturado,
no que pese a existéncia de alguns nos criticos. Foi possivel constatar que as trés esferas de gestdo
do SUS contam com equipes destinadas a detec¢io e avaliacdo de risco de ocorréncia de emergén-
cias de saude publica. Tanto o nivel central, como estaduais e as capitais dispdem de profissionais
capacitados para realizar investiga¢des epidemioldgicas e conduzir processos direcionados a redu-
¢do e/ou a contengao de um problema de satide, que se expresse sob a forma de epidemias, surtos
ou casos isolados. Mesmo nos municipios de pequeno porte (>50.000 habitantes), foi verificado
que a grande maioria (mais de 95%) ja contam com profissionais para desenvolver as atividades de
VE, contudo nem todos tém capacidade de investigar e implantar respostas rapidas na vigéncia de
emergéncias de saude publica. No entanto, todos referiram dispor de instrumentos formais e/ou
informais de articulagfo para acionar as equipes das Diretorias Regionais ou do nivel central das
Secretarias Estaduais de Satde, para que as medidas para diagndstico e conten¢éo do problema
sejam adotadas. Também foi possivel concluir que o sistema de vigilancia nacional permite a in-
corporagio de novos eventos, assim como existe um fluxo direto de notificagdo (entre os niveis de
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gestdo do SUS) em portos, aeroportos e fronteiras, de forma articulada com a Vigilancia Sanitdria.
Além de fontes formais, o sistema utiliza fontes informais, dispde de procedimentos técnicos-ope-
racionais padronizados e critérios definidos para detec¢io de eventos. Os aspectos indicados para
melhorar a capacidade de detecgio e resposta do sistema de VE foram aqueles referentes a elevacio
da capacidade de analise das equipes, fluxo e resposta dos exames laboratoriais e capacitagio dos
recursos humanos. Dentre as dificuldades encontradas, destacou-se o ndo conhecimento do Ins-
trumento de Decisdo do RSI/2005 (Anexol), indicando a necessidade ndo sé de sua divulgacio,
como também de treinamentos que orientem a sua utilizagdo. Assim, as informacoes obtidas, nesta
avaliagdo, trouxeram subsidios para orientar a defini¢ao de prioridades das agdes que devem ser
adotadas com vistas ao aperfeicoamento do sistema de VE.

No que se refere especificamente & capacidade de resposta as emergéncias de satiide publica de
importincia nacional e internacional (ESPIN e ESPII), verificou-se que a cria¢io, no SUS, de uma
rede nacional de alerta e resposta, descrita no préximo item, tem sido de fundamental importan-
cia para atender a essas emergéncias.

Centros de Informacdes Estratégicas e Respostas em

Vigilancia em Saude e Rede Nacional de Alerta e Respostas

as Emergéncias em Saude Publica (Rede CIEVS)

Os Centros de Informagdes Estratégicas e Respostas em Vigilancia em Saude (CIEVS) sio
estruturas técnico-operacionais que vém sendo implantadas nos diferentes niveis do sistema de
saide (SVS, estados e municipios). Essas estruturas, voltadas para a detec¢io e resposta as emer-
géncias de Satide Publica, sdo unidades que tém as seguintes fungdes: andlise continua de pro-
blemas de saude que podem constituir emergéncias de satide publica, para emissdo de “sinal de
alerta”; gerenciamento e coordenagio das a¢des desenvolvidas nas situagoes de emergéncia, sendo
consideradas fundamentais para enfrentamento de epidemias e pandemias. Assim, os profissionais
que atuam nos CIEVS participam da triade constitutiva da vigilancia epidemioldgica: informagéo-
decisdo-acao.

A Rede CIEVS, formada pelos Centros situados nas Secretarias de Saude Estaduais e Munici-
pais. Até o ano de 2009, esta Rede conta com 15 unidades estaduais e mais 7 instaladas em capitais,
além da unidade nacional, sediada e sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Satide/MS. Essa
ultima coordena os trabalhos da Rede.

As informagdes recebidas nos CIEVS sido procedentes de notificagdes geradas na rede de ser-
vigos de satide do SUS, por meio de e-mail institucional, telefone de acesso gratuito, ou diretamen-
te na web (pagina do MS/SVS). Fontes nio oficiais também sdo acessadas e analisadas, quais sejam:
informagdes publicadas nos principais meios de comunicagdo, Promed, sites de organismos de
satde nacionais e internacionais, notifica¢des oriundas da populag¢do (rumores), dentre outras.

No periodo de margo de 2006 a setembro de 2008, foram notificados a rede CIEVS 543 eventos
que poderiam representar Emergéncias de Satide Publica de Importincia Nacional (ESPIN) e que,
portanto, mereceram adogdo de medidas cautelares e/ou antecipatorias de vigilancia e controle.

Paralelamente aos trabalhos de rotina da rede de servigos de vigildncia epidemioldgica, a
Rede CIEVS vem elaborando Planos de Contingéncia ou atuando no enfrentamento de possi-
veis ocorréncias extraordindrias de cardter nacional ou internacional, a exemplo da Gripe Avidria,
SARS, Dengue, Febre Amarela e pelo novo virus Influenza A(HIN1).

A experiéncia que vem sendo acumulada, mediante a implantacao de estratégias para con-
ten¢do dos mais de 500 eventos que poderiam ser considerados “Emergéncias de Satide Publica de
Importincia Nacional’, e as providéncias adotadas frente & ocorréncia da pandemia de Influenza
A(HIN1) demonstram o quanto tem sido acertada essa politica de fortalecimento, adotada pelo
SUS, para o enfrentamento de situagdes inusitadas. Essa iniciativa, aliada a descentralizagdo da
execugdo de agdes de vigilancia e controle de doengas, a utilizacdo de indicadores de avaliagio, a
institucionalizacdo da pratica de uso da ferramenta epidemioldgica no planejamento e na toma-
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da de decisoes, a progressiva ampliacdo do escopo de atuagdo da vigilancia epidemioldgica, ao
processo em curso de integragdo das vigilancias (sanitaria, epidemioldgica, ambiental, satde do
trabalhador), nos trés niveis de governo, a integragdo com a atencéo basica, a estruturagdo da rede
nacional de laboratdrios de satde publica, ao aperfeicoamento das estratégias de comunicagio de
risco, a mobilizagio e articula¢do dos servigos de saide com as instituigdes de ensino e pesquisa do
pais, vem criando estruturas de suporte que apoiam e permitem a adogdo de agdes abrangentes e
continuas, quando se fazem necessarias.
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Anexo A

Regulamento Sanitario Internacional/2005

RSI 2005 - Fluxo para o Continente Americano

Instrumento de decisdo para avaliacdo e notificacdo de eventos que podem constituir-se de

relevancia internacional

Eventos detectados pelo Sistema Nacional de Vigilancia, conforme Anexo | do Regulamento
Sanitario Internacional de 2005 (WHA 58.3)

Um caso incomum ou
inesperado de alguma das
doencas? a seguir e que pode
ter grave impacto sobre a

Qualquer evento com
potencial importancia para a
saude publica internacional,

Um evento que envolva as
doencas a seguir sempre
devera conduzir a utilizagao
do algoritmo, porque elas

incluindo aqueles de causas

satde publica, devendo, ou ou origens desconhecidas, ou demonstraram capacidade
portanto, ser notificado: <  bem como aqueles &>  de causar um grave impacto
* Variola envolvendo eventos ou sobre a satde publica e séo

de répida propagacao inter-
nacional®:

doencas outros que ndo os
listados nas caixas ao lado,
devem conduzir a utilizagdo
do algoritmo

* Poliomielite (poliovirus
selvagem)

Colera
¢ Influenza humana por

novo subtipo viral

Peste pneuménica

¢ Sindrome Respiratéria Febre amarela

Aguda Grave (SARS) l

O impacto do evento sobre a
saude publica é grave?

Febres hemorrégicas virais
(Ebola, Lassa, Marburg)

Febre do Nilo Ocidental

Outros agravos de
importancia nacional
ou regional (exemplos:
dengue, febre do

Vale de Rift e doenca
meningocdcica)

O evento é incomum ou inesperado?? O evento é incomum ou inesperado?
NAO NAO

Ha risco significativo de Ha risco significativo de
propagacao internacional? propagacao internacional?

! |

NAO SIM NAO

J

H& um risco significativo de restricdes ao
comeércio ou viagens internacionais?

;’l Nao notificado no atual estagio ‘i

NAO 9; Reavaliar quando houver ;
! !

|

i maiores informacoes

—> Notificar a OMS por meio da Organizacao Pan-Americana da Saude conforme o Regulamento Internacional

a) De acordo com a definicao de casos da OMS.
b) A lista de doencas deve ser utilizada somente para os propoésitos deste Regulamento.
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Os exemplos neste Anexo nio sdo vinculantes e sdo apresentados a titulo indicativo, com
objetivo de auxiliar na interpretagdo dos critérios do instrumento de deciséo.

Quadro 1. Exemplos para a aplicacdo do instrumento de decisdo para avaliagdo
e notificacdo de eventos que possam constituir emergéncias de satde publica de
importancia internacional

1. O impacto do evento sobre a saude publica é grave?

1. O nimero de casos e/ou o numero de 6bitos para esse tipo de evento é alto para
aquele local, tempo e populacao determinados?
2. O evento tem potencial para causar um grande impacto sobre a saude publica?

APRESENTA-SE, A SEGUIR, EXEMPLOS DE CIRCUNSTANCIAS QUE CONTRIBUEM PARA QUE O IMPACTO
SOBRE A SAUDE PUBLICA SEJA GRANDE.

* Evento causado por um agente patogénico com alto potencial de causar epidemias (patogenicidade
do agente, alta letalidade, multiplas vias de transmissao ou portadores saos).

Indicacao de fracasso terapéutico (resisténcia a antibiéticos nova ou emergente, ineficacia da vacina,

resisténcia ou ineficacia de antidotos).

* O evento representa um risco significativo para a satde publica, ainda que nenhum ou poucos casos
humanos tenham sido identificados.

* Relato de casos entre profissionais de saude.

* A populacdo de risco é especialmente vulneravel (refugiados, baixo nivel de imunizagao, criancas,

idosos, baixa imunidade, desnutridos, etc.).

* Fatores concomitantes que possam impedir ou retardar a resposta de sadde publica (catastrofes
naturais, conflitos armados, condi¢oes meteorologicas desfavoraveis, multiplos focos no Estado
Parte).

* Evento em érea de alta densidade populacional.

* Propagacdo de materiais tdxicos, infecciosos ou de por alguma outra razao perigosos, de origem
natural ou nao, que tenham contaminado ou tenham o potencial de contaminar uma populagao e/ou
uma grande area geografica.

3. E necessaria assisténcia externa para detectar, investigar, responder e controlar o evento atual
ou evitar novos casos?

~
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APRESENTA-SE, A SEGUIR, EXEMPLOS DE SITUACOES EM QUE A ASSISTENCIA PODE SER NECESSARIA.

¢ Recursos humanos, financeiros, materiais ou técnicos inadequados — em particular:

> Capacidade laboratorial ou epidemioldgica insuficiente para investigar o evento (equipamento,
pessoal, recursos financeiros)

> Antidotos, medicamentos e/ou vacinas e/ou equipamento de protecdo, equipamento de
descontaminacdo ou equipamento de apoio insuficientes para atender as necessidades estimadas

> Sistema de vigilancia existente inadequado para a detectar casos novos rapidamente.

O IMPACTO DO EVENTO SOBRE A SAUDE PUBLICA E GRAVE?
Responda “sim"” caso vocé tiver respondido “sim” as questoes 1, 2 ou 3 acima.

l. O evento é incomum ou inesperado?

4. 0 evento é incomum?
APRESENTA-SE, A SEGUIR, EXEMPLOS DE EVENTOS INCOMUNS.

* O evento é causado por um agente desconhecido, ou a fonte, veiculo ou via de transmissao é
incomum ou desconhecido.

* A evolucdo dos casos é mais severa do que o esperado (incluindo morbidade ou mortalidade) ou os
sintomas apresentados sao incomuns.

* A ocorréncia do evento em si é incomum para a regido, estacdo ou populagdo.
5. O evento é inesperado sob a perspectiva de saude publica?

APRESENTA-SE, A SEGUIR, EXEMPLOS DE EVENTOS INESPERADOS.

* Evento causado por uma doenca ou agente que ja tenha sido eliminado ou erradicado do Estado
Parte ou que néo tenha sido notificado anteriormente.

O evento é incomum ou inesperado?

0 EVENTO E INCOMUM OU INESPERADO? ~
Responda “sim” caso vocé tiver respondido “sim” as perguntas 4 ou 5 acima.

continua
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continuagao

Ill. Ha risco significativo de propagacao internacional?
6. Ha evidéncias de correlacao epidemiolégica com eventos similares em outros Estados?

7. Existe alaum fator que deva alertar sobre potencial deslocamento transfronteirico do agente,
veiculo ou hospedeiro?

APRESENTA-SE, A SEGUIR, EXEMPLOS DE CIRCUNSTANCIAS QUE PODEM PREDISPOR A PROPAGACAO
INTERNACIONAL.

* Quando houver evidéncias de propagacao local, um caso indice (ou outros casos relacionados) com
antecedente, no més anterior, de:

» viagem internacional (ou o tempo equivalente ao periodo de incubacéo, caso o agente patogénico
for conhecido);

» participacdo em encontro internacional (peregrinacdo, evento esportivo, conferéncia, etc.);
> contato préximo com viajante internacional ou com populagao altamente moével.

¢ Evento causado por uma contaminacdo ambiental com potencial de propagacao através de fronteiras
internacionais.

Evento em érea de trafego internacional intenso, com capacidade limitada de controle sanitario, de
deteccao ambiental ou de descontaminacéo.
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HA RISCO SIGNIFICATIVO DE PROPAGA(;AO INTERNACIONAL?
Responda “sim"” caso vocé tiver respondido “sim” as questoes 1, 2 ou 3 acima.

IV. Ha risco significativo de restricoes ao comércio ou viagens internacionais?

0es ao comércio

8. Eventos similares no passado resultaram em restricoes internacionais ao comércio e/ou
viagens?

9. Sabe-se ou suspeita-se que a fonte seja um produto alimentar, agua ou qualquer outra
mercadoria que possa estar contaminada e que tenha sido exportada para outros Estados ou
importada de outros Estados?

10. O evento ocorreu em associagao com um encontro internacional ou em area de intenso turismo
internacional?

ou viagens internacionais?

11. O evento gerou pedidos de maiores informacées por parte de autoridades estrangeiras ou
meios de comunicacdo internacionais?

HA RISCO SIGNIFICATIVO DE RESTRICOES AO COMERCIO OU VIAGENS INTERNACIONAIS?
Responda “sim"” caso tiver respondido “sim” as perguntas 8, 9, 10 ou 11 acima.

Ha risco significativo de restrig

Os Estados Partes que tiverem respondido “sim” a pergunta sobre se o evento satisfaz a dois dos quatro critérios (I-IV) acima deverao notificar a
OMS, nos termos do Artigo 6 do Regulamento Sanitario Internacional.
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SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE E
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Introducao

A informagdo é um instrumento essencial para a tomada de decisdes. Nessa perspectiva, re-
presenta uma ferramenta imprescindivel a Vigildncia Epidemiolégica (VE), por se constituir no
fator desencadeador do processo “informagio-decisdo-acao’, triade que sintetiza a dindmica de
suas atividades que, como se sabe, devem ser iniciadas a partir da informac¢éo de um indicio ou
suspeita de caso de alguma doenga ou agravo.

Dado - ¢ definido como “um valor quantitativo referente a um fato ou circunstincia’, ou “o
nuimero bruto que ainda néo sofreu qualquer espécie de tratamento estatistico’, ou, ainda, “a
matéria-prima da produgio de informacio”

Informagio - ¢ entendida como “o conhecimento obtido a partir dos dados”, ou “o dado
trabalhado”, ou “o resultado da andlise e combinagdo de vérios dados’, o que implica em
interpretagdo, por parte do usudrio. E “uma descri¢do de uma situagio real, associada a um

referencial explicativo sistematico”

Nio se deve perder de vista que a informagéo, em satde, ¢é a base para a gestdo dos servicos,
pois orienta a implantagdo, acompanhamento e avaliagdo dos modelos de atenc¢do a satde e das
acoes de prevencio e controle de doengas. Sdo, também, de interesse, dados/informacdes produzi-
dos extra setorialmente, cabendo, aos gestores do sistema de satde, a articula¢do com os diversos
o6rgaos que os produzem, de modo a complementar e estabelecer um fluxo regular de informacao,
em cada nivel do setor.

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura sio caracteristicas que determinam a
qualidade da informagéo e sdo fundamentais para que todo Sistema de Vigilancia Epidemiologi-
ca (SVE) apresente um bom desempenho. Dependem da concepgio apresentada pelos Sistemas
de Informagao em Saude (SIS), da sua sensibilidade para captar, o mais precocemente possivel, as
alteragdes que podem ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma érea e, também, na organiza-
¢do e cobertura das atividades desenvolvidas pela vigilancia epidemioldgica.

Entende-se sistema, como “conjunto integrado de partes que se articulam, para uma finalida-
de comum”. Existem varias defini¢des para sistema de informagio, tais como:

o “conjunto de unidades de produgio, andlise e divulgagdo de dados, que atuam integradas e

articuladamente, com o propdsito de atender as demandas, para o qual foi concebido”;

« “reunido de pessoas e mdquinas, que visam a obtencdo e processamento de dados que aten-
dam a necessidade de informacao da instituicdo que o implementa”;

o “conjunto de estruturas administrativas e unidades de produgcéo, perfeitamente articuladas,
com vistas & obtengdo de dados, mediante o seu registro, coleta, processamento, analise,
transformacdo dos dados em informagéo e a sua oportuna divulgagdo”

Em sintese, um sistema de informagao deve disponibilizar o suporte necessario para que o
planejamento, as decisdes e as agdes dos gestores, em um determinado nivel decisorio (municipal,
estadual e federal), ndo sejam baseados em dados subjetivos, em conhecimentos ultrapassados ou
em conjecturas.

O SIS ¢é parte dos sistemas de saude e, como tal, integra suas estruturas organizacionais e con-
tribui para sua missdo. E constituido por vérios subsistemas e tem, como propésito geral, facilitar
a formulagéo e avaliagdo das politicas, planos e programas de satde, subsidiando o processo de
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tomada de decisdes. Assim, deve contar com os requisitos técnicos e profissionais necessarios ao
planejamento, coordenagéo e supervisdo das atividades relativas a coleta, ao registro, ao processa-
mento, a andlise, a apresentacéo e a difusdo de dados e geragdo de informacgdes.

Um dos objetivos basicos do Sistema de Informag¢ido em Satde, na concepg¢io do Sistema
Unico de Satde (SUS), é possibilitar a analise da situacdo de satide no nivel local, tomando como
referencial microrregides homogéneas e considerando, necessariamente, as condi¢des de vida da
populagdo na determinagdo do processo saude-doencga. O nivel local tem, entdo, a responsabili-
dade, ndo apenas com a alimentagdo dos sistemas de informa¢des em saide, mas também com a
sua organizacgdo e gestdo. Desse modo, outro aspecto de particular importancia é a concepgio do
sistema de informagéo, que deve ser hierarquizado, no qual o fluxo ascendente de variéveis ocorra
de modo inversamente proporcional a agregagdo geografica, ou seja, no nivel local deve se dispor
de maior numero de variaveis, para as andlises epidemioldgicas.

Felizmente, nos dias atuais, os recursos do processamento eletrénico disponiveis estdo sendo
amplamente utilizados pelos sistemas de informagdo em satide, aumentando a sua eficiéncia, na
medida em que possibilitam a obtengéo e o processamento de um volume de dados cada vez maior,
além de permitirem a articulagio, entre diferentes subsistemas.

Entre os sistemas nacionais de informagéo em satide existentes, alguns se destacam em razao
de sua maior relevancia para a Vigilancia Epidemioldgica.

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (Sinan)

E 0 mais importante para a Vigilancia Epidemiolégica. Foi desenvolvido entre 1990 e 1993,
para tentar sanar as dificuldades do Sistema de Notificagdo Compulséria de Doencas (SNCD), e
substitui-lo, tendo em vista o razodvel grau de informatizagio ja disponivel no pais. O Sinan foi
concebido pelo Centro Nacional de Epidemiologia, com o apoio técnico do Datasus e da Proda-
bel (Prefeitura Municipal de Belo Horizonte), para ser operado a partir das unidades de saude,
considerando o objetivo de coletar e processar dados sobre agravos de notifica¢io, em todo o terri-
torio nacional, desde o nivel local. Mesmo que o municipio ndo disponha de microcomputadores
em suas unidades, os instrumentos deste sistema sdo preenchidos nesse nivel, e o processamento
eletronico é feito nos niveis centrais das secretarias municipais de saude (SMS), regional ou nas
secretarias estaduais (SES). E alimentado, principalmente, pela notificagio e investigagdo de casos
de doengas e agravos que constam da lista nacional de doencas de notificagdo compulséria, mas é
facultado a estados e municipios incluirem outros problemas de satide, importantes em sua regido.
Por isso, o numero de doengas e agravos contemplados pelo Sinan vem aumentando progressi-
vamente, desde seu processo de implementagdo, em 1993, sem uma relagdo direta com a com-
pulsoriedade nacional da notificagdo, expressando as diferencas regionais de perfis de morbidade
registradas no Sistema.

A entrada de dados, no Sinan, é feita mediante a utilizagdo de alguns formuldrios
padronizados.

Ficha individual de notificagdo (FIN) - ¢é preenchida para cada paciente quando da suspeita
da ocorréncia de problema de saude de notificagdo compulséria (Portaria SVS/MS n° 5, de 21 de
fevereiro de 2006) de interesse nacional, estadual ou municipal e encaminhada, pelas unidades as-
sistenciais, aos servigos responsaveis pela informagao e/ou vigilancia epidemiolédgica. Este mesmo
instrumento ¢é utilizado para notificagiao negativa.

Notificagdo negativa — ¢ a notifica¢io da ndo ocorréncia de doengas de notificagdo
compulsdria, na area de abrangéncia da unidade de satde. Indica que os profissionais e o
sistema de vigilancia da drea estdo alertas para a ocorréncia de tais eventos.
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As doengas e agravos relacionados no Quadro 1 devem ser prontamente notificados a secre-
taria municipal de satide ou secretarias estaduais de saude, que deverdo informar, imediatamente,
a Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS/MS), por meio do correio eletronico notifica@saude.gov.
br, disque Notifica (0800-644-6645) ou pelo sitio eletronico www.saude.gov.br/svs, sem prejuizo
do registro das notificagdes pelos procedimentos rotineiros do Sinan.

Quadro 1. Agravos de notificagdo imediata via fax, telefone ou e-mail, além da digitacao e
transferéncia imediata, por meio magnético, pelo Sinan

Botulismo

Carbunculo ou antraz

Colera

Febre amarela

Febre do Nilo Ocidental

Hantaviroses

Influenza humana por novo subtipo (pandémico)

Peste

Poliomielite

Raiva humana

Sarampo, em individuo com histéria de viagem ao exterior nos
Gltimos 30 dias ou de contato, no mesmo periodo, com alguém
que viajou ao exterior

Sindrome febril ictero-hemorragica aguda

Sidrome respiratéria aguda grave

Variola

Tularemia

1) Caso suspeito ou confirmado de:

2) Caso confirmado de: ¢ Tétano Neonatal

Agravos inusitados
Difteria

Doenca de Chagas aguda
Doenga meningocécica
Influenza humana

3) Surto, ou agregacao de casos, ou agregagao
de 6bitos por:

4) Epizootias e/ou mortes de animais que * Epizootias em primatas ndo humanos
podem preceder a ocorréncia de doencas em p - : A p T
humanos: Outras epizootias de importancia epidemiolégica

A notificagdo de surtos também devera ser feita através desse instrumento, obedecendo aos

seguintes critérios:

« casos epidemiologicamente vinculados a agravos inusitados. A notificagdo desses casos de-
verd ser realizada através da abordagem sindrémica, de acordo com as seguintes categorias:
de sindrome diarreica aguda, sindrome ictérica aguda, sindrome hemorragica febril aguda,
sindrome respiratéria aguda, sindrome neurolédgica aguda, sindrome da insuficiéncia renal
aguda, dentre outros;

« casos agregados, constituindo uma situagdo epidémica, de doengas que nio constem da
lista de notificagdo compulsdria;

o casos agregados das doencas que constam da lista de notificagio compulséria, mas cujo
volume de notificagdes torne operacionalmente inviavel o seu registro individualizado.

Ficha individual de investiga¢io (FII) - configura-se, na maioria das vezes, como um ro-
teiro de investigacdo, distinto para cada tipo de agravo, que deve ser utilizado, preferencialmente,
pelos servicos municipais de vigilancia ou unidades de satide capacitados para realizagdo da inves-
tigacdo epidemioldgica. Esta ficha, como referido no capitulo Investigagio epidemiologica de casos
e epidemias, permite levantar dados que possibilitam a identificagio da fonte de infec¢io e dos
mecanismos de transmissdo da doenga. Os dados, gerados nas areas de abrangéncia dos respecti-
vos estados e municipios, devem ser consolidados e analisados, considerando aspectos relativos a
organizagdo, sensibilidade e cobertura do préprio sistema de notificagio e das atividades de vigi-
lancia epidemiolégica.

Além dos instrumentos ja referidos, constam, ainda, deste sistema, a planilha de acompa-
nhamento de surtos, que é reproduzida pelos municipios, e os boletins de acompanhamento de
Hanseniase e de Tuberculose, emitidos pelo préprio sistema.
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A impressdo, distribui¢do e numeragdo desses formularios é de responsabilidade do estado
ou municipio. O sistema conta com mddulos para cadastramento de regionais de satde, distritos
e localidades.

Na Figura 1, encontra-se o fluxo recomendado pela Secretaria de Vigilancia em Satide para
dados em meio magnético.

Figura 1. Fluxo de dados em meio magnético do Sinan
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Propde-se, de maneira geral, que as fichas individuais de notificagao (FIN) sejam preenchi-
das pelos profissionais de saide nas unidades assistenciais, enviando-as para o servico municipal
de vigilancia epidemioldgica para desencadear as medidas de controle necessarias. Esse, além de
desencadear as medidas, digita e envia os dados em meio magnético (disquete, e-mail ou de forma
mais agil pelo SISNET') para as regionais de saude. O fluxo prossegue para as secretarias estaduais
e Ministério da Saude.

As fichas individuais de investigagdo (FII) devem ser preenchidas pelo profissional respon-
savel por essa atividade, digitadas na prépria unidade ou secretaria municipal de satude, e seus
dados enviados seguindo o mesmo fluxo da notificagdo. Ao contrario dos demais sistemas, em que
as criticas de consisténcia sio realizadas antes do seu envio a qualquer outra esfera de governo, a
necessidade de desencadeamento imediato de uma ac¢éo faz com que, nesse caso, os dados sejam
remetidos o mais rapidamente possivel, ficando parte da sua critica para um segundo momento
- nas analises de rotina da qualidade das bases de dados efetuadas nos diversos niveis do sistema,
conforme preconizado nas normas operacionais do Sinan.

Preconiza-se que, em todas as instincias, os dados aportados pelo Sinan sejam consolidados e
analisados, e que haja uma retroalimentaciao dos niveis que o precederam, além de sua redistribui-
¢do, segundo local de residéncia dos pacientes, objetos das notificagdes. No nivel federal, os dados
do Sinan sdo processados, analisados e divulgados, em links para cada agravo disponibilizados no
site www.saude.gov.br e tabulagdo de dados no www.saude.gov.br/sinanweb.

A partir daalimentagdo dobanco de dados do Sinan, pode-se calcular aincidéncia, prevaléncia,
letalidade e mortalidade, bem como realizar andlises, de acordo com as caracteristicas de
pessoa, tempo e lugar, particularmente, no que tange as doencas transmissiveis de notificagéo
obrigatdria. Além disso, é possivel avaliar-se a qualidade dos dados.

As informagdes da ficha de investigagdo possibilitam um conhecimento em maior profundi-
dade acerca da situagdo epidemioldgica do agravo investigado, das fontes de infecgdo, do modo de
transmissio, da identificagdo de dreas de risco, dentre outros, importantes para o desencadeamen-
to das atividades de controle. A manutengéio periddica da atualizagido da base de dados do Sinan é
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fundamental para o acompanhamento da situag¢io epidemioldgica dos agravos incluidos no siste-
ma. Dados de ma qualidade, ou seja, aqueles oriundos de fichas de notificagdo ou investiga¢do com
campos essenciais em branco, incongruéncias entre dados (casos com diagnéstico laboratorial po-
sitivo, porém encerrados como critério clinico), duplicidades de registros, entre outros problemas,
apontam para a necessidade de uma avaliagido sistematica da qualidade da informagao coletada e
digitada em todos os niveis do sistema.

O Sinan registra dados indispensaveis ao calculo dos principais indicadores extremamente
uteis, tais como as taxas de incidéncia, letalidade e mortalidade, coeficiente de prevaléncia, entre
outros.

Indicadores sdo varidveis suscetiveis a mensuragio direta, produzidos com periodicidade
definida e critérios constantes. Disponibilidade de dados, simplicidade técnica, uniformidade,
sinteticidade e poder discriminatério sdo requisitos basicos para a sua elaboragdo. Os
indicadores de satde refletem o estado de saude da popula¢ido de uma comunidade.

Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)

Criado em 1975, este sistema de informacéo iniciou sua fase de descentralizagdo em 1991,
dispondo de dados informatizados a partir do ano de 1979.

Seu instrumento padronizado de coleta de dados ¢ a declaragio de dbito (DO), impressa em
trés vias coloridas, cuja emissdo e distribuicdo, em séries pré-numeradas para os estados, sdo de
competéncia exclusiva do Ministério da Satde. A distribui¢io para os municipios fica a cargo das
secretarias estaduais de satde, devendo as secretarias municipais se responsabilizar pelo controle e
distribuicao entre profissionais médicos e institui¢des que a utilizem, bem como pelo recolhimento
das primeiras vias em hospitais e cartdrios.

O preenchimento da DO deve ser realizado exclusivamente por médicos, exceto em locais
onde nio existam esses profissionais, situa¢des nas quais poderd ser preenchida por oficiais de
Cartérios de Registro Civil, sendo também assinada por duas testemunhas. A obrigatoriedade
de preenchimento desse instrumento, para todo 6bito ocorrido, é determinada pela lei federal
n° 6.015/73. Em tese, nenhum sepultamento deveria ocorrer sem prévia emissdo da DO, mas, na
pratica, sabe-se da ocorréncia de sepultamentos, em cemitérios clandestinos, o que afeta o conhe-
cimento do real perfil de mortalidade, sobretudo no interior do pais.

O registro do 6bito deve ser feito no local de ocorréncia do evento. Embora o local de residén-
cia seja a informagdo mais utilizada, na maioria das andlises do setor satide, a ocorréncia também
¢ importante no planejamento de algumas medidas de controle, como, por exemplo, no caso dos
acidentes de transito e doencas infecciosas, que exijam adogdo de medidas de controle no local de
ocorréncia. Os bitos ocorridos, fora do local de residéncia, serdo redistribuidos, quando do fecha-
mento das estatisticas, pelas secretarias estaduais e pelo Ministério da Satide, permitindo, assim, o
acesso aos dados, tanto por ocorréncia, como por residéncia do falecido.

O SIM se constitui em um importante elemento para o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, tanto como fonte principal de dados, quando ha falhas de registro de casos
no Sinan, quanto como fonte complementar, por dispor também de informacoes sobre as
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, assisténcia prestada ao paciente, causas basicas e
associadas de dbito, que sdo extremamente relevantes e muito utilizadas no diagnéstico da
situagdo de saude da populagio.

As informagoes obtidas através das DO possibilitam também o delineamento do perfil de
morbidade de uma area, no que diz respeito as doengas mais letais e as doengas cronicas nio
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sujeitas a notificagdo compulsoria, representando, praticamente, a tnica fonte regular de dados.
Para as doengas de notificagdo compulsoria, a utilizacio eficiente dessa fonte de dados depende da
verificagdo rotineira, da presenca desses agravos, no banco de dados do Sinan.

O fluxo da declaragio de 6bito encontra-se apresentado na Figura 2 e o acesso as suas infor-
magdes consolidadas para o nivel nacional, regional, estadual e municipal é disponibilizado em

disco compacto (CD-ROM) e via Internet pelo endere¢o: www.datasus.gov.br.

Figura 2. Fluxo da declaracdo de 6bito
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Uma vez preenchida a DO, quando se tratar de ébito por causas naturais, ocorrido em esta-
belecimento de satde, a primeira via (branca) serd da secretaria municipal de saide; a segunda
(amarela) serd entregue aos familiares do falecido, para registro em Cartério de Registro Civil e
emissio da Certidio de Obito, ficando retida no cartorio; e a terceira (rosa) ficard arquivada no
prontudrio do falecido. Nos dbitos por causas naturais ocorridos fora de estabelecimento de saude
e com assisténcia médica, o médico que fornece a DO deverd levar a primeira e terceira vias para a
SMS, entregando a segunda para os familiares realizarem registro em Cartorio. Nos casos de 6bi-
tos de causas naturais sem assisténcia médica, em locais que disponham de servico de verifica¢io
de 6bitos (SVO), esses serdo responsaveis pela emissdo da DO, obedecendo o mesmo fluxo dos
hospitais. Em lugares onde ndo exista SVO, um médico da localidade devera preencher a DO, obe-
decendo ao fluxo referido anteriormente, para dbitos ocorridos fora de estabelecimento de saude,
com assisténcia médica. Nos obitos por causas naturais em localidades sem médicos, o responsé-
vel pelo falecido, acompanhado de duas testemunhas, comparecerd ao Cartoério de Registro Civil,
onde serd preenchida a DO. A segunda via deste documento ficard retida no Cartdrio e a primeira
e terceira vias serdo recolhidas pela secretaria municipal de satide. Nos 6bitos por causas acidentais
ou violentas, o médico legista do Instituto Médico Legal (IML) deverd preencher a DO (nos locais
onde néo houver IML, um perito ¢é designado para tal finalidade), seguindo-se o mesmo fluxo dos
hospitais.

As SMS realizardo busca ativa dessas vias, em todos os hospitais e cartdrios, evitando assim
perda de registro de 6bitos no SIM, com consequente perfil irreal da mortalidade da sua drea de
abrangéncia. Apés digitagdo das primeiras vias das DO nas SMS, ha encaminhamento para as re-
gionais de satde, através de e-mail, CD-ROM ou disquete, e o fluxo prossegue para as secretarias
estaduais de satide e Ministério da Satde, através do Sisnet, a semelhanga do Sinan.

Em todos os niveis, sobretudo no municipal, que estd mais proximo do evento, deve ser
realizada a critica dos dados, buscando a existéncia de inconsisténcias, como, por exemplo,
causas de 6bito exclusivas de um sexo sendo registradas em outro, causas perinatais em
adultos, registro de 6bitos fetais com causas compativeis apenas com nascidos vivos, idade
incompativel com a doenga.

A andlise dos dados do SIM permite a constru¢do de importantes indicadores para o deline-
amento do perfil de satide de uma regido. Assim, a partir das informagoes contidas nesse sistema,
pode-se obter mortalidade proporcional por causas, faixa etdria, sexo, local de ocorréncia e resi-
déncia, letalidade de agravos dos quais se conhega a incidéncia, bem como taxas de mortalidade
geral, infantil, materna ou por qualquer outra varidvel contida na DO, uma vez que sdo disponibi-
lizadas varias formas de cruzamento dos dados. Entretanto, em muitas areas, o uso dessa rica fonte
de dados é prejudicada pelo ndo preenchimento correto das DO, com omissdo de dados, como,
por exemplo, estado gestacional ou puerperal, ou pelo registro excessivo de causas mal definidas,
prejudicando o uso dessas informagoes nas diversas instancias do sistema de satide. Essas analises
devem ser realizadas em todos os niveis do sistema, sendo subsidios fundamentais para o planeja-
mento de a¢des dos gestores.

Sistema de Informacées sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

O numero de nascidos vivos constitui-se em relevante informagao para o campo da saude
publica, pois a partir do mesmo, pode-se construir inimeros indicadores, voltados para avaliagdo
de riscos a saude do segmento materno-infantil, por representar o denominador dos coeficientes
de mortalidade infantil e materna, dentre outros. Antes da implantagio do Sinasc, essa informacéo,
no Brasil, s6 era conhecida mediante estimativas a partir da informagao censitdria. Atualmente,
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ja se encontram, disponibilizados pelo Datasus, dados do Sinasc referentes aos anos de 1994 em
diante. Entretanto, até o presente momento, s6 pode ser utilizado como denominador, no calculo
de alguns indicadores, em regides onde sua cobertura é ampla, substituindo assim as estimativas
censitdrias.

O Sinasc tem, como instrumento padronizado de coleta de dados, a declaragdo de nascido
vivo (DN), cuja emissdo, a exemplo da DO, é de competéncia exclusiva do Ministério da Saude.
Tanto a emissdo da DN, como o seu registro em cartério, sdo realizados no municipio de ocor-
réncia do nascimento. Deve ser preenchida pelos hospitais e por outras institui¢des de saude, que
realizam parto e, nos Cartorios de Registro Civil, quando o nascimento da crianga ocorre no do-
micilio. Sua implantacdo ocorreu no pais, de forma gradual, desde o ano de 1992 e, atualmente,
vem apresentando, em muitos municipios, um volume maior de registros do que o publicado em
anudrios do IBGE, com base nos dados de Cartdrios de Registro Civil.

A DN deve ser preenchida para todos os nascidos vivos no pais, que, segundo conceito defi-
nido pela OMS, corresponde a “todo produto da concepgio que, independentemente do tempo de
gestagdo, depois de expulso ou extraido do corpo da mae, respire ou apresente outro sinal de vida,
tal como batimento cardiaco, pulsa¢io do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos
de contragio voluntaria, estando ou ndo desprendida a placenta”. A obrigatoriedade desse registro
¢ também dada pela Lei n® 6.015/73. No caso de gravidez multipla, deve ser preenchida uma DN
para cada crianga nascida viva.

Sabe-se que ainda ocorre uma propor¢io razoédvel de subnotificacio de nascimentos, parti-
cularmente nas regides Norte e Nordeste, motivo que levou as dreas responsaveis pelas estatisticas
vitais a uma busca ativa nas unidades emissoras de DN, no ano 2000. Em 2005, alguns estados ja
apresentavam cobertura superior a 90% (Para, Amazonas, Acre, Tocantins, Maranhio e Pernam-
buco). Nesse periodo, a captagio de nascimentos pelo Sinasc encontrava-se superior a 90%, em
relagdo as estimativas demograficas, nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste, com indices minimos
de 85%, 97% e 90%, em trés estados. Tais dados revelam uma melhoria progressiva da cobertura
desse sistema, 0 que favorece a sua utilizagdo como fonte de dados para a confecgdo de alguns
indicadores.

Da mesma maneira que ocorre com a DO, os formuldrios de declaragdo de nascidos vivos sao
pré-numerados, impressos em trés vias coloridas e distribuidos as SES pelo Ministério da Saude.
Elas, por sua vez, fazem a distribuicio para os municipios, os quais sdo responséveis pelo envio aos
estabelecimentos de satude e cartorios.

O fluxo, recomendado pelo MS para a declaragio de nascidos vivos (Figura 3), tem a mesma
légica que orienta o fluxo da DO.

Nos partos ocorridos em estabelecimentos de saude, a primeira via (branca) da DN preenchi-
da serd para a SMS, a segunda via (amarela) devera ser entregue ao responsével pela crianca, para
obtenc¢io da Certiddo de Nascimento no Cartdrio de Registro Civil, onde ficara retida, e a terceira
via (rosa) serd arquivada no prontudrio da puérpera. Para os partos domiciliares com assisténcia
médica, a primeira via devera ser enviada para a SMS, e a segunda e terceira vias serdo entregues
ao responsavel, que utilizara a segunda via para registro do nascimento em Cartorio e a terceira
via para apresenta¢do em unidade de satde, onde for realizada a primeira consulta da crianca. Na-
queles partos domiciliares sem assisténcia médica, a DN sera preenchida no Cartério de Registro
Civil, que retera a primeira via para ser recolhida pela SMS e a segunda via para seus arquivos.
A terceira via serd entregue ao responsavel, que a destinard para a unidade de saude do primeiro
atendimento da crianga.

As primeiras vias da DN deverao ser recolhidas ativamente pelas Secretarias Municipais
de Saude, que, apos digita-las, envia o consolidado para as regionais de saide através de e-mail,
CD-ROM ou disquete, prosseguindo o fluxo para as secretarias estaduais de satde e Ministério da
Sauide, através do Sisnet, a semelhanca do Sinan. No MS (Datasus), esses dados sao agrupados por
estados de residéncia e ocorréncia, sendo disponibilizados pela internet no endere¢o www.datasus.
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gov.br e em CD-ROM. Em todos os niveis do sistema, os dados deverao ser criticados. As criticas
realizadas visam a detecgédo de possiveis erros de preenchimento da declaragdo de nascido vivo ou
na digitagdo de dados. Sua validagdo é feita através de cruzamento de varidveis, para a verificagdo
de consisténcia, como, por exemplo, do peso do bebé com tempo de gestagdo ou idade da mae com
paridade.

Apenas recentemente, gestores das trés esferas de governo passaram a utilizar este sistema,
ainda de forma incipiente e, na maioria das vezes, como denominador para o calculo de taxas,
como as de mortalidade infantil e mortalidade materna, por exemplo. Apesar disso, alguns indi-
cadores vém sendo propostos, a grande maioria voltada a avaliacido de riscos de 6bito infantil e da
qualidade da rede de atencéo a gravidez e ao parto, carecendo ainda de testes para determinagéo
de sua sensibilidade.

Figura 3. Fluxo das informacoes e das declaragdes de nascidos vivos
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Entre os indicadores de interesse, para a atengdo a saide materno-infantil, para os quais sao
imprescindiveis as informagdes contidas na DN, encontram-se: propor¢io de nascidos vivos de
baixo peso, propor¢do de nascimentos prematuros, propor¢do de partos hospitalares, proporgdo
de nascidos vivos por faixa etdria da mae, valores do indice Apgar no primeiro e quinto minutos,
nimero de consultas pré-natal realizadas para cada nascido vivo, dentre outros. Além desses, po-
dem ainda ser calculados indicadores classicos, voltados a caracterizagio geral de uma populagio,
como a taxa bruta de natalidade e a taxa de fecundidade geral.

Sistema de Informaco6es Hospitalares (SIH/SUS)

O SIH/SUS nio foi concebido sob aldgica epidemioldgica, mas sim com o propdsito de operar
o sistema de pagamento de internacio nos hospitais, contratados pelo Ministério da Previdéncia.
Posteriormente, foi estendido aos hospitais filantrépicos, universitarios e de ensino, e aos hospitais
publicos municipais, estaduais e federais. Nesse ultimo caso, somente aos da administra¢io indire-
ta e de outros ministérios. Este sistema dispde de dados informatizados desde 1984.

Retine informagdes de cerca de 70% dos internamentos hospitalares realizados no pafs, tratan-
do-se, portanto, de uma grande fonte de dados sobre os agravos a satide que requerem internacio,
contribuindo expressivamente para o conhecimento da situacdo de satde e a gestdo de servigos.
Assim, este sistema vem sendo gradativamente incorporado a rotina de analise e de informagdes,
de alguns drgaos de vigilancia epidemiologica de estados e municipios.

O instrumento de coleta de dados é a autorizagio de internagdo hospitalar (AIH), atualmente
emitida pelos estados, a partir de uma série numérica tnica definida anualmente em portaria
ministerial. Esse formuldrio contém os dados de atendimento, com o diagndstico de internamento
e da alta (codificado de acordo com a CID), informagdes relativas as caracteristicas de pessoa
(idade e sexo), tempo e lugar (procedéncia do paciente) das internag¢des, procedimentos realizados,
os valores pagos e os dados cadastrais das unidades de satde, entre outros, que permitem a sua
utilizagdo para fins epidemioldgicos.

As séries numeéricas das autorizagdes de internacio hospitalar (AIH) sdo fornecidas pelo Mi-
nistério da Satde, mensalmente, as Secretarias Estaduais de Saude (Figura 4), de acordo com o
quantitativo anual estipulado para o estado, que, desde o inicio de 1995, é equivalente a0 maximo
de 9% da populagio residente (estimada pelo IBGE). Quando se trata de municipio, em gestédo ple-
na do sistema, a cota de AIH, definida pela Programagido Pactuada e Integrada (PPI), é repassada
diretamente pelo Ministério da Saide para o municipio. O banco de dados do prestador envia as
informagdes diretamente para o Datasus, com cdpia para a secretaria estadual de saude.

Os numeros de ATHs tém uma validade de trés meses, podendo ser reapresentados, em caso
de glosa, durante o prazo de trés meses apos a primeira apresentagdo. A partir dai, ndo sdo mais
aceitos pelo sistema. Isso permite certa compensagdo temporal, naqueles estados em que a sazona-
lidade da ocorréncia de doengas influencia fortemente o nimero de internagoes.

O banco de dados correspondente ao cadastro de todas as unidades prestadoras de servicos
hospitalares ao SUS credenciadas; é permanentemente atualizado, sempre que ha credenciamento,
descredenciamento, ou qualquer modifica¢io de alguma caracteristica da unidade de saade.

Os dados produzidos por este sistema sio amplamente disponibilizados pelo Datasus, via
Internet (www.datasus.gov.br) e pela BBS (Bulletin Board System), do Ministério da Satde. Os ar-
quivos disponibilizados podem ser de dois tipos: 0 “movimento’, em que constam todos os dados,
e 0 “reduzido’, em que ndo aparecem os dados relativos aos servigos profissionais.

O sistema SIH/SUS foi desenvolvido com a finalidade de propiciar a construgdo de alguns
indicadores de avaliagdo de desempenho de unidades, além do acompanhamento dos nimeros
absolutos relacionados a frequéncia de AIH. Esses dados vém sendo cada vez mais utilizados pelos
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gestores, para uma primeira aproximagio da avaliacao de cobertura de sua rede hospitalar e para a
priorizagdo de agGes de carater preventivo.

Entre as limitagoes deste sistema, encontram-se a cobertura dos seus dados (que depende do
grau de utilizagdo e acesso da populagio, aos servigos da rede publica propria, contratada e conve-
niada do SUS), a auséncia de criticas informatizadas, a possibilidade das informagdes pouco con-
fiaveis sobre o endereco do paciente, distor¢oes decorrentes de falsos diagnésticos, menor niumero
de internamentos que o necessario, em funcéo das restrigdes de recursos federais. Esses aspectos
podem resultar em vieses nas estimativas.

Observe-se que, nos dados do SIH/SUS, nao ha identificagdo de reinternagdes e transferéncias
de outros hospitais, o que leva, eventualmente, a dupla ou tripla contagem de um mesmo paciente
que se enquadre nessas situagdes.

Apesar de todas as restri¢cdes, essa base de dados continua sendo de extrema importincia
para o conhecimento do perfil dos atendimentos da rede hospitalar. Adicionalmente, ndo pode ser
desprezada a extrema agilidade do sistema. Os dados, por ele aportados, tornam-se disponiveis
aos gestores, com defasagem menor que um més, sendo, de cerca, de dois meses o prazo para a
disponibilizagdo do consolidado Brasil. Para a vigilancia epidemioldgica, a avaliagdo e o controle
de agdes, uma qualidade importante, devem estimular a andlise rotineira desse banco.

Figura 4. Fluxo basico de autorizacdes de internagao hospitalar (AIH)
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Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

O Sistema de Informagoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) foi formalmente implantado em
todo o territdrio nacional em 1991, sendo instrumento de ordenag¢do do pagamento dos servigos
ambulatoriais (ptblicos e conveniados), viabilizando, como informacéo aos gestores, apenas o gas-
to por natureza juridica do prestador. O nimero de consultas e de exames realizados era fornecido
por outro sistema de informagdes, de finalidade puramente estatistica, e tinha como documento
de entrada de dados o Boletim de Servigos Produzidos (BSP). O tinico produto resultante deste
sistema era a publica¢do “Inamps em Dados”.

Embora SIA/SUS venha sofrendo algumas alteragdes, particularmente no que se refere a tabela
de procedimentos, na qual vém sendo feitas inclusdes frequentes, bem como as criticas informati-
zadas, com vistas a um melhor controle e consisténcia de dados, ele ndo mudou substancialmente,
desde sua implantagéo. Por obedecer a légica de pagamento por procedimento, néo registra o CID
do diagndstico dos pacientes e, portanto, ndo pode ser utilizado como informagédo epidemiolégica,
ou seja, seus dados ndo permitem o delineamento dos perfis de morbidade da populagio, a ndo ser
pelo que se pode inferir a partir dos servigos utilizados.

Entretanto, como sua unidade de registro de informacdes é o procedimento ambulatorial rea-
lizado, desagregado em atos profissionais, outros indicadores operacionais podem ser importantes,
como complemento das analises epidemiolégicas, a exemplo de: nimero de consultas médicas por
habitante ao ano, nimero de consultas médicas por consultério, numero de exames/terapias reali-
zados pelo quantitativo de consultas médicas.

As informagdes relacionadas a esse sistema estdao hoje disponiveis no site do Datasus, pela
Internet, cuja homepage ¢ www.datasus.gov.br. Hd dados desde julho de 1994.

Um importante médulo existente no SIA/SUS é o de unidades ambulatoriais contratadas,
conveniadas e da rede publica propria dos estados e municipios, e informagdes sobre profissionais
por especialidade. Tal médulo pode ser utilizado pelos gestores municipais para acompanhamento
das unidades que permanecem ou nio ativas em suas areas, possibilitando maior agilidade na ex-
clusdo de unidades ja desativadas do banco de dados do CNES.

Quando da andlise dos dados oriundos deste sistema de informacéo, deve-se atentar para
as questoes relativas a sua cobertura, acesso, procedéncia e fluxo dos usudrios dos servigos de
sadde.

Outras importantes fontes de dados

A depender das necessidades dos programas de controle de algumas doengas, outros sistemas
de informacdo complementares sdo desenvolvidos pela Secretaria de Vigilancia em Saude, tais
como o Sistema de Informagado da Febre Amarela e Dengue (Sisfad), que registra dados de infesta-
¢do pelo Aedes aegypti, em nivel municipal, e outros dados operacionais dos programas.

Outros sistemas de informagdo podem ser tteis a Vigilancia Epidemioldgica, embora sejam
restritos a uma drea de atuagio muito especifica, quer por nio terem uma abrangéncia nacional, ou
ainda por nio serem utilizados em todos os niveis de gestéo.

Sistema de Informagdes de Atengdo Basica (SIAB) - é um sistema de informagéo territoria-
lizado, que coleta dados que possibilitam a construgio de indicadores populacionais, referentes a
areas de abrangéncia bem delimitadas, cobertas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
e Programa de Satide da Familia.

A base de dados do SIAB possui trés blocos: o cadastramento familiar (indicadores socio-de-
mograficos dos individuos e de saneamento basico dos domicilios); 0 acompanhamento de grupos
de risco (criancas menores de 2 anos, gestantes, hipertensos, diabéticos, pessoas com tuberculose
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e pessoas com hanseniase); e o registro de atividades, procedimentos e notificagdes (produgio e
cobertura de agdes e servigos basicos, notificagdo de agravos, 6bitos e hospitalizagoes).

Os niveis de agregacdo do SIAB sdo: microdrea de atuagdo do agente comunitario de satde,
um territério onde residem cerca de 150 familias; rea de abrangéncia da equipe de saude da fa-
milia, correspondendo a um territério onde residem aproximadamente 1.000 familias; segmento;
zona urbana e rural; municipio; estado; regides; e pais. Assim, o sistema possibilita a microlocali-
zagdo de problemas de satde, como, por exemplo, a identificacio de dreas com baixas coberturas
vacinais, ou altas taxas de prevaléncia de doengas, como tuberculose e hipertensio, permitindo
a espacializacdo das necessidades e respostas sociais, constituindo-se em importante ferramenta
para o planejamento e avaliagdo de agdes de vigilancia da satde.

Sistema de Informagdes de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) - tem como obje-
tivo fornecer informagdes sobre estado nutricional da populagio e de fatores que o influenciam.
O mo6dulo municipal encontra-se implantado em quase todos os municipios brasileiros. Disponi-
biliza informag6es para monitoramento do estado nutricional de diferentes grupos populacionais
atendidos nos estabelecimentos de satide e por profissionais da Estratégia Satde da Familia e pelo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude. A partir de 2006, foi disponibilizada a possibilidade
de insercdo de dados de usudrios do Programa Bolsa Familia acompanhados pelo setor de saude
(mulheres em idade fértil e criangas menores de 7 anos).

Sistema de Informag¢oes do Programa Nacional de Imunizagio (SI-PNI) - atualmente im-
plantado em todos os municipios brasileiros, fornece dados relativos a cobertura vacinal de roti-
na e em campanhas, taxa de abandono e controle do envio de boletins de imunizagdo. Além do
modulo de avaliagdo do PNI, este sistema dispde de um subsistema de estoque e distribuicio de
imunobioldgicos para fins gerenciais.

Sistema de Informagdo de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano
(Sisagua) - foi estruturado, visando fornecer informagdes sobre a qualidade da agua para consumo
humano, proveniente dos sistemas publicos e privados, e de solugdes alternativas de abastecimento.
Tem como objetivo geral coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente, de forma
a produzir informagdes necessarias a pratica da vigilancia da qualidade da dgua de consumo
humano (avaliagdo da problematica da qualidade da agua, definicdo de estratégias para prevenir e
controlar os processos de sua deteriora¢do e transmissao de enfermidades), por parte das secretarias
municipais e estaduais de saide, em cumprimento a Portaria GM/MS n°. 36/90. Este sistema esta
sendo alimentado pelos técnicos das secretarias saide, responsaveis pela vigildncia da qualidade
da dgua de consumo humano.

Além das informagdes decorrentes dos sistemas descritos, existem outras grandes bases de
dados, de interesse para o setor saude, que apresentam padronizagio e abrangéncia nacionais. En-
tre elas, estdo os Cadernos de Satde e Rede Interagencial de Informagao para a Saude (Ripsa), da
qual um dos produtos é o IDB - Indicadores e Dados Bésicos para a Satude (acesso via www.data-
sus.gov.br ou www.saude.gov.br), além daquelas disponibilizadas pelo IBGE (particularmente no
que se refere ao Censo Demografico, a Pesquisa Brasileira por Amostragem de Domicilios (PNAD)
e Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2000). Sio ainda importantes bancos de dados, que
fornecem outras informagdes de interesse para a darea de saude, como os do Ministério do Tra-
balho (Relagdo Anual de Informagdes Sociais/RAIS), o Sistema Federal de Inspe¢do do Trabalho
(informagdes sobre riscos ocupacionais por atividade econémica) e outros resultantes de estudos
e pesquisas, realizados por algumas institui¢oes, tais como o IPEA, além de relatérios e outras
publicacoes de associagdes de empresas, que atuam no setor médico supletivo (medicina de grupo,
seguradoras, autogestdo e planos de administraco).

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 75



Guia de Vigilancia Epidemiol6gica

76

A maioria dos sistemas de informacédo apresentados possui manuais instrucionais e modelos
dos instrumentos de coleta (fichas e declaragbes) para implantagdo e utilizagio em computador.
Os programas e seus manuais encontram-se na Secretaria de Vigilancia em Satude a disposicido dos
interessados.

A utilizagdo dos Sistemas de Informagdes em Saude e de outras fontes, pelos servigos de satde
e institui¢des de ensino e pesquisa, pode ser viabilizada via Internet, propiciando acesso a dados
nas dreas a seguir.

» demografia - incluindo informagdes sobre a populagio, mortalidade e natalidade;

« morbidade - morbidade hospitalar e ambulatorial, registros especiais, seguro social, aci-
dentes de transito, de trabalho; meio ambiente: saneamento bésico, abastecimento de dgua,
destino dos dejetos e lixo, poluigdo ambiental, condi¢cdes de habitagdo, estudo de vetores;

« recursos de saude e produgio de servigos — recursos fisicos, humanos, financeiros, pro-
dugdo da rede de servigos basicos de saide e de outras instituicdes de saude, vigilancia
sanitaria; e material documental e administrativo: legislacio médico-sanitdria, referéncias
bibliograficas, sistemas administrativos.

Existem também outros dados necessarios ao municipio, que ndo sdo coletados regularmente,

e que podem ser obtidos através de inquéritos e estudos especiais, de forma eventual e localizada.
Contudo, ¢ preciso haver alguma racionalidade na defini¢do dos dados que serdo coletados, pro-
cessados e analisados nos SIS, para evitar desperdicio de tempo, recursos, descrédito no sistema de
informacao pela populagio e pelos proprios técnicos.

Divulgacao das informacoes

A retroalimentagio dos sistemas deve ser considerada como um dos aspectos fundamentais,
para o continuo processo de aperfeicoamento, geréncia e controle da qualidade dos dados. Tal
prética deve ocorrer nos seus diversos niveis, de modo sistematico, com periodicidade previamen-
te definida, de modo a permitir a utiliza¢do das informag¢tes quando da tomada de decisio e nas
atividades de planejamento, defini¢do de prioridades, alocagio de recursos e avaliagdo dos progra-
mas desenvolvidos. Em adi¢éo a isso, a divulgagio das informacdes geradas pelos sistemas assume
valor inestimavel como instrumento de suporte ao controle social, pratica que deve ser estimulada
e apoiada em todos os niveis. No 4mbito federal, a edi¢do da revista Epidemiologia e Servigos de
Saudde, publicagio periddica da Secretaria de Vigilancia em Sadde, iniciada em junho de 1992, vem
cumprindo a funcédo de disponibilizar as informagdes essenciais para a formulagio de politicas e a
implementagao de programas de satide. Esta revista deu sequéncia a iniciativa da Fundagéo Servi-
¢os de Saude Publica (FSESP), de editar o Boletim Epidemioldgico, a partir de 1969, e do Centro
Nacional de Epidemiologia (Cenepi), com o Informe Epidemioldgico do SUS.

Além disso, a Secretaria de Vigilancia da Sadde também produz um boletim eletrénico que é
disponibilizado no site htpp.www.saude.gov.br, contendo breves analises epidemiolégicas de ocor-
réncias e temas de interesse nacional.

Os estados, e em menor escala os municipios, possuem instrumentos periédicos de divulga-
¢do de informagio, com amplas perspectivas de dispor dessas publicacdes para todos os Sistemas
Locais de Saude (Silos).

Perspectivas atuais

O Ministério da Saude, desde 1992, vem desenvolvendo uma politica de estimulo ao uso da
informacdo e da informatica, de forma descentralizada, como subsidio & implanta¢io do SUS no
pais. Para isso, adotou iniciativas junto aos estados e municipios, visando a descentralizagao do

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Sistemas de Informagdo em Saude e Vigilancia Epidemioldgica

uso do SIM, Sinan e Sinasc, ja consolidada em nivel nacional, financiando cursos de informagio,
epidemiologia e informatica e divulgando os software Epi Info e Epimap.

A compatibilidade das principais bases de dados, dos diversos sistemas de informag¢des em
saide, com vistas a sua utilizagdo conjunta, é uma meta que ha algum tempo vem sendo buscada
pelos profissionais que trabalham com a informagéo, no setor saude. A uniformizag¢io de concei-
tos e defini¢des do Sinan, do Sinasc e do SIM, a uniformiza¢io dos cédigos de procedimentos do
SIA e do SIH sido exemplos das iniciativas adotadas, no sentido de obter a compatibiliza¢ao desses
sistemas, que, entretanto, até 0 momento, ainda néo foi totalmente atingida.

A necessidade de integra¢éo dos bancos de dados para uma maior dinamizag¢io das agdes de
vigilancia epidemiologica, através da utilizacdo dos sistemas nacionais de informagdes descritos,
apresenta-se como pré-requisito para o melhor desenvolvimento de uma politica de informacio e
informética para o SUS.

Nesse sentido, o gerenciador de informagoes locais (GIL), aplicativo desenvolvido pelo Data-
sus e disponibilizado para municipios, para implantagio preferencial nos estabelecimentos assis-
tenciais de saude de atencéo bdsica, é importante ferramenta que tem como perspectiva, através de
uma Unica entrada de dados, utilizando ou nao, como identificador o Cartao Nacional de Saude,
integrar os diversos sistemas de atengado basica (SIAB, SIA, SI-PNI, SisPrenatal, HiperDia, Sinan,
Sisvan). Contempla, ainda, o CNES e o Cadsus, permitindo, inclusive, a coleta de informagdes
gerenciais e a confecgdo de perfis de morbidade da populagio atendida.

A inclusdo de um médulo de vigilancia no SIM, em fase de implantagéo, é outro avango que
permitird monitorar a cobertura e oportunidade das investigacdes epidemioldgicas, estimulando
sua maior agilidade.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOG|CA
DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINAIS

Introducao

As vacinas previnem o adoecimento e a morte de milhdes de pessoas a cada ano, represen-
tando a intervengdo com melhor custo-beneficio. Apesar disso, cerca de dois milhoes de criangas
ainda morrem anualmente por doengas imunopreviniveis, que poderiam ser evitadas através da
utilizacdo de vacinas de baixo custo. No comeco do século XX, de cada 1000 criangas nascidas vi-
vas, 160 morriam de uma causa infecciosa antes dos 5 anos. O advento das vacinas foi capaz de er-
radicar no mundo doengas como a variola, que, ainda no século XX, causou cerca de 300 milhoes
de 6bitos. No Brasil, os tltimos 19 casos ocorreram em 1971, no Rio de Janeiro. A certificagdo da
erradicagdo da variola no pais pela OMS ocorreu em agosto de 1973. O tltimo caso reconhecido
no mundo ocorreu na Somalia, em 1977. Em 1980, a 33* Assembleia da OMS anunciou a erradi-
cacdo da variola no mundo.

Outro avango foi a reducio de casos de poliomielite, que passou de 350.000 casos em 1988, no
mundo, para 483 casos em 2001. Nas Américas, a poliomielite foi considerada eliminada desde
1991, sendo certificada pela OMS em 1994. A regido do Pacifico Ocidental foi certificada em 2000
e a Europa em 2002. Atualmente, apenas quatro paises permanecem endémicos para poliomielite
(India, Nigéria, Paquistdo, Afeganistdo).

As vacinas, como todo produto farmacéutico, ndo sdo isentas de efeitos colaterais ou eventos
adversos. Com uma grande proporgio da populagdo sendo vacinada a cada ano, ocorre um certo
nimero de eventos adversos apds a vacinagdo - tanto eventos apenas coincidentes, como também
eventos com relagdo causal a vacina.

O grande impacto que um evento adverso pds-vacinagdo pode causar na sociedade deve-se
ao fato de que as vacinas geralmente sdo utilizadas em pessoas saudéveis, principalmente criangas.
Assim, qualquer reacéo, por mais leve que seja ou apenas associada temporalmente (coincidente),
causa grande repercussio.

Diante da redu¢io expressiva na ocorréncia de doengas imunopreveniveis, os eventos ad-
versos, passaram a ter maior destaque, consequentes também ao aumento progressivo do uso de
imunobioldgicos em todo o mundo. Entende-se, por evento adverso, toda situagao clinica ocorrida
em tempo variavel ap6s utilizagdo de produtos imunobioldgicos, respeitando-se um diagnoéstico
diferencial adequado, o afastamento de situagao coincidente e a plausibilidade biologica do evento.
De um modo geral, podem ser locais ou sistémicos, leves, moderados ou graves, e estdo também
categorizados em:

« relacdo a vacina - tipos de cepas, substincias estabilizadoras e/ou conservadoras, manipu-

la¢io, conserva¢io e administragio;

« relacio aos vacinados - fatores predisponentes e/ou imunologicamente idiossincraticos.

Apesar do constante aperfeicoamento dos métodos de produgio e purificagdo das vacinas,
elas sdo constituidas por agentes infecciosos atenuados ou inativados, ou por algum dos seus pro-
dutos ou componentes, que podem induzir a eventos adversos.

Diversos paises mantém sistemas de vigilancia e investigagdo de eventos adversos pds-vaci-
nais, considerando que o monitoramento adequado e a investigagdo oportuna e competente sio de
fundamental importincia para manuten¢io da confianca nos programas de imunizagoes, uma vez
que, a0 cumprirem os seus objetivos, orientam, quando necessario, a tomada de medidas, como re-
tirada de um produto do calendario vacinal, altera¢des na posologia ou faixa etaria, entre outras.

No Brasil, o registro da chegada da primeira vacina data de 1805, trazida pelo Marqués de Bar-
bacena, sob a forma de virus vacinico da variola no brago dos escravos. Em 1925, o0 BCG, j4 adotado
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mundialmente, comegou a ser utilizado e produzido no pais, 0 mesmo ocorrendo com a vacina
contra febre amarela em 1937; porém s6 em meados de 1987 iniciou-se a sistematizagio do registro
de eventos adversos. No inicio dos anos 90, a Organiza¢do Mundial da Satide recomendou a noti-
ficagdo e investigacdo de eventos adversos pos-vacinais (EAPV) e, em 1992, o Programa Nacional
de Imunizagdes implantou oficialmente este sistema, que vem sendo aprimorado gradativamente,
passando a contar, a partir de 2000, com o Sistema Informatizado de Eventos Adversos Pds-Vacinais
(SI-EAPV), que tem permitido uma analise mais rapida e contemplado maior nimero de variaveis
quanto a reatogenicidade dos produtos usados pelo Programa Nacional de Imunizagoes.

Objetivos do sistema

Este sistema tem como principais objetivos:

o identificar os eventos adversos pds-vacinagio;

« identificar eventos novos e/ ou raros;

 acompanhar a investigacao dos eventos adversos;

o promover uma investiga¢io capaz de estabelecer ou descartar a relagio de causalidade com
a vacina;

« identificar fatores de risco e/ou condi¢des que potencializem eventos adversos;

o fornecer dados que possibilitem uma avaliagdo descritiva e/ou analitica da ocorréncia dos
eventos adversos;

o sinalizar a necessidade de estudos mais elaborados para melhor interpretar os dados da VE-
EAPV.

Notificacao e investigacao dos eventos adversos -
atribuicoes dos diferentes niveis do sistema de saude

Devem ser notificados todos os eventos ocorridos apds a aplicagdo de um produto imunobio-
légico utilizado pelo Programa Nacional de Imunizagdes, respeitadas: a plausibilidade biol6gica da
ocorréncia, um diagndstico diferencial abrangente e descartadas condigées ocorridas concomitan-
temente ao uso da vacina sem qualquer relagdo com a mesma (Figura 1). No Manual de Vigilancia
de Eventos Adversos, 2008, encontram-se defini¢des de caso para os eventos adversos especificos
ou néo para cada vacina. No Anexo A, encontram-se descritos os principais eventos adversos e, no
Anexo B, a conduta frente a alguns eventos adversos comuns a vérios imunobioldgicos.

Figura 1. Fluxo de informacdo de notificacdo e investigacdo de eventos adversos
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Atribuicoes dos diferentes niveis do Sistema de Saude

Nivel local

o A Unidade de Satude devera identificar, investigar inicialmente e notificar 8 Coordenacéio de
Imunizagdes e/ou Servico de Vigilancia do Municipio.

« Orientar os vacinados, familiares e/ou responsaveis.

o Adotar as condutas clinicas pertinentes e avaliar a necessidade de ampliar investigacéo.

o Consolidar e analisar os casos notificados.

Nivel municipal

« Deverd receber as notificagdes das Unidades de Saude.

« Notificar de imediato, a regional de saude ou ao nivel estadual, os casos graves e/ou inusita-
dos.

« Promover a investigagdo das notificagdes recebidas, analisando e estabelecendo a conduta
adequada, no 4mbito de sua competéncia.

o Detectar, notificar e definir conduta frente a eventual ocorréncia de surtos de eventos
adversos.

« Repassar copias dos formularios corretamente preenchidos (bem como todo o material
pertinente ao caso) e banco de dados eletrénico para as regionais de saide (quando houver)
ou secretarias estaduais de saude, até o quinto dia util de cada més.

« Supervisionar as atividades da vigilancia dos eventos adversos pds-vacina¢do no nivel
local.

 Consolidar e avaliar os dados municipais.

 Promover a capacitagio e atualizagio de recursos humanos.

Nivel regional (quando houver)

 Receber, analisar e consolidar os dados dos municipios da sua abrangéncia.

« Notificar de imediato ao nivel estadual os casos graves (fluxo imediato).

« Assessorar os municipios na investigagao dos casos quando necessdrio, orientando sobre a
conduta adequada no 4mbito de sua competéncia.

o Detectar e notificar a ocorréncia de surtos de eventos adversos.

« Repassar copias dos formuldrios e banco de dados via eletronica para as secretarias estadu-
ais de satide, até o décimo dia util de cada més.

o Supervisionar as atividades da vigildncia dos eventos adversos pds-vacinagdo nos munici-
pios de sua abrangéncia.

« Promover a capacitagéo e atualizacdo de recursos humanos.

« Incentivar e apoiar os municipios na analise de dados.

« Retroalimentar o nivel municipal com informag6es atualizadas sobre o EAPV notificado.

Nivel estadual

« Receber, consolidar e analisar as notificagdes regionais ou municipais.

o Notificar imediatamente ao nivel nacional os casos graves e/ou inusitados.

 Garantir, com a participagdo dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(CRIE), os mecanismos necessarios para a investigacdo, o acompanhamento e a elucida-
¢do de eventos adversos graves e/ou inusitados, associados temporalmente as aplicagoes de
imunobioldgicos (Portaria n°GM/MS n° 48, de 28 de julho de 2004).

o Assessorar as regionais ou os municipios na investigacdo dos casos, quando necessario,
orientando condutas no 4mbito de sua competéncia.

« Detectar e notificar a ocorréncia de surtos de eventos adversos.
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Consolidar e analisar os dados do estado.

Repassar o consolidado para o nivel nacional até o 15° dia util de cada més.

A base deverd ser encaminhada mensalmente, mesmo que novos eventos nao tenham sido
notificados.

Promover a capacitagdo e a atualizagio de recursos humanos e/ou apoiar as regionais e
municipios nesta drea.

Incentivar e apoiar as regionais e/ou os municipios na analise de dados.

Consultar o Comité Estadual de Imunizag¢des para auxiliar na investigacéo, esclarecimento
e discussdo de todos os casos de EAPV graves e/ou inusitados.

« Retroalimentar o nivel regional e/ou municipal com informagdes atualizadas sobre o EAPV

notificado.

Nivel nacional

Estabelecer as diretrizes gerais para vigilancia de eventos adversos pds-vacinagéo.

Receber e analisar os consolidados estaduais.

Garantir aos estados, com a participacio dos Cries, apoio técnico, participando inclusive da
investigacdo epidemioldgica de campo, quando necessério, orientando a conduta adequada
no dmbito de sua competéncia.

Elaborar e manter atualizados os protocolos e demais instrumentos de investigagdo dos
eventos adversos.

Adotar medidas imediatas frente a ocorréncia de surtos de eventos adversos.

Realizar supervisoes sistematicas aos estados.

Promover e apoiar os estados na capacitagio e atualizagio de recursos humanos.
Incentivar e apoiar os estados na anédlise de dados.

Consultar o Comité Técnico Assessor de Imunizagdes (CTAI) e grupos técnicos de apoio
para auxiliar na investigaco, no esclarecimento e na discussdo de todos os casos de EAPV
graves e/ou inusitados ndo encerrados nos estados.

Retroalimentar o nivel estadual com informagoes atualizadas sobre o EAPV notificado.
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Anexo A

Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pés-Vacinais

Descricao, tempo decorrente entre aplicacao e evento,
frequéncia, conduta e exames para cada vacina do

Calendario Basico de Vacinacao

Vacina contra difteria, tétano e pertussis combinada com a vacina contra Haemophilus in-
fluenzae tipo b - Tetravalente - a vacina DTP/Hib foi introduzida mais recentemente (a partir de
2002) no calendario basico de vacinagdo de rotina no Brasil, sendo recomendada aos 2, 4 e 6 meses

de idade. A vacina triplice (DTP) continua a ser utilizada para os refor¢os e/ou complementagio de
esquema, em criangas a partir de 1 ano. O Quadro 1 apresenta os principais eventos adversos de-
correntes da DTP/Hib, comparados com aqueles decorrentes da aplicagdo da DTP isoladamente.

Quadro 1. Frequéncia de eventos adversos apds a vacinacao DTP/HIB (Clemens, et. al) e
DTP isolada (Cody, et. al)

Clemens
Sinais/Sintomas N=145
%
Dor 36,0
Dor grau 3 7.0
Vermelhidao 34,0
Vermelhidao >20mm 2,0
Edema 28,0
Edema >20mm 3,0
Febre 39,0
Febre >39°C 1,0
Irritabilidade 34,0
Irritabilidade grau 3 1,0
Sonoléncia 21,0
Sonoléncia grau 3 0,0
Choro persistente, 3 ou mais horas -
Anorexia 9,0
Voémitos -

51,0

37.4

40,4

47,0

53,0

21,0

6,0

N = Namero de doses.

Dor grau 3 = chora quando o membro é movido/espontaneamente doloroso.
Febre = temperatura axilar =37,5°C (Clemens) e =37,5°C (Cody).
Irritabilidade grau 3 = impede a atividade normal.

Sonoléncia grau 3 = sonoléncia que impede atividade normal.
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Quadro 2. Eventos adversos a vacinacdo BCG (l) — lesbes locais e regionais

Evento adverso

Ulcera com
diametro maior
que 1cm

Abcessos
subcutaneos
frios

Abscessos
subcutaneos
quentes

Linfadenopatia
regional nao
supurada

Descricao

Ulcera grande

e profunda que
aparece no local da
aplicacao e que ndo
esta evoluindo para
cicatrizacdo apés 12
semanas

Sao frios, indolores e
tardios e tém como
causa a aplicacao
subcutanea, por
erro na técnica de
administragao da
vacina. Em torno do
local da aplicagéo da
vacina aparece uma
area de flutuagdo ou
nao (dependendo do
tempo de evolugao)

Podem fistulizar

Sao quentes,
vermelhos e
dolorosos. Em torno
do local da aplicagao
podem aparecer
sinais de flutuacao e
fistulizacao

Neste caso, houve
contaminagao por
germes piogénicos

Linfonodos
hipertrofiados

com mais de 3cm
sem evidéncia de
supuracao (flutuagao
e/ou fistulizacéo)

Tempo Evento

Ocorre com mais
frequéncia nos seis
primeiros meses

Nos
primeiros trés
meses

Podem ocorrer
precocemente, até
o 15° dia

Em média nos trés
primeiros meses

Frequéncia

O risco médio
descrito para
efeitos locais

e regionais
(Glcera, abscesso

e linfadenopatia
regional supurada)
é de 0,387 por mil
vacinados

idem

idem

idem

Conduta Exame
Notificar, investigar
e acompanhar

No caso da nao
cicatrizagao:
isoniazida, na dose

de 10mg/kg/dia-dose
maxima de 400mg, até
a regressao completa
da lesao

Garantir limpeza local
e ndo usar pomadas,
antibioticos ou
antissépticos

Notificar, investigar
e acompanhar

Isoniazida na dose

de 10mg/kg/dia-dose
maxima de 400mg/dia,
até a regressao
completa da lesdo

Notificar, investigar
e acompanhar

Indicar antimicrobiano
para processo
infeccioso agudo,
inespecifico de pele

Notificar e
acompanhar

Orientar retorno,

pois pode ocorrer
supuragao

Nao puncionar e ndao
administrar isoniazida

Observagao: Em caso de aparecimento de ganglios em outras regides, proceder a investigacao criteriosa visando ao descarte de tuberculose

ganglionar.
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Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pos-Vacinais

Quadro 3. Eventos adversos a vacinacdo BCG (ll) — lesdes locais e regionais

Evento adverso

Tempo decorrente
Aplicagao/ evento

Descricao

Frequéncia

Linfadenopatia
regional
supurada

Reacao
queldide

Reacao
lupdide

Caracteriza-se

por linfonodos
hipertrofiados

axilares, supra ou
infraclaviculares,
inicialmente
endurecidos, podem
atingir mais de 3cm de
didmetro, seguindo-
se a formacao

de abscesso com
amolecimento central
que podera sofrer
drenagem espontanea,
podendo originar um
trajeto sinusal residual
(fistula)

Em média nos 3

L Idem
primeiros meses

Trata-se de processo de
cicatrizacdo anormal,
independente da
presenca de BCG no
local

Apds a
cicatrizacdo

Seu aparecimento

é muito raro. Surge
apos a cicatrizacdo

da ulcera, formando
grandes placas com
caracteristicas lupoides

Menos de 1 por
10 milhoes de
vacinados

Tardia

Notificar, investigar
e acompanhar

Isoniazida na dose

de 10mg/kg dia-dose
méaxima de 400mg/dia,
até o desaparecimento
da supuragéo e
diminuicao significativa
do tamanho do
ganglio. Esses ganglios
nao devem ser
incisados; nao fazer
exerese

Conduta expectante.
Se necessario indicar
avaliacao com
especialista

Notificar,investigar
e acompanbhar.

Esquema triplice com:

Isoniazida: Bidpsia de
10mg/kg/dia fragmentos
Rifampicina: Celpele
10mg/kg/dia Exame_ -
Etambutol: bac-terlologlco.
25mg/kg/dia. * Direto
Durante 2 meses * Cultura
Seguido de:  Tipificagéo
Isoniazida: « Exame his-
10mg/kg/dia topatolégico
Rifampicina:

10mg/kg/dia.

Durante 4 meses

Observacao: O BCG é naturalmente resistente a PIRAZINAMIDA.
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Quadro 4. Eventos adversos a vacinagdo BCG (lIl) — lesdes resultantes de disseminacdo

Evento adverso

Pele

Osteoarticulares

Tempo decorrente

Descricao
¢ Aplicacao/Evento

Frequéncia

Sao semelhantes as da Varia de 3 meses
tuberculose cutanea a 30 anos

1,56 por milhdo de
vacinados

Lesdes de osso ou
articulacoes que ao
RX se descreve como
leséo lacunar limitada
ou cavidade grande,
com ou sem reacao
periostal

Geralmente acomete

membros inferiores,

comprometendo

metéfise ou epifise. Os sy aparecimento
sinais e os sintomas varia de 6 a 36
mais frequentes meses apds

sao: dor local, a vacinagao
edema e algumas

vezes restricoes a

movimentacao

0,39 por milhao de
vacinados

Em geral, ndo ha
deficiéncia imunitaria
associada

Devem-se excluir
outras causas possiveis
de osteomielite
granulomatosa

Conduta

Notificar,investigar
e acompanhar

Esquema
triplice com:

Isoniazida:
10mg/kg/dia

Rifampicina:
10mg/kg/dia

Etambutol:
25mg/kg/dia

Durante 2 meses
Seguido de:

eIsoniazida:
10mg/kg/dia

*Rifampicina:
10mg/kg/dia

*Durante 4 meses

Idem

Exame

Bidpsia de
fragmentos
de pele?

Hemocultura e/ou
mielocultura®
Avaliagao
Imunolégica

do paciente

Exame
radiolégico
Biopsia

do tecido
acometido?

Hemocultura e/ou
mielocultura®
Avaliacao
imunoldgica

do paciente

a) Realizar exame bacterioldgico: baciloscopia, cultura, tipificacao e antibiograma e exame histopatolégico.

b) Realizar exame bacteriolégico: baciloscopia, cultura, tipificacao e antibiograma. Quando possivel realizar cultura automatizada (Bac-Tec).
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Quadro 5. Eventos adversos a vacinacdo BCG (IV) — lesdes resultantes de disseminacdo

Evento adverso

Linfonodos e
acomentimento
de um Unico
oérgao

Lesoes
generalizadas
acometendo
mais de um
oérgao

Descricao

Lesdes semelhantes
as da tuberculose em
pulmées, rins, 6rgaos
genitais, etc

Sao extremamente
raras

Semelhantes as

da tuberculose
disseminada.
Podem causar
febre persistente,
hepatomegalia
esplenomegalia e
linfadenite multipla

Ha casos que relatam
que a lesao do BCG
néo cicatriza e a lesdo
nao regride

Alguns pacientes,
evoluem com rapida
deterioracdo do
estado geral

Nestes casos pode

haver defeitos graves
da imunidade celular

Tempo decorrente

Frequéncia
Aplicagao/Evento il

Seu aparecimento

sedaentre 636 0,39 por milhdo de
meses apos vacinados

a vacinagao

Ap6s a aplicacao

da vacina (em 1,9 por milhdo de
geral, no decorrer  vacinados

do 1° ano)

Notificar,investigar e
acompanhar
Esquema

triplice com:
eIsoniazida:
10mg/kg/dia
*Rifampicina:
10mg/kg/dia
*Etambutol:
25mg/kg/dia
Durante 2
mesesSeguido de:
eIsoniazida:
10mg/kg/dia
*Rifampicina:
10mg/kg/dia
*Durante 4 meses

idem

Obs.: 0 esquema
acima deve ser
prescrito por um
periodo minimo
de seis meses

*Exame sera feito
com material
proveniente do
6rgao acometido

*Exame
bacteriolégico?

*Exame
histopatolégico?
*Exame
radiolégico
*Mielocultura e/o
hemocultura®
*Avaliagao
Imunolégica

O exame sera
feito com material
proveniente do
6rgdo acometido

Exame
bacteriolégico?
Exame
histopatol6gico?
Exame
Radiolégico
Mieolocultura
e/o hemocultura®
Avaliacao
Imunoldgica

a) Realizar exame bacterioldgico: baciloscopia, cultura, tipificacdo e antibiograma, e exame histopatolégico (encaminhar o tecido para exame

bacteriolégico).

b) Realizar exame bacteriolégico: baciloscopia, cultura, tipificacao e antibiograma. Quando possivel realizar cultura automatizada (Bac-Tec).

Observagoes:
1

2. Os lactentes filhos de maes HIV+ deverao receber a vacina BCG, ao nascimento ou o mais precocemente possivel. A vacina estd indicada
para os lactentes assintomaticos e/ou sem imunodepressao.
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Quadro 6. Eventos adversos pds-vacina contra a hepatite B

Tempo decorrente

88

Evento adverso Descricao . Frequéncia Conduta Exame
Aplicagao/evento
Notificar e investigar
— Dor, enduragao 10di 13,5a reagdes muito intensas
ocais e rubor fa 1/50 doses ou “surtos”
Ver Anexo B
Nao é necessario
Febre, irritabilidade, notificar e investigar Clinico, para
Manifestacoes fadiga, tontura, 19 dia 1/10 a Tratamento descartar
Gerais cefaleia, desconforto 1/100 doses sintomatico intercorréncia
gastrintestinal leve Nee @amiEindte infecciosa
doses subsequentes
Notificar e investigar ) )
o Petéquias . Contraindica doses ottt
Parpura . Alguns dias eou
s e equimoses Raro subsequentes ) .
trombocitopénica disseminadas a 2 meses ) imunoglobulina a
Avaliacdo do critério médico
hematologista
Notificar e investigar
= Nos primeiros L
Reag.av:) q Ver Anexo B 30 minutos 1/600.000 Gairliele dlasee
anafilatica . subsequentes
e até 2 horas
Ver Anexo B

Quadro 7. Eventos adversos apds a vacina DTP (1)

Evento adverso

Rubor, calor, dor,
endurecimento
local

Febre

Febre >39,0

Sonoléncia

Choro
persistente

Descricao

Ver Anexo B

Idem

Idem

Idem

Choro continuo e
inconsolavel durante
3 horas ou mais

Tempo decorrente
Aplicacao/evento

De 24 a 48 horas

Nas primeiras
24 horas

Ocorre nas
primeiras 24 horas

Inicia-se entre

2 a 8 horas,
prolongando-se
até 48 horas
apos a vacina

Frequéncia

De 1:3 a
1:2 doses

De 1:3 a
1:2 doses

1:100 doses

De 1:5a
1: 3 doses

1:100 doses

Conduta

Notificar reagoes mais
intensas ou “surtos”

Ver Anexo B
Ver Anexo B

Notificar e investigar

Tratamento:
Ver Anexo B

Nao contraindica
doses subsequentes

Recomenda-se
antitérmico profilatico
Orientar quanto

as complicacoes

da coqueluche

Observar

Nao contraindica
doses subsequentes

Notificar e investigar
a existéncia de relagao
com outras causas

Tratamento
sintomatico

N&o contraindica
doses subsequentes

Orientar os

pais quanto as
complicagées da
doenca coqueluche
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Quadro 8. Eventos adversos ap0s a vacina DTP (2)

Evento adverso

Irritabilidade

Vomito

Anorexia

Episodio
hipotonico-
hiporresponsivo
(EHH)

Descricao

Ver Anexo B

Idem

Idem

Palidez, diminuicdo
do ténus muscular ou
auséncia de resposta

a estimulos diminuida
ou ausente. Pode
ocorrer cianose,
depressao respiratoria,
sono prolongado e
perda de consciéncia

Tempo decorrente
Aplicacado/evento

Nas primeiras
24 horas

Idem

Idem

Nas primeiras

48 horas,
principalmente nas
primeiras 6 horas
apds a vacina

Frequéncia

1:3 a 1:2 doses

1:16 doses

1:10 a 1:5 doses

1:1500 doses

Conduta

Nao ha necessidade
de notificar e
investigar

Néo contraindica
doses subsequentes

Idem

Idem

Notificar

e investigar
Tratamento
de suporte
Continuar

esquema com DTP
acelular

Clinico, para
diagnéstico
diferencial

Quadro 9. Eventos adversos apds a vacina DTP (3)

Evento adverso

Encefalopatia

Convulsao

Anafilaxia

Descricao

Convulsoes,
alteracdo profunda
da consciéncia e do
comportamento

Quadro convulsivo,
geralmente
generalizado, duracao
de poucos minutos
até mais de 15
minutos, geralmente
com febre e sem sinais
neurolégicos focais

Ver Anexo B

Tempo decorrente
Aplicacao/evento

Nos primeiros
7 dias

Até 72 horas,
quase sempre
primeiras 12 horas

De imediato
a 2 horas

Frequéncia

1: 110.000 doses

1/5.000 doses
(observadas nas
primeiras 48 horas)

Extremamente rara

Notificar
e investigar

Tratamento
a cargo do
neurologista

Contraindica as doses
subsequentes de DPT.
Completar o esquema
com a DT (dupla
infantil)

Notificar e investigar
o caso e alertar

0s pais quanto as
complicagdes da
doenca coqueluche

Notificar e investigar.
Tratamento:

Ver Anexo B
Continuar

esquema com
DTP acelular

Notificar
e investigar

Tratamento:
Ver Anexo B

Contraindica
DTP, DTe TT

Exame
neurolégico
Investigagao
clinica e
laboratorial
especializada

No caso de
convulsoes de
mais de 15
minutos, exame
neurolégico e
investigacao
clinica e
laboratorial
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Quadro 10. Eventos adversos pds-vacinacdo DTP (4)

Evento adverso

Descricao

Tempo decorrente

. Frequéncia
Aplicacao/evento &

Conduta

Urticaria, exantema
macular, papular,

Mais de 2 horas

Notificar e investigar
Tratamento: Ver

Clinico, para

Reagdes até dias ap6s a : P

. o maculopapular ou o Raras Anexo B diagnostico

imuno-alérgicas . ‘o d aplicacao da dif ial
aparecimento de vacina NE® @amiEinhe iferencia
PRREIIIES doses subsequentes
Apneia, bradicardia aiac ] v
A insatl;ragéo - estabelecida, Estimulacao tactil

Py em prematuros Nas primeiras ;?:supeanrfecedseer Oxigenioterapia

P extrem(;:s, ao serem 48 horas 1.5qa 1:3. em Assisténcia ventilatéria
\éaecilgz dgs taﬁg—sna tr:|eses prematuros Notificar e investigar
P extremos
Quadro 11. Eventos adversos pds-vacinagao anti-pélio oral
. Tempo A .
Evento adverso Descricao Aplicagéo’;evento Frequéncia Conduta Exame
Notificar

Doenca aguda febril,  \/acinado: Por dose e investigar Fezes: colher
com déficit motor 4-40 dias administrada Tratamento 1 amostra nos

Poliomielite flacido de intensidade ) . de suporte primeiros 14 dias

associada variavel, geralmente ~ Comunicante el /240 12 q apos o inicio da

i métr de vacinado: milhoes Encaminhar aos e

a vacina assimeétrico, e . . Gentroside Referanci deficiéncia motora
que deixa sequela 4-85diasapésa  Na 12 dose: 1/0,7 a ::arssmﬁlu:rearenqa i
neurolégica VEIHIETE® 1/2,4 milhdes p

vacinagdo com vacina
inativada

neuromiografia

Quadro 12. Eventos adversos pds-vacinacdo contra febre amarela

Evento adverso
(EAPV)

Descricao

Tempo entre

vacinacao e EAPV aedEsncs

Conduta

Observacao

Manifestagoes
locais

Manifestagoes
gerais

Hiper-
sensibilidade

Encefalite

Doenca visce-
rotropica aguda

Dor, eritema
e enduragao
por 1 a 2 dias

Febre, mialgia
e cefaleia

Sintomas leves por
1-2 dias

Urticaria, sibilos,
laringoespasmo,
edema de labios,
hipotenséao, choque

Febre, meningismo,
convulsées, torpor

Sindrome ictero-
hemorragica

1-2 dias ~4%

. <4%
A partir
do 3° dia (menor em

revacinados)

Menos -
de 2 horas 2 por milhdo
7-21 dias 1 em 22 milhoes
Primeiros <1 para 450.000
10 dias doses

Notificar abscessos,
lesGes extensas

ou com limitagao
de movimentos, e
casos nao graves
muito frequentes;
nao contraindica
revacinagao

Notificar/investigar
aglomerados de casos;
nao contraindica
revacinagao

Ver Anexo B

Notificar e

investigar também
outras sindromes
neurolégicas graves;
diagnéstico diferencial

Notificagao imediata
e coleta urgente de
espécimes?

Buscar
casos em
nao vacinados

Revacinagao
contraindicada

Revacinacao
contraindicada

Revacinacao
contraindicada

a) Ver Manual de Eventos Adversos Pés-Vacinagao, Ministério da Saude, 2008.
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Quadro 13. Eventos adversos pods-vacina triplice viral — manifestagdes locais e regionais

. Tempo ..
Evento adverso Descricao .. 2 Frequéncia Conduta
Aplicacado/evento
Investigar e
. acompanhar
Ardéncia, -
hiperestesia, Vermelhidao e edema ;. U SN Notificar apenas
eritema, no local da aplicagdo a 0s casos de maior
enduracio Lntensmiade ou
surtos” de
reagoes locais
Podem ocorrer em
Nédulo individuos com .
P 5 e, Investigar e
ou papula hipersensibilidade aos
acompanhar
com rubor componentes
da vacina
Linfadenopatia  Linfonodos
. ; 2 Raro
regional hipertrofiados
Sao quentes,
vermelhos e .
Investigar e
dolorosos. Podem
L acompanhar
aparecer sinais
Abscesso quente de flutuago e Até 15° dia Indicar antimicrobiano
fistulizagao para processo
infeccioso agudo,
Nesse caso, houve . P
o inespecifico de pele
contaminagao por
germes piogénicos

Quadro 14. Eventos adversos pés-vacina triplice viral — manifestacoes sistémicas |

Tempo
Evento adverso Descricao . P Frequéncia
Aplicacao/evento
i alssoaada d Entreo 5°e % d Notificar, investigar e
Febre =39,5°C a quaiquer um cos o 12° dia apds £ a 1 cos acompanbhar, quando
=T componentes da - primovacinados b .
; a vacinagado associado a exantema?
vacina
Cefaléia,
irritabilidade, Estdo associadas aos Entre 0 5° e
febre baixa, componentes do 0 12° din ands 0,5 a 4% dos Notificar, investigar e
conjuntivite e/ou sarampo dla ap primovacinados acompanhar
X - A a vacinagao
manifestacoes e da rubéola
catarrais
3 o
Poq? 5 G 3 @ 7. 5% dos Notificar, investigar e
Exantema variavel. Dura em eo 14° dia . .
S . S primovacinados acompanhar
torno de dois dias apos vacinagao
. . resadth e Entre_o Z € Menos de 1% dos  Investigar e
Linfadenopatia  componente 21° dia apos ; .
2 o primovacinados acompanhar
da rubéola a vacinacao
Cepa Jeryl Lynn: H s f .
1/250.000 a gco;::cgrr"r'";‘;e“'gar ®
1/1.800.000 P
Esta relacionada Entre o 15° e Cepa Urabe: Avaliacao clinica
Meningite ao componente da 21° dia apds 1/1p1 000 a : e, se necessario, Exame de LCR®
caxumba a vacinagao 1/400.000. laboratorial
. Contraindicar doses
Cepa Leningrad- subsequentes
Zagreb: 1/3.390 q :
. Semelhante ao i i A
Relacionado ao p [ Notificar, investigar e
. componente do Entre 15 a 30 dias 2 popu agao' acompanhar
Encefalite . o nao vacinada: L
sarampo € ao apos a vacinagao 000.000 Contraindicar doses
da caxumba LAEC008 b
- 1/2.500.000 subsequentes

a) Avaliar sempre a possibilidade de processos infecciosos e investigar se esta ocorrendo surto de alguma doenca na area, no mesmo periodo da
aplicagao da vacina. Importante verificar se o periodo de aparecimento das manifestagdes coincide com o previsto os EAPV em questao.

b) Exame de LCR: incluindo bacterioscopia direta, cultura, sorologias especificas, contraimunoeletroforese e latex.
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Quadro 15. Eventos adversos pds-vacina triplice viral — manifestacoes sistémicas Il

Tempo

Evento adverso Descricao .. Frequéncia Conduta
Aplicacao/evento
e Eéi?j:::\ii?goiios Estimativa de Notificar, investigar e
esclero-sante dp % Entre 15 a 30 dias acompanhar
subaguda pos- SSEIEEES G apos a vacinagado o000 Contraindi
. realmente comprovem de doses nos EUA e
vacinal (PEESA) " " cinal doses subsequentes®
Ataxia, mielite
transversa, neurite - . .
I o A, Notificar, investigar e
Outras de Guillain Barré aconl'lpanhar
manifestacoes € paralisia ocular Avaliar cada caso em
neurolégicas motora _parfclcul~ar, para decidir
Sao consideradas dliengo Gt loses
S . subsequentes
associagoes temporais
a vacina triplice viral
VBRI Notificar, investigar e
Purpura trombo- Geralmente de 2 a 3 semanas 3/1/4'0 000 acompanhar
citopénica evolugao benigna apos a vacinagdo vacina;ios Contraindicar doses
subsequentes®
gsa?;g?:tlgﬁgiéo- Notificar, investigar e
interfalangeanas, me- 2§ocr:sp:)asnhar, ClHEnES
tacarpo-falangeanas, Eriai A S 25% das -
Artralgia joelhos, cotovelos s:rr::na:a . mulheres
e/ou artrite e tornozelos o vacino 52 vacinadas com Tratamento
AesardEnts & < a cepa RA 27/3 smtpmatlco,_no_s casos
mais graves indicar
componente da avaliacio
rubéola, com duragao a0
411 8 B SIEED de especialista
Parotidite: com
. cepa Jeryl Lynn: .
Parotidite, Associado aos 10° ao 21° dia 1,6%, com cepa Investigar e
pancreatite, , e be AM9 1 a 29 acompanhar
i componentes ap6s a vacinagdo ~ Urabe AM9 1a 2% ~ o
@I IS & B ETiE (parotidite) dos vacinados N&o contraindica doses
ooforite subsequentes
Outros: bastante
raros
Reacdes de Urticaria no local Geralmente nas Notificar, investigar e
hi S o ou, menos frequen- primeiras 24 a acompanhar
ipersensibi- h , Raras B o
lidade temente, em outras 72 oras apos Nao contraindica doses
éreas do corpo a vacinagao subsequentes
Urticérias, sibilos, Habitualmente na Notificar, investigar e
Reacao laringoespasmo, primeira hora ap6s Extremamente acompanhar
anafilatica edema de labios, a aplicagdo da raras Contraindicar doses
hipotensao e choque  vacina subsequentes

a) Pessoas com histdria anterior de purpura trombocitopénica podem ter um risco aumentado de apresentar pUrpura pds-vacinal. A decisao de
vacinar dependera da avaliagao do risco-beneficio.
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Quadro 16. Eventos adversos apds a vacina contra tétano e difteria

Evento adverso

Descricao

Tempo
Aplicacao/evento

Frequéncia

Conduta

Local

Gerais

Reacao
anafilatica

Sindrome de
Guillain Barré

Neurite do
Plexo Braquial
(Plexopatia)

Dor, edema, eritema

Febre, cefaleia,
irritabilidade,
sonoléncia,

perda do apetite e
vomito

Ver Anexo B

Paralisia flacida
ascendente,
dissociagao albumino-
citolégica no liquor

Dor, fraqueza
e atrofia muscular em
braco(s)/cotovelo(s)

1° dia

24-48 horas

Menos de

2 horas,
geralmente
primeiros 30
minutos

5 dias—6 semanas

2-28 dias

1/2 a

1/4 doses
Aumenta com
a repeticdo das
doses

1/14 a
1/200 doses

1,6/1.000.000
doses

Extremamente rara
(0,4/1.000.000
doses)

0,5-1,0/ 1.000.000

Notificar e investigar
reacoes

muito intensas

ou “surtos”

Manter esquema,
exceto se houver
reacdo tipo Arthus

(obedecer intervalo de

10 anos)
Ver Anexo B

Nao notificar

Tratamento
sintomatico

Manter esquema
Notificar
e investigar

Contraindica doses
subsequentes

Usar imunizagao

passiva, em situagdes

de risco

Ver Anexo B
Notificar

e investigar

Tratamento
especializado
Contraindica doses
subsequentes

Notificar

e investigar
Avaliagdo
neurolégica
Contraindica doses
subsequentes

Investigagao
clinica e
laboratorial
especializada

idem

Quadro 17. Eventos adversos pds-vacinacdo da vacina contra influenza (gripe)

Evento adverso

Descricao

Tempo decorrente

Aplicacao/evento

Frequéncia

Conduta

Observagao

Locais

Manifestacoes
gerais

Reagoes
anafilaticas

Sindrome

de Guillain
Barré (SGB)
temporalmente
associado

a vacina

Dor local
Eritema

Enduracao

Febre, mialgias,
e cefaleia leves

Urticaria, sibilos,
laringoespasmo,
edema de labio,
hipotensao arterial e
choque

Polirradiculoneurite
inflamatéria com lesao
de desmielinizacéo,
parestesias e déficit
motor ascendente de
intensidade variavel

1-2 dias apds
a vacinagao
durando 48 horas

6-12 horas apés a
vacinagdo durando
48 horas

Menos de

2 horas apoés
a aplicagao
da vacina

7-21 dias até
6 semanas ap0ds
a vacinacao

10-64% dos
vacinados

Notificar e investigar
abscesso quente

e reacoes locais
muito extensas

com limitagoes de
movimento

Analgésicos,
se necessarios

Tratamento
sintomatico.

Afastar diagnésticos
diferenciais

Tratamento rapido e
adequado
(ver Anexo B)

Notificar e investigar.
Acompanhamento
especializado

Nao contraindica
doses
subsequentes

Eventos locais
graves devem ser
avaliados pelo
médico

Néo ha
contraindicacao
formal para doses
subsequentes

Contraindicagao
formal para doses
subsequentes

Avaliar risco-
beneficio da
revacinacao

Os eventos do quadro nao tém necessariamente relagao de causalidade com a vacina.
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Quadro 18. Eventos adversos pés-vacinagdo contra raiva humana

Evento adverso

Descricao

Tempo decorrente
da aplicacao

Frequéncia

Conduta Exames

Local

Manifestacoes
gerais

Hipersensi-
bilidade

Fraqueza e
parestesias

Sindrome de
Guillain Barré

Neurite

Encefalopatia

Reacéo
Tipo
esclerose
multipla

Dor, prurido, edema, enduracao,
papulas urticariformes

Febre, mal-estar, cefaleia, nduseas,
dor abdominal, dores musculares
e tonturas

Exantema pruriginoso generalizado,
urticaria, artralgia, artrites,
angioedema, e raramente anafilaxia

Fraqueza e parestesias
que podem acometer um ou mais
membros e &rea do corpo

O paciente apresenta febre, caimbras,
formigamentos e parestesias,
que evolui para déficit motor de
intensidade variavel, comecando
geralmente nos membros
inferiores e se estendendo para
os membros superiores. O déficit
motor é simétrico, homogéneo e
normalmente transitério.

A atrofia muscular é ausente ou
discreta

Inicia normalmente com febre alta e,
em geral, paralisia temporaria facial,
oculomotora, glossofaringea e/ou
dos nervos vagos

Os pacientes apresentam febre,
lombalgia obnubilagdo, estupor,
confusdo mental, convulsées e
sintomas meningeos como rigidez de
nuca, cefaléia e vomitos. Outros sin-
tomas como ataxia, atetose e outros
movimentos involuntarios, indicam

o comprometimento do cerebelo. Ha
um caso relatado na literatura

Os principais sintomas dependem
dos locais anatémicos envolvidos.
Sao relatados diplopia, perda visual
monocular, disttrbio da marcha,
fraqueza espastica das pernas, perda
sensorial nas extremidades inferiores,
espasticidade, perda da agilidade,
ataxia cerebelar, problemas neuro-
psicoldgicos que incluem depressao,
habilidade emocional e alteracao
cognitiva

No momento

da aplicacédo e
poucas horas
apos. O eritema
pode diminuir de
intensidade ou
desaparecer apds 6
a 8 horas surgindo
apods nova dose

Durante ou ap6s
o término do
esquema.

Manifestacoes
tardias — mais

de 2 horas apods

a vacinagao
geralmente 2 a 21
dias pos-vacina
Manifestacoes
imediatas

— nos primeiros 30
minutos até 2 horas
apos a vacina

7 a 21 dias
ap6s o inicio do
esquema vacinal
Até 6 semanas

15% a 25% dos
vacinados

10% a 20% dos
vacinados

11/10.000
vacinados

Nas
revacinagoes
a incidéncia
aumenta
para 6%

Cinco casos
relatados até
1990

Trés casos
até 1990

Idem

Um caso
relatado
até 1990

Um caso
relatado

Notificar e
investigar os casos
graves e surtos

Tratarlcgm Clinico

analgésicos e/ou

compressas frias

— se necessario,

manter esquema

Néo notificar

Tratamento L.

i At Clinico

sintomatico

Manter esquema

Notificar e

investigar os casos

graves

Tratamento

especifico (vide Clinico

Anexo B)

Na anafilaxia e

reagoes graves,

substituir a vacina
Clinico,

Notificar nféurolo-

e investigar todos ~ 9'0 € szm-

0s casos. b_OratorlaI
visando

Tratarpgnto ao diag-

especifico néstico
diferencial
Clinico,

Notificar ngurolo-

e investigar todos ~ 9ic0 e la-

0s casos b‘oratorlal
visando

T[a_tamento &sPe- a0 diag-

cifico néstico
diferencial
Clinico,

Notificar nf-:-urolo-

e investigar gico e I:?\»

todos os casos boratorial
visando

Tratam.ento ao diag-

especifico néstico
diferencial
Clinico,

Notificar e neurol6-

investigar todos gico e |§-

0s casos b‘oratorlal
visando

Tratarp.entQ ao diag-

especifico néstico
diferencial
Clinico,

Notificar ngurolo-

e investigar gico e la-

todos os casos bpratonal
visando

Tratan,}lento ao diag-

especifico néstico
diferencial
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Quadro 19. Eventos adversos pds-vacinacdo contra pneumococo 23-valente

Tempo aplicacao

Evento adverso Descricao Frequéncia Conduta Observacao
Evento
Tratamento ( Manter sistema
i o i sintomatico (ver i
Man_lfestagoes Erltema,_dor, 10 dia 30%-50% A 5 local de .rgglst_ro
locais enduragao nexo para verificagdo
Nao notificar de surto
Tratamento
sintomaético (ver i
. - Febre 238,5°, mialgia, A B) e SEEE
Manifestagoes - . . o nexo local de registro
PP artralgia, cefaleia, 1° dia <1% . =
sistémicas astenia Notificar para verificagdo
febre acima de surto
de 39,5°C
Urticaria, sibilos, ) )
Reacio laringoespasmo, Nos primeiros Tratamento imediato Contraindica dose
§a0 edema de labios, 30 minutos = (ver Anexo B).
anafilatica X - P . i i subsequente
hipotensao até 2 horas Notificar e investigar
e choque
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Anexo B

Conduta frente a alguns eventos adversos comuns a varios
imunobioldgicos

As vacinas estdo entre os produtos de maior seguranca de uso. Entretanto, é possivel que haja
reagdes, até mesmo graves, com a sua utilizagdo. A orienta¢éo dada a seguir destina-se aos servigos
de rotina de imunizagio, com os seus recursos habituais. Ndo é orientagdo impositiva, devendo ser
adaptada as circunstancias operacionais e a experiéncia e ao treinamento de cada grupo.

Manifestacoes locais
Podem ocorrer apds a aplicagdo de qualquer vacina. Os casos de abscesso geralmente encon-
tram-se associados com infec¢do secundaria e erros na técnica de aplicagio.

Notificacao e investigacao

Notificar e investigar os casos com abscessos ou outras reagdes locais muito intensas (edema
e/ou vermelhiddo extensos, limitagdo de movimentos acentuada e duradoura); notificar também
o aumento exagerado de determinada reac¢do local, associada eventualmente a erros de técnica ou
a lote vacinal (“surtos”).

Conduta

Tratamento

o Analgésico, se necessario.

« Compressas frias, nas primeiras 24 a 48 horas ap6s a aplicagio, nos casos de dor e reagio
locais intensas.

Os abscessos devem ser submetidos a avaliagdo médica, para a conduta apropriada.

Contraindica¢do para doses subsequentes
Naio ha.

Febre

Elevagdo da temperatura axilar acima de 37,5°C. Pode ocorrer logo apds a aplicacdo da va-
cina (como na vacina triplice DPT, vacina meningocécica B/C) ou alguns dias depois (como na
vacina contra o sarampo). E possivel que se deva a alguma infecgdo intercorrente ou desidratagio,
a crian¢a deve ser examinada quando a febre for alta ou fugir do padrio esperado para o tipo de
vacina aplicada.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar se detectada com intensidade maior ou igual a 39,0°C e frequéncia aci-
ma do esperado (“surtos”) ou associadas eventualmente a lotes.

Conduta
Tratamento
Quando a febre se deve a vacinagdo, o quadro geralmente ¢ benigno e autolimitado. Manter a
pessoa em repouso, em ambiente bem ventilado, administrar agua e outros liquidos apropriados, tais
como o leite materno, terapia de reidratacdo oral e considerar o uso de antitérmico.
 Antitérmicos - paracetamol, de preferéncia. Dosagem (criangas e adultos): 10 a 15mg/kg/
dose (dose méxima 750mg) até de 6/6 horas. Nos casos de febre muito alta sem resposta ao
paracetamol, pode-se usar dipirona, 15mg/kg/dose, por via oral.
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« Antitérmico profilatico - utilizd-lo quando na dose anterior houve febre elevada ou histo-
ria prévia de convulsio febril. Administrar no momento da vacinag¢io e depois repetir de 6
em 6 horas durante 24 a 48 horas. Usar de preferéncia o paracetamol, na dose ja indicada.
Ficar atento para a possibilidade de infec¢do intercorrente, que pode necessitar de trata-
mento apropriado.

Contraindica¢iao para doses subsequentes
Naio ha. Considerar a conveniéncia de antitérmico profilatico.

Convulsao febril

As convulsdes febris sio observadas geralmente entre os 6 meses e os 6 anos de idade, com maior
frequéncia entre os 12 e 18 meses, incidindo em cerca de 3% da populagéo infantil. Sdo geralmente
de curta duragido. Podem, entretanto, ocorrer crises multiplas e prolongadas, circunstancias em que a
pesquisa de doenca neuroldgica, especialmente meningite, é obrigatdria. Deve-se oferecer repetida-
mente as criangas com febre, sobretudo nos dias muito quentes, dgua, leite materno e outros liquidos
apropriados; deve-se manté-las em ambiente ventilado e longe do sol ou de outras fontes de calor.

O diagndstico é essencialmente clinico. Os exames complementares sdo tuteis para o diag-
ndstico etioldgico da febre. Na presenca de sintomas ou sinais sugestivos de meningite ou estado
clinico muito comprometido e na auséncia de etiologia demonstravel, principalmente em criangas
com menos de 18 meses de idade, aconselha-se exame de liquido cefalorraquidiano.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta

Deve-se oferecer, repetidamente, 4gua, leite materno e outros liquidos apropriados as criancas
com febre, sobretudo nos dias muito quentes. Manté-las em ambiente ventilado e longe do sol ou
de outras fontes de calor. A fase aguda da crise febril deve ser tratada como qualquer outra con-
vulsdo. Embora a maioria das crises cesse espontaneamente em poucos minutos existem aquelas
mais prolongadas que exigem tratamento. Nesses casos, devem ser adotadas as medidas bdsicas
de suporte, a0 mesmo tempo em que se combate a febre com antitérmicos e a crise com drogas

anticonvulsivantes.

Tratamento

« Colocar o paciente em decubito lateral, com o corpo inclinado, de modo que a cabega fique
abaixo do nivel do restante do corpo (Trendelenburg);

o Aspirar secregoes.

« Afrouxar as roupas.

« Proteger a lingua, com gaze dobrada entre os dentes.

« Aplicar anticonvulsivante: o medicamento de escolha para a terapéutica inicial é o diaze-
pan, administrado por via intravenosa, lentamente, na dose de 0,04 a 0,2mg/kg, velocidade
de 1mg por minuto. Esse medicamento néo devera ser aplicado caso a crise tenha cessado
espontaneamente. Pode também ser utilizada a via retal, na dose de 0,5mg/kg. Dose ma-
xima: 10mg/dose. E droga de meia-vida curta, com duragio pequena de agio terapéutica.
O fenobarbital pode ser utilizado como alternativa inicial quando nio houver diazepini-
co disponivel ou para dar continuidade ao tratamento. Sua atividade é duradoura, por ter
meia-vida prolongada. Dose de ataque: 10mg/kg, por via intramuscular.

« Oxigénio imido, se necessario (cianose, mesmo apds aspiragao).

« E comum a crianga dormir, apés a crise, mesmo sem medicagdo; nio se deve acordd-la.

o Encaminhar para avaliagdo neuroldgica, se for o primeiro episddio de crise convulsiva.
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Contraindica¢io para doses subsequentes

Quando a convulsio for associada a vacina triplice DTP/Tetravalente, completar o esquema
vacinal com a vacina triplice acelular (DTaP), com administra¢do de antitérmico profilatico e de-
mais precaugdes indicadas.

Afebril
E rara em associagdo com vacina e necessita de avaliagdo e acompanhamento neurolégico. O
tratamento da fase aguda é semelhante ao da convulséo febril, com exce¢do do uso do antitérmico.

Reacoes de hipersensibilidade

Manifestagdes alérgicas graves — choque anafilatico (anafilaxia, reagao anafilatica). Sdo rea-
¢des que ocorrem menos de 2 horas apds a aplica¢ao da vacina (ou medicamento), geralmente na
primeira meia hora, sendo extremamente raras em associagdo com as vacina¢des , embora possam
ocorrer. Contraindicam doses subsequentes com qualquer um dos componentes vacinais do agen-
te imunizante que provocou o choque anafilatico.

O choque anafildtico caracteriza-se por alteragdes do tonus muscular, paralisia parcial ou
completa, palidez, cianose, resposta diminuida ou ausente aos estimulos, depressio ou perda do
estado de consciéncia, alteracdes cardiovasculares com hipotensdo ou choque, alteracdes respira-
tdrias e as vezes parada cardiaca.

A reacao anafilatica induzida pela aplica¢io de vacina pode estar associada com:

« reagdes ao ovo de galinha, como a vacina de febre amarela;

« reacdo a gelatina, usada como estabilizador em algumas vacinas, como a triplice viral;

« reacdo a alguns antibidticos (por exemplo, kanamicina) contidos em algumas vacinas;

o reagéo a alguns dos componentes do préprio imundgeno.

As manifestagoes podem ser:

o dermatoldgicas (prurido, angioedema, urticaria generalizada e/ou eritema);

o cardiocirculatérias (hipotensao, arritmias, choque, etc);

« respiratorias (edema de laringe, com estridor, dificuldade respiratdria, tosse, dispneia, sibi-
los etc);

o gastrointestinais (nduseas, vomitos e diarréia).

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta

Tratamento

Toda unidade que aplica imunobiolégicos (ou medicamentos) deve ter material de reani-
magio cardiorrespiratdria, com os medicamentos dentro do prazo de validade. E preciso que o
pessoal médico e de enfermagem esteja treinado em relagdo as condutas para tratamento do cho-
que anafilatico. A rapidez do tratamento é fundamental, devendo ser feito no local do primeiro
atendimento, pelo menos inicialmente. O medicamento mais importante e que deve ser usado
inicialmente é a adrenalina, em segundo lugar a prometazina.

Tratamento das reag¢des alérgicas graves — as agOes descritas abaixo devem ser realizadas
rapida e simultaneamente.

« Entre em contato com o servigo de emergéncia, chamando inclusive uma ambulancia.

 Coloque o paciente em local apropriado em posigdo de Trendelemburg, se possivel.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos P6s-Vacinais

o Administrar 0,01ml/kg (méximo de 0,3ml em criangas e 0,5ml em adultos) de adrenalina
a 1:1.000 por via subcutdnea ou intramuscular, repetido a cada 10-15 minutos, se
necessdrio.
o Mantenha as vias aéreas desobstruidas.
+ O, sob mdscara ou Ambu ou intubagdo, segundo indicado e possivel.
 Prometazina (Fenergan) 0,5 a 1,0mg/kg IM ou difenidramina (Benadryl) 1 a 2mg/kg IV
lento.
o Encaminhar para ambiente hospitalar e deixar em observagao por 24 horas devido ao risco
de recorréncia (bi-fasico).
Quando houver o risco aumentado de reagdo de hipersensibilidade (historia prévia de hiper-
sensibilidade ap6s uso de um imunobiolégico ou algum de seus componentes), recomenda-se a
administracdo em ambiente hospitalar.

Contraindicagdo para doses subsequentes — sim, de todos os componentes vacinais do imu-
nobiolégico causador.

Manifestacoes alérgicas menos graves
Sdo reagdes alérgicas sem sinais de insuficiéncia respiratéria e ou colapso circulatdrio.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta

Tratamento

o Anti-histaminicos via oral no caso de urticaria ou exantema pruriginoso.

« Corticoesterdides, na dependéncia da intensidade e tipo das manifestacdes alérgicas.

Contraindicacao para doses subsequentes
As doses subsequentes devem ser aplicadas com precaugdes, preferencialmente em ambiente
hospitalar.

Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de
tipo Il (citotoxica)

E uma reagio imunolédgica andomala e indesejvel, em que anticorpos fixam-se a células do
proprio corpo (auto-imunidade), provocando sua destrui¢do. Nos eventos neurologicos pds-vaci-
nais, como por exemplo, na sindrome de Guillain Barré, provavelmente esse mecanismo imuno-
légico esta envolvido.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta
Tratamento

Encaminhar para o especialista.

Contraindicacdo para doses subsequentes
Sim.
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Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de
tipo lll (por complexo imune): reacao de Arthus,
doenca do soro

A magnitude da reagdo depende da quantidade de complexos imunes formados, bem como
de sua distribui¢do no organismo. Quando os complexos sdo depositados préximos ao local de
aplicagdo da vacina ou soro, denomina-se reagdo de Arthus. Ocorre quando o antigeno injetado
forma complexos imunes com anticorpos préexistentes no local de aplicagdo. Surgem eritema,
edema, enduragio e petéquias que podem aparecer cerca de duas horas ap6s a injegdo, alcangam
maxima intensidade entre 4 e 6 horas e em geral diminuem progressivamente. Quando os comple-
xo0s imunes depositam-se em muitos tecidos, denomina-se doenca do soro, pois sdo mais comuns
apos a aplicacio de soros, geralmente de origem nio humana (equina).

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta

Tratamento

Anti-histaminicos, e nos casos mais graves corticosterdides. Oferecer liquidos com
frequéncia.

Contraindica¢io para doses subsequentes

Nio administrar dose de reforco até dez anos depois dessa tltima dose. Nos casos de reagao
a aplicagdo de soros de origem equina, se for necessario repetir imunizagio passiva, devem
ser utilizadas as imunoglobulinas humanas, quando possivel. Na impossibilidade dessas, fazer
administragdo de soro heterdlogo com pré-medica¢do e acompanhar o paciente nos 10 dias
seguintes.

Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de
tipo IV (tardia)

Doencas desmielinizantes

Reagdes de hipersensibilidade anomala e indesejavel, em que linfécitos T citotdxicos agridem
a bainha de mielina dos nervos, com a participagdo de outros mecanismos imunologicos, como
anticorpos. Podem ocorrer raramente, apds o uso de algumas vacinas, como a vacina contra raiva
preparada em tecido nervoso (sindrome de Guillain Barré), ou mesmo a triplice viral (encefalo-
mielite aguda disseminada, Adem).

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos. O neurologista deve participar da investigacao.

Conduta
Tratamento
A ser orientado pelo neurologista.

Contraindica¢io para doses subsequentes
Sim.
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Alergia de tipo tardia local

O timerosal é usado como conservante de vérias vacinas, como DTP, DT, dT, TT, meningo-
cdcica B/C, etc. O timerosal pode provocar dermatite de contato mediada por células (hipersensi-
bilidade de tipo IV, tardia). Caso uma pessoa tenha alergia cutinea ao timerosal, pode apresentar
apos a vacinagdo um discreto aumento do processo inflamatdrio local nos primeiros dias apods a
vacinagdo. A alergia a neomicina, contida em algumas vacinas, em geral segue o mesmo padrio da
alergia ao timerosal.

Notificacao e investigacao
Desnecessarias.

Conduta
Tratamento
Geralmente desnecessario.

Contraindica¢do para doses subsequentes
Naio ha. Orientar a familia.

Eventos adversos de natureza mal definida

Episédio hipoténico — hiporresponsivo

Admite-se que seja uma reagdo sistémica inflamatdria exagerada a componentes vacinais,
especialmente a endotoxin, que persiste, principalmente na vacina celular contra coqueluche. A
endotoxina também pode existir por problemas de contaminagdo de qualquer vacina por germes
gram-negativos. Ocorre nas primeiras horas apds a aplicacdo da vacina e seu prognodstico é
benigno.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.
Deve-se considerar a possibilidade de intercorréncia infecciosa (diagnoéstico diferencial).

Conduta

Tratamento

Conservador, oferecendo dgua e leite materno, ambinte ventilado. Precaugdes especiais para
evitar broncoaspiragdo e, se necessario, antitérmicos. Observacao rigorosa, até a resolucido do
quadro.

Contraindica¢ao para doses subsequentes
Utilizar preferencialmete a vacina DTP acelular em mdose subsequente.
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GLOSSARIO

Este glossario visa esclarecer a terminologia utilizada nesta publicagdo. Vale salientar que,
embora alguns termos aqui incluidos possam ser encontrados com significados diferentes, as defi-
nicdes apresentadas sdo as mais frequentemente aplicadas no contexto da vigilancia e controle de
doengas transmissiveis.

ABATE: marca comercial do inseticida organofosforado Temefos.

AGENTE: entidade bioldgica, fisica ou quimica capaz de causar doenca.

AGENTE INFECCIOSO: agente bioldgico, capaz de produzir infec¢do ou doenga infecciosa.
ALADO: fase adulta do vetor, presenga de asas.

ANATOXINA (toxoide): toxina tratada pelo formol ou outras substincias, que perde sua capacida-
de toxigénica, mas conserva sua imunogenicidade. Os toxdides sdo usados para induzir imunidade
ativa e especifica contra doengas.

ANTICORPO: globulina encontrada em fluidos teciduais e no soro, produzida em resposta ao
estimulo de antigenos especificos, sendo capaz de se combinar com os mesmos, neutralizando-os
ou destruindo-os.

ANTICORPO MONOCLONAL: anticorpo produzido pela progénie de uma tnica célula, fato que
o torna extremamente puro, preciso e homogéneo.

ANTIGENICIDADE: capacidade de um agente, ou de fragdo do mesmo, estimular a formagéo de
anticorpos.

ANTIGENO: porgio ou produto de um agente biolégico, capaz de estimular a formagio de anti-
corpos especificos.

ANTISSEPSIA: conjunto de medidas empregadas para impedir a proliferagio microbiana.
ANTITOXINA: anticorpos protetores que inativam proteinas soliveis toxicas de bactérias.
ANTROPICO: tudo o que possa ser atribuido a atividade humana.

ANTROPONOSE: infec¢éo com transmisséo restrita aos seres humanos.
ANTROPOZOONOSE: infec¢io transmitida ao homem, por reservatdrio animal.

ARBOVIROSES: viroses transmitidas, de um hospedeiro para outro, por meio de um ou mais
tipos de artropodes.

AREA ENDEMICA: aqui considerada como area reconhecidamente de transmissio para esquis-
tossomose, de grande extensdo, continua, dentro de um municipio.

AREA DE FOCO: édrea de transmissdo para esquistossomose, com localizagio bem definida, limi-
tada a uma localidade ou pequeno numero desta, em um municipio.

AREA INDENE VULNERAVEL: 4rea reconhecidamente sem transmissdo para esquistossomose,
mas cujas condigdes ambientais (presenca de hospedeiros intermedidrios nas condigoes hidricas),
associadas a precarias condi¢des socioecondmicas e de saneamento, na presenca de migrantes por-
tadores da esquistossomose, oriundos de dreas de transmissao, tornam a drea sob risco.

ASCITE: acimulo deliquido 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 responsével pelo termo “barriga d’4gua” para a esquistossomose.
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ASSEPSIA: conjunto de medidas utilizadas para impedir a penetra¢ao de microrganismos (conta-
minag¢io) em local que nédo os contenha.

ASSOCIACAO MEDICAMENTOSA: administracdo simultinea de dois ou mais medicamentos,
seja em preparacdo separada, seja em uma mesma preparagio.

BACTERIOFAGO: virus que lisa a bactéria. Capaz de infectar e destruir bactérias. E frequente-
mente utilizado como vetor pela engenharia genética.

BIOCENOSE: comunidade resultante da associagdo de populagdes confinadas em determinados
ambientes, no interior de um ecossistema.

BIOGEOCENOSE (ecossistema): sistema dinamico que inclui todas as interagdes entre o ambiente
e as populacdes ali existentes.

BIOSFERA: conjunto de todos os ecossistemas.
BIOTA: reunido de varias comunidades.

CAPACIDADE VETORIAL: propriedade do vetor, mensurada por pardmetros como abundancia,
sobrevivéncia e grau de domiciliagdo. Relaciona-se a transmissdo do agente infeccioso em condi-
¢Oes naturais.

CARACTERES EPIDEMIOLOGICOS: modos de ocorréncia natural das doencas em uma comu-
nidade, em funcédo da estrutura epidemiol6gica da mesma.

CARATER ANTIGENICO: combinagio quimica dos componentes antigénicos de um agente, cuja
combinacdo e componentes sdo Unicos, para cada espécie ou cepa do agente, sendo responsavel
pela especificidade da imunidade resultante da infecgao.

CASO: pessoa ou animal infectado ou doente, apresentando caracteristicas clinicas, laboratoriais
e/ou epidemioldgicas especificas.

CASO AUTOCTONE: caso contraido pelo enfermo na zona de sua residéncia.

CASO CONFIRMADO: pessoa de quem foi isolado e identificado o agente etioldgico, ou de quem
foram obtidas outras evidéncias epidemioldgicas e/ou laboratoriais da presenga do agente etiold-
gico, como, por exemplo, a conversdo sorolégica em amostras de sangue colhidas nas fases agu-
da e de convalescéncia. Esse individuo pode ou nio apresentar a sindrome indicativa da doencga
causada pelo agente. A confirmagao do caso estd sempre condicionada & observacédo dos critérios
estabelecidos pela defini¢do de caso, a qual, por sua vez, esta relacionada ao objetivo do programa
de controle da doenga e/ou do sistema de vigilancia.

CASO ESPORADICO: caso que, segundo informagdes disponiveis, ndo se apresenta epide-
miologicamente relacionado a outros ja conhecidos.

CASO INDICE: primeiro, entre varios casos, de natureza similar e epidemiologicamente relacio-
nados. O caso indice é muitas vezes identificado como fonte de contamina¢io ou infec¢io.

CASO IMPORTADO: caso contraido fora da zona onde se fez o diagndstico. O emprego dessa ex-
pressao da a idéia de que é possivel situar, com certeza, a origem da infec¢do numa zona conhecida.

CASO INDUZIDO: caso de maldria que pode ser atribuido a uma transfusio de sangue ou a outra
forma de inoculagdo parenteral, porém nao a transmissao natural pelo mosquito. A inoculagio
pode ser acidental ou deliberada e, nesse caso, pode ter objetivos terapéuticos ou de pesquisa.

CASO INTRODUZIDO: na terminologia comum, esse nome ¢ dado aos casos sintomaticos dire-
tos, quando se pode provar que os mesmos constituem o primeiro elo da transmissdo local apds
um caso importado conhecido.

CASO PRESUNTIVO: pessoa com sindrome clinica compativel com a doenga, porém sem confir-
magio laboratorial do agente etiologico. A classificagdo como caso presuntivo estd condicionada
a definicéo de caso.
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CASO SUSPEITO: pessoa cuja histdria clinica, sintomas e possivel exposi¢ao a uma fonte de infec-
¢do sugerem que possa estar ou vir a desenvolver alguma doenga infecciosa.

CEPA: populagido de uma mesma espécie, descendente de um unico antepassado ou que tenha es-
pécie descendente de um tnico antepassado ou mesma origem, conservada mediante uma série de
passagens por hospedeiros ou subculturas adequadas. As cepas de comportamento semelhante sao
chamadas “homologas” e as de comportamento diferente, “heterdlogas” Anteriormente, emprega-
va-se 0 termo “cepa” de maneira imprecisa, para aludir a um grupo de organismos estreitamente
relacionados entre si e que perpetuavam suas caracteristicas em geragoes sucessivas. Ver também
CULTURA ISOLADA.

CERCARIA: forma do Schistossoma mansoni, infectante para o homem (hospedeiro definitivo).

CIRCULACAO COLATERAL: circulagio que se instala em 6rgios, ou parte deles, através de
anastomose (comunicagdo) dos vasos, quando o suprimento sanguineo original estd obstruido ou
abolido.

CLONE: populagio de organismos geneticamente idénticos, descendente de uma tnica célula por
reproducdo assexuada. Nos parasitas da maldria obtém-se o clone, em geral, a partir de formas
eritrociticas, por meio de uma técnica de diluigdo e cultura in vitro.

COORTE: grupo de individuos que tém um atributo em comum. Designa também um tipo de
estudo epidemioldgico.

COLONIZAGAO: propagagio de um microrganismo na superficie ou no organismo de um hos-
pedeiro, sem causar agressao celular. Um hospedeiro colonizador pode atuar como fonte de infec-
¢ao.

CONGENERE: na terminologia quimica, qualquer substancia de um grupo quimico cujos compo-
nentes sejam derivados da mesma substincia-mée, por exemplo, as 4-aminoquinaleinas sio con-
géneres uma das outras.

CONTAGIO: sinénimo de transmisséo direta.

CONTAMINACAO: ato ou momento em que uma pessoa ou objeto se converte em veiculo meca-
nico de disseminac¢do de determinado agente patogénico.

CONTATO: pessoa ou animal que teve contato com pessoa ou animal infectado, ou com ambiente
contaminado, criando a oportunidade de adquirir o agente etioldgico.

CONTATO EFICIENTE: contato entre um suscetivel e uma fonte primdria de infec¢do, em que o
agente etioldgico é realmente transferido dessa para o primeiro.

CONTROLE: quando aplicado a doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, significa operagdes
ou programas desenvolvidos com o objetivo de reduzir sua incidéncia e/ou prevaléncia a niveis
muito baixos.

COPROSCOPIA: diagndstico realizado mediante exame parasitologico de fezes.

COR-PULMONALE: comprometimento cardiaco decorrente do efeito de hipertensio 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 cultura in vitro. Da-se preferéncia a esse termo, em lugar de “cepa’, de uso
frequente, mas um tanto impreciso. Ver também CLONE, LINHAGEM e CEPA.

CURA RADICAL: elimina¢do completa de parasitas que se encontram no organismo, excluida
qualquer possibilidade de recidivas.

DENSIDADE LARVARIA: quantidade de larvas para determinado denominador (recipiente, con-
cha, area, imdvel).
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DENOMINACOES INTERNACIONAIS COMUNS (DIC): nomes comuns de medicamentos
aceitos pela Organizagdo Mundial da Satde e incluidos na lista oficial rubricada por esse orga-
nismo.

DESCONTAMINAGCAO: procedimento pelo qual sdo tomadas medidas de saude para eliminar
uma substincia ou agente toxico ou infeccioso presente na superficie corporal de um ser humano
ou animal, no interior ou na superficie de um produto preparado para consumo, ou na superficie
de outro objeto inanimado, incluindo meios de transporte, que possa constituir risco para a saude
publica.

DESINFECCAO: procedimento pelo qual sio tomadas medidas de satide para controlar ou matar
agentes infecciosos na superficie corporal de um ser humano ou animal, no interior ou na su-
perficie de bagagens, cargas, containers,meios de transporte, mercadorias e encomendas postais,
mediante exposi¢do direta a agentes quimicos ou fisicos.

DESINFECCAO CONCORRENTE: aplicacdo de medidas desinfetantes o mais rapido possivel,
apos a expulsdo de material infeccioso do organismo de uma pessoa infectada ou depois que a
mesma tenha se contaminado com o referido material. Reduz ao minimo o contato de outros indi-
viduos com esse material ou objetos.

DESINFECCAO TERMINAL: desinfeccdo feita no local em que esteve um caso clinico ou porta-
dor, ocorrendo, portanto, depois que a fonte primaria de infec¢éo deixou de existir (por morte ou
por ter se curado) ou depois que abandonou o local. A desinfec¢do terminal, aplicada raramente, é
indicada no caso de doencas transmitidas por contato indireto.

DESINFESTACAO: destruicido de metazoarios, especialmente artrépodes e roedores, com finali-
dades profilaticas.

DESINSETIZACAO: procedimento pelo qual sio tomadas medidas de satide para controlar ou
matar insetos que sejam vetores de doengas humanas, presentes em bagagens, cargas, containers,
meios de transporte, mercadorias e encomendas postais.

DESRATIZACAO: procedimento pelo qual sio tomadas medidas de satide para controlar ou matar
roedores que sejam vetores de doenca humana, presentes nas bagagens, carga, containers, meios de
transporte, instalagdes, mercadorias e encomendas postais, no ponto de entrada.

DISPONIBILIDADE BIOLOGICA: velocidade e grau de absorgdo de um medicamento, a partir
de um preparado farmacéutico, determinados por sua curva de concentragio/tempo na circulagio
geral ou por sua excre¢do na urina.

DISSEMINAGCAO POR FONTE COMUM: disseminagdo do agente de uma doenga, a partir da
exposi¢do de um determinado niimero de pessoas, num certo espago de tempo, a um veiculo co-
mum. Exemplo: d4gua, alimentos, ar, seringas contaminadas.

DIMORFISMO: propriedade de existir em duas diferentes formas estruturais.

DOENGA TRANSMISSIVEL (doenga infecciosa): doenga causada por um agente infeccioso espe-
cifico ou pela toxina por ele produzida, por meio da transmissao desse agente ou de seu produto,
toxico a partir de uma pessoa ou animal infectado, ou ainda de um reservatorio para um hospedei-
ro suscetivel, quer direta ou indiretamente intermediado por vetor ou ambiente.

DOENCAS QUARENTENARIAS: doengas de grande transmissibilidade, em geral graves, que re-
querem notifica¢io internacional imediata & Organizagao Mundial da Saude, isolamento rigoroso
de casos clinicos e quarentena dos comunicantes, além de outras medidas de profilaxia com o
intuito de evitar sua introdugdo em regides até entdo indenes. Entre as doengas quarentenarias
encontram-se a colera, febre amarela e tifo exantematico.

DOSE DE REFORCO: quantidade de antigeno administrada com o fim de manter ou reavivar a
resisténcia conferida pela imunizagéo.
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ECOLOGIA: estudo das relagdes entre seres vivos e seu ambiente. “Ecologia humana” diz respeito
ao estudo de grupos humanos, em face da influéncia de fatores ambientais, incluindo muitas vezes
fatores sociais e do comportamento.

ECOSSISTEMA: conjunto constituido pela biota e o ambiente ndo vivo, que interagem em deter-
minada regido.

EFEITOS DELETERIOS DOS MEDICAMENTOS: inclui todos os efeitos ndo desejados apresen-
tados nos seres humanos como resultado da administracio de um medicamento. Segundo Rase-
nhein (1958), em geral pode-se classificar esses efeitos em: a) efeitos toxicos: introduzidos por doses
excessivas, quer seja por unica dose grande ou pela acumulag¢éo de varias doses do medicamento;
b) efeitos colaterais: terapeuticamente inconvenientes, mas consequéncia inevitavel da medicaciao
(por exemplo, nauseas e vomitos, apos ingerir cloroquina em jejum, ou queda de pressao, ap6s inje-
¢do endovenosa de quinina); ) efeitos secundarios: surgem indiretamente como resultado da a¢éo
de um medicamento (por exemplo, a moniliase em pacientes submetidos a tratamento prolongado
com a tetraciclina); d) intolerancia: diminuigao do limite de sensibilidade a agdo fisioldgica normal
de um medicamento (por exemplo, enjoo, surdez, visdo embaracada que alguns pacientes sofrem
ao receber uma dose normal de quinina); e) idiossincrasia: reagdo qualitativamente anormal de um
medicamento (por exemplo, a hemolise que ocorre em alguns pacientes apds a administragio de
primaquina); f) hipersensibilidade por reacdo alérgica: resposta imunoldgica anormal ap6s sensi-
bilizagdo provocada por um medicamento (por exemplo, alergia a penicilina).

ELIMINACAO: vide ERRADICACAO.

EMERGENCIA DE SAUDE PUBLICA DE IMPORTANCIA INTERNACIONAL: evento extraor-
dindrio que, nos termos do presente Regulamento, é determinado como: a) constituindo um risco
para a saude publica para outros Estados, devido & propagacio internacional de doenga e; b) po-
tencialmente exigindo uma resposta internacional coordenada. Para o RSI/2005, “evento” significa
uma manifestacio de doenga ou uma ocorréncia que apresente potencial para causar doenga.

EMERGENCIA DE SAUDE PUBLICA DE IMPORTANCIA NACIONAL: evento que apresente
risco de propagagio ou dissemina¢do de doengas para mais de uma unidade federada (Estado ou
Distrito Federal), com priorizagdo das doengas de notifica¢io imediata e outros eventos de Saude
Publica (independentemente da natureza ou origem), depois de avaliacdo de risco, e que possa
necessitar de resposta nacional imediata. Para fins dessa defini¢ao considera-se um “evento”: cada
caso suspeito ou confirmado de doenga de notificagio imediata; agregado de casos de doengas que
apresentem padrio epidemioldgico diferente do habitual (para doencas conhecidas); agregados de
casos de doengas novas; epizootias e/ou mortes de animais que podem estar associadas a ocorrén-
cia de doengas em humanos; outros eventos inusitados ou imprevistos, incluindo fatores de risco
com potencial de propagacio de doencas, como desastres ambientais, acidentes quimicos ou radio
nucleares.

ENDEMIA: presenca continua de uma enfermidade, ou agente infeccioso, em uma zona geografica
determinada; pode também expressar a prevaléncia usual de uma doenga particular numa zona geo-
grafica. O termo hiperendemia significa a transmissédo intensa e persistente, atingindo todas as faixas
etdrias; e holoendemia, um nivel elevado de infec¢ao que comega a partir de uma idade precoce e afe-
ta a maior parte da populagdo jovem, como, por exemplo, a maldria em algumas regides do globo.

ENDOTOXINA: toxina encontrada no interior da célula bacteriana, mas néo em filtrados livres de
células de bactéria. As endotoxinas sio liberadas pela bactéria quando sua célula se rompe.

ENZOOTIA: presenca constante, ou prevaléncia usual da doenca ou agente infeccioso, na popula-
¢do animal de dada drea geografica.

EPIDEMIA: manifestacio, em uma coletividade ou regido, de um corpo de casos de alguma enfer-
midade que excede claramente a incidéncia prevista. O nimero de casos, que indica a existéncia de
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uma epidemia, varia com o agente infeccioso, o tamanho e as caracteristicas da populagio exposta,
sua experiéncia prévia ou falta de exposicdo a enfermidade e local e época do ano em que ocorre.
Por decorréncia, a epidemia guarda relagdo com a frequéncia comum da enfermidade na mesma
regido, na populacdo especificada e na mesma estacao do ano. O aparecimento de um unico caso
de doenga transmissivel, que durante um lapso de tempo prolongado néo havia afetado uma po-
pulagdo ou que invade pela primeira vez uma regido, requer notificacdo imediata e uma completa
investigacdo de campo; dois casos dessa doenga, associados no tempo ou espago, podem ser evi-
déncia suficiente de uma epidemia.

EPIDEMIA POR FONTE COMUM (epidemia maciga ou epidemia por veiculo comum): epidemia
em que aparecem muitos casos clinicos, dentro de um intervalo igual ao periodo de incubagido
clinica da doenga, 0 que sugere a exposi¢do simultanea (ou quase simultinea) de muitas pessoas ao
agente etioldgico. O exemplo tipico é o das epidemias de origem hidrica.

EPIDEMIA PROGRESSIVA (epidemia por fonte propagada): epidemia na qual as infec¢des sdo
transmitidas de pessoa a pessoa ou de animal, de modo que os casos identificados nido podem ser
atribuidos a agentes transmitidos a partir de uma unica fonte.

EPIGASTRALGIA: dor na regido do epigastrio (abdome), que corresponde a localizagdo do
estdmago.

EPIZOOTTIA: ocorréncia de casos, de natureza similar, em populagdo animal de uma 4rea geogra-
fica particular, que se apresenta claramente em excesso em relagdo a incidéncia normal.

EQUIVALENCIA TERAPEUTICA: caracteristica de diferentes produtos farmacéuticos que, quan-
do administrados em um mesmo regime, apresentam resultados com o mesmo grau de eficacia
e/ou toxicidade.

ERRADICACAO: cessagio de toda a transmissdo da infeccio, pela extingio artificial da espécie
do agente em questdo. A erradicagio pressupde a auséncia completa de risco de reintrodugéo da
doenga, de forma a permitir a suspenséo de toda e qualquer medida de preven¢io ou controle. A
erradica¢do regional ou eliminagio é a cessagdo da transmissdo de determinada infec¢do, em am-
pla regido geografica ou jurisdigdo politica.

ESPLENOMEGALIA: aumento do volume do bago.

ESTRUTURA EPIDEMIOLOGICA: conjunto de fatores relativos ao agente etiologico, hospedeiro
e meio ambiente, que influi sobre a ocorréncia natural de uma doenga em uma comunidade.

EXOTOXINA: toxina produzida por uma bactéria e por ela liberada, no meio de cultura ou no hospe-
deiro, consequentemente encontrada em filtrados livres de célula e em culturas de bactéria intacta.

FAGOCITO: célula que engloba e destréi particulas estranhas ou microrganismos, por digestao.

FAGOTIPAGEM: caracterizagdo de uma bactéria, pela identificagdo de sua suscetibilidade a deter-
minados bacteriéfagos. E uma técnica de caracterizagio de uma cepa.

FALENCIA: persisténcia da positividade do escarro ao final do tratamento. Os doentes que, no
inicio do tratamento, sdo fortemente positivos (++ ou +++) e mantém essa situacdo até o 4° més
sao também classificados como caso de faléncia.

FARMACODINAMICA: estudo da variagdo individual e coletiva, isto é, étnica, relacionada com
fatores genéticos, da absor¢do e metabolismo dos medicamentos e resposta do organismo aos
mesmos.

FARMACOTECNICA: ramo da ciéncia que estuda a absorcio, distribuicdo, metabolismo e excre-
¢40 dos medicamentos.

FEBRE HEMOGLOBINURICA: sindrome caracterizada por hemédlise intravascular aguda e he-
moglobinurica, muitas vezes acompanhada de insuficiéncia renal. A febre é uma das caracteristicas
do processo relacionado a infec¢io por Plasmodium falciparum.
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FENOMENO DE INTERFERENCIA: estado de resisténcia temporaria a infec¢des por virus. Re-
sisténcia induzida por uma infecgéo viral existente atribuida, em parte, ao Interferon.

FIBROSE HEPATICA: crescimento do tecido conjuntivo em nivel hepético, decorrente de lesoes
ocasionadas pela presenga de ovos ou outros antigenos do Schistosoma, na vascularizacio do figa-
do. E alesdo hepética caracteristica da forma cronica de esquistossomose.

FITONOSE: infecgdo transmissivel ao homem, cujo agente tem vegetais como reservatorios.

FOCO NATURAL: pequeno territorio, compreendendo uma ou vérias paisagens, onde a circula-
¢do do agente causal estabeleceu-se numa biogecenose, por um tempo indefinidamente longo, sem
sua importacdo de outra regido. O foco natural é uma entidade natural, cujos limites podem ser
demarcados em um mapa.

FOCO ARTIFICIAL: doenga transmissivel que se instala em condi¢des propiciadas pela atividade
antropica.

FOMITES: objetos de uso pessoal do caso clinico ou portador, que podem estar contaminados e
transmitir agentes infecciosos e cujo controle é feito por meio da desinfecgéo.

FONTE DE INFECGAO: pessoa, animal, objeto ou substincia a partir do qual o agente é transmi-
tido para o hospedeiro.

FONTE PRIMARIA DE INFECCAO (reservatério): homem ou animal e, raramente, o solo ou
vegetais, responsaveis pela sobrevivéncia de determinada espécie de agente etiolégico na nature-
za. No caso dos parasitas heteroxenos, o hospedeiro mais evoluido (que geralmente é também o
definitivo) é denominado fonte primdria de infec¢do; e o hospedeiro menos evoluido (em geral
hospedeiro intermediario) é chamado vetor bioldgico.

FONTE SECUNDARIA DE INFECCAO: ser animado ou inanimado que transporta determinado
agente etiologico, ndo sendo o principal responsavel pela sobrevivéncia desse como espécie. Esta
expressao é substituida, com vantagem, pelo termo “veiculo”

FREQUENCIA (ocorréncia): termo genérico, utilizado em epidemiologia para descrever a frequ-
éncia de uma doenga ou de outro atributo ou evento identificado na populagio, sem fazer distingéo
entre incidéncia ou prevaléncia.

FUMIGAGAO: aplicagdo de substincias gasosas capazes de destruir a vida animal, especialmente
insetos e roedores.

GAMETOFARQO: refere-se ao individuo portador das formas sexuadas do parasita (gametas).

GOTICULAS DE FLUGGE: secregdes oronasais de mais de 100 micras de didmetro, que transmi-
tem agentes infecciosos de maneira direta mediata.

HEMATEMESE: vomito no sangue.
HEPATOMEGALIA: aumento de volume do figado.

HISTORIA NATURAL DA DOENGCA: descri¢io que inclui as caracteristicas das fun¢des de in-
fecgdo, distribuicdo da doenca segundo os atributos de pessoas, tempo e espago, distribui¢io e ca-
racteristicas ecologicas do reservatdrio do agente; mecanismos de transmissio e efeitos da doenga
sobre o0 homem.

HOLOMETABOLICO: animais que apresentam metamorfose completa (ex: ovo, larva, pulpa,
adulto).

HOSPEDEIRO: organismo simples ou complexo, incluindo o homem, capaz de ser infectado por
um agente especifico.

HOSPEDEIRO DEFINITIVO: apresenta o parasita em fase de maturidade ou de atividade sexual.
HOSPEDEIRO INTERMEDIARIO: apresenta o parasita em fase larvaria ou assexuada.
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IMUNIDADE: resisténcia, usualmente associada a presenga de anticorpos que tém o efeito de inibir
microrganismos especificos ou suas toxinas, responsaveis por doengas infecciosas particulares.

IMUNIDADE ATIVA: imunidade adquirida naturalmente pela infec¢io, com ou sem manifesta-
¢oes clinicas, ou artificialmente pela inoculagio de fracdes ou produtos de agentes infecciosos, ou
do proéprio agente morto, modificado ou de forma variante.

IMUNIDADE DE REBANHO: resisténcia de um grupo ou populagio a introdugéo e disseminago
de um agente infeccioso. Essa resisténcia é baseada na elevada proporgéo de individuos imunes, en-
tre os membros desse grupo ou populagio, e na uniforme distribuicio desses individuos imunes.

IMUNIDADE PASSIVA: imunidade adquirida naturalmente da mae, ou artificialmente pela ino-
culagdo de anticorpos protetores especificos (soro imune de convalescentes ou imunoglobulina
sérica). A imunidade passiva é pouco duradoura.

IMUNODEFICIENCIA: auséncia de capacidade para produzir anticorpos em resposta a um
antigeno.

IMUNOGLOBULINA: solugio estéril de globulinas que contém aqueles anticorpos normalmente
presentes no sangue do adulto.

IMUNOPROFILAXIA: prevencdo da doenga através da imunidade conferida pela administragio
de vacinas ou soros a uma pessoa ou animal.

INCIDENCIA: nimero de casos novos de uma doenga, ocorridos em uma populagio particular,
durante um periodo especifico de tempo.

INDICE DE BRETEAU: nimero de recipientes, habitados por formas imaturas de mosquitos, em
relagdo ao nimero de casas examinadas para o encontro de criadouros.

INFECCAO: penetracgio, alojamento e, em geral, multiplicagio de um agente etiolégico animado
no organismo de um hospedeiro, produzindo-lhe danos, com ou sem aparecimento de sintomas
clinicamente reconheciveis. Em esséncia, a infec¢do é uma competigio vital entre um agente etio-
légico animado (parasita sensu latu) e um hospedeiro; é, portanto, uma luta pela sobrevivéncia
entre dois seres vivos, que visam a manutenc¢io de sua espécie.

INFECCAO APARENTE (doenga): desenvolve-se acompanhada de sinais e sintomas clinicos.

INFECCAO HOSPITALAR: desenvolve-se em paciente hospitalizado ou atendido em outro servi-
¢o de assisténcia, que ndo padecia nem estava incubando a doen¢a no momento da hospitaliza¢io.
Pode manifestar-se, também, como efeito residual de infec¢ao adquirida durante hospitalizagio
anterior, ou ainda manifestar-se somente apds a alta hospitalar. Abrange igualmente as infec¢oes
adquiridas no ambiente hospitalar, acometendo visitantes ou sua propria equipe.

INFECCAO INAPARENTE: cursa na auséncia de sinais e sintomas clinicos perceptiveis.

INFECTANTE: aquele que pode causar uma infec¢do; aplica-se, geralmente, ao parasita (por
exemplo, 0 gametdcito, o esporozoito).

INFECTIVIDADE: capacidade do agente etioldgico se alojar e multiplicar-se no corpo do
hospedeiro.

INFESTACAO: entende-se por infestagdo de pessoas ou animais o alojamento, desenvolvimento e
reprodugio de artrépodes na superficie do corpo ou nas roupas. Os objetos ou locais infestados sdo
os que albergam ou servem de alojamento a animais, especialmente artrépodes e roedores.

INFLAMAGAQO: resposta normal do tecido & agressdo celular por material estranho; caracteriza-se
pela dilatagdo de capilares e mobilizagdo de defesas celulares (leucdcitos e fagdcitos).

INQUERITO EPIDEMIOLOGICO: levantamento epidemiolégico feito por coleta ocasional de
dados, quase sempre por amostragem, que fornece dados sobre a prevaléncia de casos clinicos ou
portadores em determinada comunidade.
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INTERACAO FARMACOLOGICA: alteragio do efeito farmacolégico de um medicamento admi-
nistrado simultaneamente com outro.

INTERFERON: proteina de baixo peso molecular, produzida por células infectadas por virus. Tem
a propriedade de bloquear as células sadias da infec¢io viral, suprimindo a multiplicagio viral nas
células ja infectadas; é ativo contra amplo espectro de virus.

INVASIBILIDADE: capacidade de um microrganismo entrar no corpo e se disseminar através dos
tecidos. Essa disseminagdo pode ou ndo resultar em infec¢io ou doenga.

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO (classicamente conhecida por investigagio
epidemioldgica): estudos efetuados a partir de casos clinicos, ou de portadores, para a identifica-
¢do das fontes de infec¢do e modos de transmissdo do agente. Pode ser realizada quando de casos
esporadicos ou surtos.

ISOLAMENTO: segregacao de um caso clinico do convivio das outras pessoas, durante o periodo
de transmissibilidade, visando evitar que os susceptiveis sejam infectados. Em certos casos, o iso-
lamento pode ser domiciliar ou hospitalar; em geral, é preferivel esse ltimo, por ser mais eficiente.
Para o RSI/2005, “isolamento” significa a separagdo de pessoas doentes ou contaminadas ou baga-
gens, meios de transporte, mercadorias ou encomendas postais afetadas de outros, de maneira a
evitar a propagacao de infec¢do ou contaminagéo.

ISOMETRIA: fendmeno presente nos compostos quimicos de idéntica férmula molecular, mas de
estrutura molecular diferente. As substancias que compartilham essas caracteristicas chamam-se
isdbmeros. Nos derivados do nticleo benzénico, a isomeria geométrica e a isomeria 6tica dependem
da distribuigdo espacial das quatro ligagdes do atomo de carbono.

JANELA IMUNOLOGICA: intervalo entre o inicio da infec¢io e a possibilidade de detecgio de
anticorpos, por meio de técnicas laboratoriais.

LATENCIA: periodo, na evolugio clinica de uma doenga parasitaria, no qual os sintomas desapa-
recem, apesar de o hospedeiro estar ainda infectado, e de ja ter sofrido o ataque primario, ou uma
ou vdrias recaidas. Terminologia frequentemente utilizada em relagdo a malaria.

LARVITRAMPAS: recipiente com agua, onde se observam as larvas dos mosquitos apos a ecloséo.

LINHAGEM: populagdo de parasitas, submetida a determinadas passagens no laboratdrio, em
geral de uma selecdo especial (seja natural ou experimental), de acordo com uma caracteristica
especifica (por exemplo, farmacorresisténcia). Ver também CEPA.

MALACOLOGIA: estudo do caramujo.
MIRACIDIO: forma do Schistosoma mansoni, infectante para o caramujo.

MONITORAMENTO ENTOMOLOGICO: acompanhar, analisar e avaliar a condi¢io ento-
mologica de determinada area.

MONITORIZAGAO: abrange, segundo John M. Last, trés campos de atividade: a) elaboragio e
analise de mensuragdes rotineiras, visando detectar mudangas no ambiente ou estado de saude da
comunidade. Nao deve ser confundida com vigilancia. Para alguns estudiosos, monitoriza¢do im-
plica em intervencao a luz das mensuragdes observadas; b) continua mensuragio do desempenho
do servico de satiide ou de profissionais de saude, ou do grau com que os pacientes concordam com
ou aderem as suas recomendagdes; ) na 6tica da administragdo, a continua supervisdo da imple-
mentac¢do de uma atividade com o objetivo de assegurar que a liberagdo dos recursos, esquemas
de trabalho, objetivos a serem atingidos e outras agdes necessarias estejam sendo processados de
acordo com o planejado.

NICHO OU FOCO NATURAL: quando o agente patogénico, o vetor especifico e o animal hospe-
deiro existirem sob condigdes naturais, durante muitas geragdes, num tempo indefinido, indepen-
dente da existéncia do homem.
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NUCLEO DE WELLS: secregdes oronasais de menos de 100 micra de didmetro, que transmitem
agentes infecciosos de maneira indireta, por meio do ar, onde flutuam durante intervalo de tempo
mais ou menos longo.

OBSERVACAO DE SAUDE PUBLICA: no RSI/2005, esta expressio significa 0 monitoramento
do estado de satde de um viajante ao longo do tempo, a fim de determinar o risco de transmissdo
de doenga.

OPORTUNISTA: organismo que, vivendo normalmente como comensal ou de vida livre, passa a
atuar como parasita, geralmente em decorréncia da redugéo da resisténcia natural do hospedeiro.
ORGANOFOSFORADO: grupo de produtos quimicos utilizados como inseticida.
OVIPOSICAO: ato do inseto fémea por ovos.

OVITRAMPAS: recipiente onde as fémeas de mosquitos fazem oviposi¢do e onde se pode observar
08 OVOs.

OVOS VIAVEIS: ovos que contém o miracidio capaz de viver.
PANDEMIA: epidemia de uma doenga que afeta pessoas em muitos paises e continentes.

PARASITA: organismo, geralmente microrganismo, cuja existéncia ocorre a expensa de um hospe-
deiro. Entretanto, nio ¢ obrigatoriamente nocivo a seu hospedeiro. Existem parasitas obrigatérios
e facultativos; os primeiros sobrevivem somente na forma parasitdria e os ultimos podem ter uma
existéncia independente.

PARASITAS HETEROXENOS: necessitam de dois tipos diferentes de hospedeiros para sua com-
pleta evolugido: o hospedeiro definitivo e o intermedidrio.

PARASITAS MONOXENOS: necessitam de um sé hospedeiro para a sua completa evolugio.

PASTEURIZAGCAO: desinfecgio do leite, feita pelo aquecimento a 63°-65°C, durante 30 minutos
(ou a 73°-75°C, durante 15 minutos), baixando a temperatura imediatamente para 20° a 50°C.

PATOGENICIDADE: capacidade de um agente bioldgico causar doenga em um hospedeiro
suscetivel.

PATOGENO: agente biolégico capaz de causar doengas.

PERIODO DE INCUBAGCAQO: intervalo entre a exposigdo efetiva do hospedeiro suscetivel a um
agente biologico e o inicio dos sinais e sintomas clinicos da doenga no mesmo.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE: intervalo de tempo durante o qual uma pessoa ou animal
infectado elimina um agente bioldgico para o meio ambiente ou para o organismo de um vetor
hematdfago, sendo possivel, portanto, a sua transmissdo a outro hospedeiro.

PERIODO DE LATENCIA: intervalo entre a exposicdo a agentes patolégicos e inicio dos sinais e
sintomas da doenga.

PERIODO PRODROMICO: lapso de tempo entre os primeiros sintomas da doenga e o inicio dos
sinais ou sintomas, que baseia o estabelecimento do diagnostico.

PESCA LARVA: coador confeccionado em tecido de fil6, usado para retirar larva dos dep0sitos.
PIRETRIODE: grupo de produtos quimicos utilizado como inseticida.

PODER IMUNOGENICO (imunogenicidade): capacidade de o agente biolégico estimular a res-
posta imune no hospedeiro; conforme as caracteristicas desse agente, a imunidade obtida pode ser
de curta ou longa duragéo e de grau elevado ou baixo.

PORTADOR: pessoa ou animal que ndo apresenta sintomas clinicamente reconheciveis de de-
terminada doenca transmissivel ao ser examinado, mas que estd albergando o agente etiologico
respectivo. Em saide publica, tém mais importancia os portadores que os casos clinicos, porque,
muito frequentemente, a infecgdo passa despercebida nos primeiros. Os que apresentam realmente
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importancia sdo os portadores eficientes, assim, na pratica, o termo “portador” quase sempre se
refere aos portadores eficientes.

PORTADOR ATIVO: portador que teve sintomas, mas que, em determinado momento, nao os
apresenta.

PORTADOR ATIVO CONVALESCENTE: portador durante e ap6s a convalescenga. Tipo comum
na febre tiféide e na difteria.

PORTADOR ATIVO CRONICO: pessoa ou animal que continua a albergar o agente etioldgico,
muito tempo apos ter tido a doenga. O momento em que o portador ativo convalescente passa a
crdnico é estabelecido arbitrariamente para cada doenga. No caso da febre tifdide, por exemplo, o
portador é considerado como ativo cronico quando alberga a Salmonella typhi por mais de um ano
apos ter estado doente.

PORTADOR ATIVO INCUBADO OU PRECOCE: portador durante o periodo de incubagéo cli-
nica de uma doenga.

PORTADOR EFICIENTE: portador que elimina o agente etioldgico para o meio exterior ou para
o organismo de um vetor hematdfago, ou que possibilita a infec¢do de novos hospedeiros. Essa
eliminagio pode ser feita de maneira continua ou de modo intermitente.

PORTADOR INEFICIENTE: portador que nio elimina o agente etiolégico para o meio
exterior, ndo representando, portanto, perigo para a comunidade no sentido de disseminar esse
microrganismo.

PORTADOR PASSIVO (portador aparentemente sdo): portador que nunca apresentou sintomas
de determinada doenga transmissivel, nao os estd apresentando e ndo os apresentara no futuro; so-
mente pode ser descoberto por meio de exames laboratoriais adequados.

PORTADOR PASSIVO CRONICO: portador passivo que alberga um agente etiolégico por longo
periodo de tempo.

PORTADOR PASSIVO TEMPORARIO: portador passivo que alberga um agente etiolégico du-
rante pouco tempo; a distingdo entre o portador passivo cronico e o tempordrio é estabelecida
arbitrariamente para cada agente etioldgico.

POSTULADOS DE EVANS: a expansio do conhecimento biomédico levou a revisdo dos pos-
tulados de Koch. Em 1976, Alfred Evans elaborou os seguintes postulados, com base naqueles
idealizados por Koch:

o A prevaléncia da doenga deve ser significativamente mais alta entre os expostos a causa
suspeita do que entre os controles ndo expostos.

« A exposi¢do a causa suspeita deve ser mais frequente entre os atingidos pela doenga do que o
grupo de controle que nio a apresenta, mantendo-se constantes os demais fatores de risco.

o A incidéncia da doenga deve ser significantemente mais elevada entre os expostos a causa
suspeita do que entre aqueles niao expostos. Tal fato deve ser demonstrado em estudos
prospectivos.

« A exposigdo ao agente causal suspeito deve ser seguida de doenca, enquanto a distribuicdo
do periodo de incubagido deve apresentar uma curva normal.

o Um espectro da resposta do hospedeiro deve seguir a exposi¢do ao provavel agente, num
gradiente bioldgico que vai do benigno ao grave.

« Uma resposta mensuravel do hospedeiro, até entdo inexistente, tem alta probabilidade de
aparecer apds a exposi¢do ao provavel agente, ou aumentar em magnitude se presente an-
teriormente. Esse padrdo de resposta deve ocorrer infrequentemente em pessoas pouco
expostas.

o A reproducio experimental da doenga deve ocorrer mais frequentemente em animais ou
no homem, adequadamente expostos a provavel causa do que naqueles nio expostos. Essa
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exposi¢do pode ser deliberada em voluntarios; experimentalmente induzida em laborato-
rio, ou pode representar um parametro da exposi¢do natural.

« A elimina¢do ou modificagio da causa provavel deve diminuir a incidéncia da doenga.

« A preven¢ido ou modificagdo da resposta do hospedeiro em face da exposigdo a causa pro-
vavel, deve diminuir a incidéncia ou eliminar a doenca.

« Todas as associagdes ou achados devem apresentar consisténcia com os conhecimentos nos
campos da biologia e da epidemiologia.

POSTULADOS DE KOCH: originalmente formulados por Henle e adaptados por Robert Koch,
em 1877. Koch afirmava que quatro postulados deveriam ser previamente observados para que se
pudesse aceitar uma relagdo causal entre um particular microrganismo ou parasita e uma doenga,
a saber:
« O agente biologico deve ser demonstrado em todos os casos da doenga, por meio de seu
isolamento em cultura pura.
« O agente bioldgico ndo deve ser encontrado em outras doengas.
» Uma vez isolado, o agente deve ser capaz de reproduzir a doen¢a em animais de experi-
mento.
« O agente bioldgico deve ser recuperado da doenga experimentalmente produzida.

PREVALENCIA: ntimero de casos clinicos ou de portadores existentes em um determinado mo-
mento, em uma comunidade, dando uma idéia estatica da ocorréncia do fendmeno. Pode ser ex-
pressa em numeros absolutos ou em coeficientes.

PRODROMOS: sintomas indicativos do inicio de uma doenga.

PROFILAXIA: conjunto de medidas que tém por finalidade prevenir ou atenuar as doengas, suas
complicagdes e consequéncias. Quando a profilaxia basear-se no emprego de medicamentos, trata-
se da quimioprofilaxia.

PUCA DE FILO: instrumento, na forma de grande coador, utilizado para a captura de mosquito
adulto.

QUARENTENA: isolamento de individuos ou animais sadios pelo periodo maximo de incuba¢io
da doenga, contado a partir da data do ultimo contato com um caso clinico ou portador ou da data
em que esse comunicante sadio abandonou o local em que se encontrava a fonte de infec¢éo. Na
pratica, a quarentena é aplicada no caso das doengas quarentendrias. No RSI/2005, “Quarentena”
é definida como a restrigdo das atividades e/ou o separagdo de pessoas suspeitas de pessoas que
ndo estao doentes ou de bagagens, containers, meios de transporte ou mercadorias suspeitos, de
maneira a evitar a possivel propagacdo de infec¢ao ou contaminacéo.

QUIMIOPROFILAXIA: administragdo de uma droga, incluindo antibidticos, para prevenir uma
infec¢do ou a progressdo de uma infec¢ao com manifestagoes da doenga.

QUIMIOTERAPIA: uso de uma droga com o objetivo de tratar uma doenga clinicamente reco-
nhecivel ou de eliminar seu progresso.

RECAIDA: reaparecimento ou recrudescimento dos sintomas de uma doenga, antes do doente
apresentar-se completamente curado. No caso da maldria, recaida significa nova apari¢io de sin-
tomas depois do ataque primario.

RECIDIVA: reaparecimento do processo morbido apds sua cura aparente. No caso da maldria,
recidiva significa recaida na infec¢do maldrica entre a 8* e a 24* semanas posteriores ao ataque
primaério. Na tuberculose, significa o aparecimento de positividade no escarro, em dois exames
sucessivos, apds a cura.

RECORRENTE: estado patoldgico que evolui através de recaidas sucessivas. No caso da malaria,
recorréncia significa recaida na infec¢do maldrica depois de 24 semanas posteriores ao ataque
primario.
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RECRUDESCENCIA: exacerbagio das manifestacdes clinicas ou anatdmicas de um processo mér-
bido. No caso da maldria, recrudescéncia ¢ a recaida na infec¢io maldrica nas primeiras 8 semanas
posteriores ao ataque primario.

REPASTO: ato do inseto alimentar-se diretamente do animal.

RESERVATORIO DE AGENTES INFECCIOSOS (fonte priméria de infecgio): qualquer ser hu-
mano, animal, artrépode, planta, solo, matéria ou uma combinagio deles, no qual normalmente
vive e se multiplica um agente infeccioso, que depende desse meio para sua sobrevivéncia, repro-
duzindo-se de modo tal que pode ser transmitido a um hospedeiro susceptivel.

RESISTENCIA: conjunto de mecanismos especificos e inespecificos do organismo que serve de
defesa contra a invasdo ou multiplicacdo de agentes infecciosos ou contra os efeitos nocivos de
seus produtos toxicos. Os mecanismos especificos constituem a imunidade; os inespecificos, a
resisténcia inerente ou natural.

RESISTENCIA INERENTE (resisténcia natural): capacidade de resistir a uma enfermidade, inde-
pendente de anticorpos ou da resposta especifica dos tecidos. Geralmente, depende das caracte-
risticas anatdmicas ou fisiolégicas do hospedeiro, podendo ser genética ou adquirida, permanente
ou tempordria.

SANEAMENTO DOMICILIAR: conjunto de agdes que visa & melhoria do abastecimento d’dgua,
esgotamento sanitario, manejo e destino adequado dos residuos sélidos no domicilio.

SEPTICEMIA: presen¢a de microrganismo patogénico, ou de suas toxinas, no sangue ou em ou-
tros tecidos.

SINAL: evidéncia objetiva de doenga.
SINDROME: conjunto de sintomas e sinais que tipificam uma determinada doenga.

SINERGISMO: agdo combinada de dois ou mais medicamentos que produzem um efeito bioldgi-
co, cujo resultado pode ser simplesmente a soma dos efeitos de cada composto ou um efeito total
superior a essa soma. Quando um medicamento aumenta a a¢do de outro, diz-se que existe poten-
cializa¢do. Esse termo é muitas vezes utilizado de forma pouco precisa para descrever o fendmeno
de sinergismo, quando dois compostos atuam sobre diferentes locais receptores do agente patogé-
nico. O caso oposto é representado pelo antagonismo, fendmeno pelo qual as agdes conjuntas de
dois ou mais compostos resultam em diminui¢do do efeito farmacolégico.

SINTOMA: evidéncia subjetiva de doengca.

SOROEPIDEMIOLOGIA: estudo epidemioldgico ou atividade baseada na identificagdo, com base
em testes sorologicos, de mudangas nos niveis de anticorpos especificos de uma populacdo. Esse
método permite nio s6 a identificagao de casos clinicos mas também os estados de portador e as
infec¢des latentes ou subclinicas.

SOROTIPO: caracterizagdo de um microrganismo pela identificacdo de seus antigenos.
SURTO EPIDEMICO: ocorréncia de dois ou mais casos epidemiologicamente relacionados.

SUSCETIVEL: qualquer pessoa ou animal que supostamente ndo possui resisténcia suficiente con-
tra um determinado agente patogénico, que o proteja da enfermidade, caso venha a entrar em
contato com o agente.

TAXA DE ATAQUE: taxa de incidéncia acumulada, usada frequentemente para grupos particu-
lares, observados por periodos limitados de tempo e em condigdes especiais, como em uma epide-
mia. As taxas de ataque sdo usualmente expressas em porcentagem.

TAXA DE ATAQUE SECUNDARIO: medida de frequéncia de casos novos de uma doenga, entre
contatos préximos de casos conhecidos, ocorrendo dentro de um periodo de incubagéo aceito,
apos exposi¢io ao caso indice. Essa taxa é frequentemente calculada para contatos domiciliares.

Glossario
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TAXA (OU COEFICIENTE) DE LETALIDADE: medida de frequéncia de 6bitos por determinada
causa, entre membros de uma populagio atingida pela doenga.

TAXA DE MORBIDADE: medida de frequéncia de doenga em uma populagio. Existem dois gru-
pos importantes de taxa de morbidade: os de incidéncia e os de prevaléncia.

TAXA (OU COEFICIENTE) DE MORTALIDADE: medida de frequéncia de dbitos em uma de-
terminada populagdo, durante um intervalo de tempo especifico. Ao serem incluidos os ébitos por
todas as causas, tem-se a taxa de mortalidade geral. Caso se inclua somente 6bitos por determinada
causa, tem-se a taxa de mortalidade especifica.

TAXA (OU COEFICIENTE) DE NATALIDADE: medida de frequéncia de nascimentos, em uma
determinada populag¢do, durante um periodo de tempo especificado.

TEMEFOS: inseticida organofosforado, adequadamente formulado para manter larvas em reci-
pientes com agua, potavel ou nio.

TEMPO DE SUPRESSAOQ: tempo transcorrido entre a primeira por¢io tomada de um medica-
mento até o desaparecimento da parasitemia observavel.

TENDENCIA SECULAR: comportamento da incidéncia de uma doenga, em um longo intervalo
de tempo, geralmente anos ou décadas.

TOXINA: proteinas ou substincias protéicas conjugadas, letais para certos organismos. As toxinas
sao produzidas por algumas plantas superiores, por determinados animais e por bactérias pato-

génicas. O alto peso molecular e a antigenicidade das toxinas diferenciam-nas de alguns venenos
quimicos e alcaléides de origem vegetal.

TRANSMISSAO: transferéncia de um agente etioldgico animado de uma fonte primdria de infec-
¢80 para um novo hospedeiro. Pode ocorrer de forma direta ou indireta.

TRANSMISSAO DIRETA (contagio): transferéncia do agente etiolgico, sem a interferéncia de
veiculos.

TRANSMISSAO DIRETA IMEDIATA: transmissdo direta, em que hd um contato fisico entre a
fonte primaria de infecgdo e o novo hospedeiro.

TRANSMISSAO DIRETA MEDIATA: transmissio direta, em que nio hé4 contato fisico entre a
fonte primaria de infecgdo e 0 novo hospedeiro; a transmissdo ocorre por meio das secre¢des oro-
nasais (goticulas de Fliigge).

TRANSMISSAO INDIRETA: transferéncia do agente etiologico por meio de veiculos animados ou
inanimados. A fim de que a transmissio indireta possa ocorrer, torna-se essencial que os germes

sejam capazes de sobreviver fora do organismo, durante um certo tempo, e que haja um veiculo
que os leve de um lugar a outro.

TRATAMENTO ANTI-RECIDIVANTE: tratamento destinado a prevenir as recidivas, parti-
cularmente as que incidem a longo prazo. Sinénimo de tratamento radical.

TRATAMENTO PROFILATICO: tratamento de um caso clinico ou de um portador, com a finali-
dade de reduzir o periodo de transmissibilidade.

TUBITO: pequeno tubo usado para acondicionamento de larvas, quando da remessa ao laboratdrio.

VACINA: preparagiao contendo microrganismos vivos ou mortos ou suas fragdes, possuidora de
propriedades antigénicas. Sdo empregadas para induzir, em um individuo, a imunidade ativa e
especifica contra um microrganismo.

VEICULO: ser animado ou inanimado que transporta um agente etioldgico. Nao sdo consideradas,
como veiculos, as secregdes e excre¢des da fonte primaria de infecgdo, que sdo, na realidade, um
substrato no qual os microrganismos sio eliminados.
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VEICULO ANIMADO (vetor): artrépode que transfere um agente infeccioso da fonte de infecgdo
para um hospedeiro suscetivel.

VEICULO INANIMADO: ser inanimado que transporta um agente etiologico. Os veiculos inani-
mados sdo: 4gua, ar, alimentos, solo e fomites.

VETOR BIOLOGICO: vetor no qual se passa, obrigatoriamente, uma fase do desenvolvimento de
determinado agente etiol6gico. Erradicando-se o vetor bioldgico, desaparece a doenga que trans-
mite.

VETOR MECANICO: vetor acidental que constitui somente uma das modalidades da transmissao
de um agente etioldgico. Sua erradicagdo retira apenas um dos componentes da transmissdo da
doenga.

VIGILANCIA DE DOENGCA: levantamento continuo de todos os aspectos relacionados com a
manifestacio e propagagdo de uma doenga, importantes para o seu controle eficaz. Inclui a coleta
e avaliacdo sistematica de :

o dados de morbidade e mortalidade;

o dados especiais de investigacdes de campo sobre epidemias e casos individuais;

o dados relativos a isolamento e notificacdo de agentes infecciosos em laboratorio;

« dados relativos a disponibilidade, uso e efeitos adversos de vacinas, toxéides, imunoglobu-

linas, inseticidas e outras substincias empregadas no controle de doengas;
o dados sobre niveis de imunidade em certos grupos da populagio.

Todos esses dados devem ser reunidos, analisados e apresentados na forma de informes que se-
rio distribuidos a todas as pessoas que colaboraram na sua obten¢io e a outras que necessitem
conhecer os resultados das atividades da vigilancia, para fins de preven¢io e controle de agravos
relevantes a saide publica. Esses procedimentos aplicam-se a todos os niveis dos servigos de saude
publica, desde o local até o internacional.

VIGILANCIA DE PESSOA: observagio médica rigorosa, ou outro tipo de supervisdo de contatos
de pacientes com doenga infecciosa, que visa permitir a identificagdo rapida da infec¢do ou doen-
¢a, porém sem restringir liberdade de movimentos.

VIGILANCIA SANITARIA: observagio dos comunicantes durante o periodo méximo de incu-
bac¢io da doenga, a partir da data do dltimo contato com um caso clinico ou portador, ou da data
em que o comunicante abandonou o local em que se encontrava a fonte primaria de infec¢ao. Nao
implica restri¢do da liberdade de movimentos.

VIRULENCIA: grau de patogenicidade de um agente infeccioso.
ZOOANTROPONOSE: infec¢do transmitida aos animais, a partir de reservatério humano.

ZOONOSES: infecgdo ou doenga infecciosa transmissivel, sob condi¢des naturais, de homens a
animais e vice-versa.
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Influenza

INFLUENZA (gripe)

CID 10: J10 a J11

Caracteristicas gerais

Descricao

A influenza ou gripe é uma infec¢io viral aguda do sistema respiratério, de elevada trans-
missibilidade e distribuigdo global. Um individuo pode contrai-la varias vezes ao longo da vida
e, em geral, tem evolucdo autolimitada. Contudo, de acordo com a diversidade antigénica de seu
agente etioldgico, esta doenga pode se apresentar de forma mais ou menos grave. Desse modo,
na perspectiva da Saude Publica, esta doenga se constitui em distintos problemas que, apesar de
interrelacionados, demandam abordagens especificas de vigilancia e controle, dependendo da gra-
vidade das manifesta¢des clinicas e do potencial pandémico, razdo pela qual sdo apresentadas, a
seguir, as principais caracteristicas das sindromes gripais, cujos agentes circulam ou circularam
mais recentemente.

Influenza sazonal

Classicamente, o quadro clinico da influenza sazonal tem inicio abrupto, com febre >38°C,
tosse seca, dor de garganta, mialgia, dor de cabeca e prostra¢do, com evolugdo autolimitada, de
poucos dias. Sua principal complicagdo sdo as pneumonias, responsaveis por um grande nimero
de internagdes hospitalares no pais. Os virus da influenza apresentam variagdes antigénicas que
resultam em alteragdes parciais da sua estrutura genética. Esse fendmeno propicia a ocorréncia
ciclica da doenga na populagio, motivo de absenteismo escolar e no trabalho, e uma grande so-
brecarga de atendimento nos servigos de saude. No Brasil, o padrao de sazonalidade varia entre as
diversas regides, sendo mais marcado naquelas que tém estagdes climaticas bem definidas, ocor-
rendo com maior frequéncia nos meses mais frios, em locais de clima temperado, ou no periodo
chuvoso, em locais de clima tropical. A influenza sazonal pode manifestar-se por meio de surtos
anuais de magnitude, gravidade e extensio varidveis. E também frequentemente confundida com
outras viroses respiratorias, por isso o diagndstico para confirmacdo geralmente ¢ feito mediante
exame laboratorial especifico. Para efeito de vigilancia epidemioldgica, utiliza-se a abordagem de
sindrome gripal.

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

Os virus da influenza A e B possuem varios subtipos que sofrem continuas mutagoes, sur-
gindo novas cepas. Em geral, as novas cepas que passam a infectar humanos apresentam diferen-
tes graus de distin¢do em relagdo aquelas até entdo circulantes, devido ao referido processo de
mutagio, possivelmente por meio da recombinagdo de genes entre cepas que infectam diferentes
espécies animais. Quando isso acontece, o risco de produgio de epidemias ou pandemias é muito
elevado, em virtude da suscetibilidade das populagdes aos novos subtipos. A detec¢do de epizoo-
tias de influenza aviaria de alta patogenicidade - virus A(H5N1) -, principalmente em aves sil-
vestres, na Asia, Africa e Europa, teve repercussdes para a economia dos paises afetados e para a
saide humana. Em abril de 2009, foi decretada pandemia provocada pelo novo virus da Influenza
A(HIN1)2009 pandémica, que esta circulando em mais de 170 paises, o que colocou em alerta a
Satde Publica mundial. Para o enfrentamento dessas situagoes, planos para as fases de contingén-
cia e de mitigac¢do sio elaborados e atualizados periodicamente, tanto pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) e suas regionais, quanto pelas autoridades de saide envolvidas com a vigilancia
epidemioldgica da influenza dos paises atingidos ou sob risco de serem atingidos.
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Sinonimia
Gripe, influenza humana sazonal, influenza humana pandémica, influenza A(H1N1)2009
pandémica, influenza avidria.

Agente etioldgico

A doenga ¢ causada pelos virus Influenza, da familia Ortomixiviridae. Sdo virus com RNA de
hélice tnica, que se subdividem em trés tipos antigenicamente distintos: A, B e C.

Os virus influenza A sdo mais suscetiveis a variaces antigénicas, periodicamente sofrem alte-
ragdes em sua estrutura gendmica, contribuindo para a existéncia de diversos subtipos. Sdo respon-
saveis pela ocorréncia da maijoria das epidemias de gripe. Sdo classificados de acordo com os tipos
de proteinas que se localizam em sua superficie, chamadas de hemaglutinina (H) e neuraminidase
(N). A proteina H estd associada a infec¢do das células do trato respiratério superior, onde o virus
se multiplica; enquanto a proteina N facilita a saida das particulas virais do interior das células in-
fectadas. Nos virus influenza A humanos, ja foram caracterizados trés subtipos de hemaglutinina
imunologicamente distintos (H1, H2 e H3) e duas neuraminidases (N1 e N2).

Os virus influenza B sofrem menos variagdes antigénicas e, por isso, estio associados com epi-
demias mais localizadas. Os virus influenza C sdo antigenicamente estaveis, provocam doengca sub-
clinica e ndo ocasionam epidemias, motivo pelo qual merecem menos destaque em saude publica.

A nomenclatura dos virus influenza definida pela OMS inclui, na seguinte ordem, o tipo de
virus influenza, a localizagdo geografica onde o virus foi isolado pela primeira vez, o numero da série
que recebe no laboratério, o ano do isolamento. Quando for influenza do tipo A, a descri¢do dos
antigenos de superficie do virus, ou seja, da hemaglutinina e da neuraminidase, é apresentada entre
parénteses, como, por exemplo, A/Sydney/5/97(H3N2).

Reservatorio

Os reservatdrios conhecidos na natureza séo os seres humanos, os suinos, os equinos, as focas
e as aves. As aves migratdrias, principalmente as aquaticas e as silvestres, desempenham importan-
te papel na disseminagdo natural da doengca entre distintos pontos do globo terrestre. Em geral, a
transmissdo ocorre dentro da mesma espécie, exceto no porco, cujas células tém receptores para os
virus humanos e aviarios. Os virus influenza do tipo A infectam seres humanos, suinos, cavalos,
mamiferos marinhos e aves; os do tipo B ocorrem exclusivamente em seres humanos; e os do tipo
C, em seres humanos e suinos.

Modo de transmissao

Influenza sazonal

O modo de transmissdo mais comum ¢é a transmissdo direta (pessoa a pessoa), por meio de
pequenas goticulas de aerossol (>5 milimicras de didmetro), expelidas pelo individuo infectado
com o virus influenza, a pessoas suscetiveis, ao falar, espirrar e tossir.

A infecciosidade é sempre inferida com base na excregéo viral pelo trato respiratério superior,
porém a relagido entre excregdo viral nasofaringeana e transmissao ¢ incerta e pode variar, particu-
larmente em fungédo do nivel de imunidade preexistente. Individuos adultos saudaveis infectados
transmitem o virus 24 a 48 horas antes do inicio de sintomas, porém a titulos muito mais baixos
do que durante o periodo sintomatico. Nesse periodo, o pico da excregdo viral é observado nas
primeiras 24 a 72 horas de doenga e declina até niveis ndo detectéveis por volta do 5° dia. Pessoas
com alto grau de imunodepressdo podem excretar virus por semanas ou meses. As criangas, com-
paradas aos adultos, também excretam virus mais precocemente, por longos periodos e com maior
carga viral.

Eventualmente, também pode ocorrer transmissao pelo ar, pela inalacao de pequenas parti-
culas residuais, que podem ser levadas a distdncias maiores que um metro.
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Também ha evidéncias de transmissdo pelo modo indireto, por meio do contato com as se-
cre¢des do doente. Nesse caso, as méos sdo o principal veiculo, ao propiciarem a introdugdo de
particulas virais diretamente nas mucosas oral, nasal e ocular. A eficiéncia da transmissdo por essas
vias depende da carga viral, contaminante a fatores ambientais, como umidade e temperatura, e ao
tempo transcorrido entre a contaminagio e o contato com a superficie contaminada.

Apesar da transmissdo inter-humana ser a mais comum, ja foi documentada, para a influenza
A(HIN1)2009 pandémica, a transmissdo direta do virus, entre seres de espécies diferentes, espe-
cialmente a partir de aves e suinos para o homem.

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

Os virus da influenza avidria estio presentes nas fezes, sangue e secregdes respiratérias das
aves infectadas. Desse modo, a contaminagdo humana, ainda que rara, pode ocorrer por meio da
inalagéo dessas secre¢des (inclusive durante a limpeza e a manutengo nos aviarios ou criadouros,
sem os cuidados necessarios de prote¢io) ou durante o abate ou manuseio de aves infectadas.

Até o momento, nao foi evidenciada a transmissdo pela ingestdo de ovos ou pelo consumo de
carnes congeladas ou cozidas de aves infectadas, bem como transmissdo inter-humana (pessoa a
pessoa).

Os dados disponiveis relacionados ao novo virus da influenza A(HIN1)2009 pandémica in-
dicam que a transmissdo é similar a influenza sazonal, sendo facilmente transmitida de pessoa a
pessoa, por intermédio da tosse, espirros ou fala. A transmissido indireta também pode ocorrer ao
tocar olhos, nariz e boca, apos contato com superficies contaminadas com o virus.

Periodo de incubacao

Influenza sazonal
Em geral de 1 a 4 dias.

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

Apesar da escassez de informacdo com fundamentagio cientifica disponivel, alguns estudos
indicam que o periodo de incubagéo da influenza avidria é mais longo do que o periodo conhecido
para outros tipos de influenza, variando de 2 a 8 dias.

Informagdes da OMS, a partir de dados produzidos por alguns paises, indicam que, atual-
mente, o periodo de incubagio relacionado ao novo virus da influenza A(H1N1)2009 pandémica,
pode variar de 1 a 7 dias, sendo mais comum entre 1 a 4 dias.

Periodo de transmissibilidade

Influenza sazonal
Um individuo infectado pode transmitir o virus desde 2 dias antes do inicio dos sintomas, até
5 dias ap6s o inicio dos sintomas.

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

Até o presente momento néo foi identificada transmissdo inter-humana do virus da influenza
aviaria H5N1, fundamentada cientificamente.

As informagdes preliminares dos casos de influenza A(H1N1)2009 pandémica investigados
até o momento indicam que, para o adulto, o periodo pode variar de 1 dia antes até o 7° dia
apds o inicio dos sintomas e, para menores de 12 anos, 1 dia antes até o 14° dia ap6s o inicio dos
sintomas.

Influenza
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Suscetibilidade e imunidade

Os virus influenza acometem pessoas de todas as faixas etarias. Nos adultos sadios, a recupe-
ragdo geralmente ¢ rapida. Entretanto, complica¢des graves podem ocorrer em individuos perten-
centes aos extremos etdrios, como os idosos e criangas menores de 2 anos, o que pode determinar
elevados niveis de morbimortalidade.

A imunidade aos virus da influenza resulta de infec¢éo natural ou por meio de vacinagio ante-
rior com o virus homologo. Assim, um hospedeiro que tenha tido uma infecgao com determinada
cepa do virus influenza terd pouca ou nenhuma imunidade a uma nova infecgdo com a cepa variante
do mesmo virus. Isso explica, em parte, a grande capacidade deste virus em causar frequentes epide-
mias e a necessidade de atualizagdo constante da composi¢ao da vacina com as cepas circulantes.

Aspectos clinicos e laboratoriais
Manifestacoes clinicas

Influenza sazonal

Clinicamente, a doenga inicia-se com a instala¢do abrupta de febre alta, em geral acima de
38°C, seguida de mialgia, dor de garganta, prostracio, cefaleia e tosse seca. A febre é, sem duvida, o
sintoma mais importante e perdura em torno de 3 dias. Os sintomas sistémicos sdo muito intensos
nos primeiros dias da doenga. Com a sua progressao, os sintomas respiratérios tornam-se mais
evidentes e mantém-se em geral por 3 a 4 dias, ap6s o desaparecimento da febre. E comum a queixa
de garganta seca, rouquidéo, tosse seca e queimagéo retro-esternal ao tossir, bem como pele quente
e umida, olhos hiperemiados e lacrimejantes. Ha hiperemia das mucosas, com aumento de secre-
¢do nasal hialina. O quadro clinico em adultos sadios pode variar de intensidade. Nas criangas, a
temperatura pode atingir niveis mais altos, sendo comum o achado de aumento dos linfonodos
cervicais. Quadros de bronquite ou bronquiolite, além de sintomas gastrointestinais, também po-
dem fazer parte da apresentacio clinica em criangas. Os idosos quase sempre apresentam-se febris,
as vezes sem outros sintomas, mas em geral a temperatura ndo atinge niveis tao altos.

As situagoes reconhecidamente de risco incluem doenga pulmonar cronica (asma e doenca
pulmonar obstrutiva cronica - DPOC), cardiopatias (insuficiéncia cardiaca cronica), doenga me-
tabolica cronica (diabetes, por exemplo), imunodeficiéncia ou imunodepressao, gravidez, doenca
cronica renal e hemoglobinopatias. As complicagdes sdo mais comuns em idosos e individuos
vulneraveis. As mais frequentes sdo as pneumonias bacterianas secundarias, sendo geralmente
provocadas pelos seguintes agentes: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus e Haemophillus in-
fluenzae. Uma complicagio incomum, e muito grave, é a pneumonia viral primaria pelo virus da
influenza. Nos imunocomprometidos, o quadro clinico é geralmente mais arrastado e, muitas ve-
zes, mais grave. Gestantes com quadro de influenza no segundo ou terceiro trimestre da gravidez
estdo mais propensas a internagdo hospitalar.

Dentre as complicagdes ndo pulmonares em criangas, destaca-se a sindrome de Reye, que
também esta associada aos quadros de varicela. Esta sindrome caracteriza-se por encefalopatia e
degeneragio gordurosa do figado, apds o uso do acido acetil salicilico, na vigéncia de um desses
quadros virais. Recomenda-se, portanto, que ndo sejam utilizados medicamentos do tipo acido
acetil salicilico, em criangas com sindrome gripal ou varicela.

Outras complica¢bes incluem miosite, miocardite, pericardite, sindrome do choque toéxico,
sindrome de Guillain-Barré e, mais raramente, encefalite e mielite transversa.

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

A descrigdo dos poucos casos de pacientes hospitalizados infectados por influenza
A(HIN1)2009 pandémica, em alguns paises (ex.: Tailandia, Vietna, Indonésia), revela que as ma-
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nifestacoes iniciais sdo febre alta (>38°C), acompanhada de tosse, dor de garganta e sintomas do
trato respiratdrio inferior. Ha relato da presencga de diarreia, vomitos, dor abdominal, dor pleuriti-
ca e sangramento do nariz e gengiva. Embora rara, pode ocorrer também conjuntivite. Além disso,
ja foram identificados dois pacientes com doenca encefalopética e diarreia, sem sintomas respira-
torios. Tem sido observado o desenvolvimento de manifestagdes respiratérias baixas, no inicio da
doenga, com dispneia em média 5 dias ap6s o inicio dos sintomas (variando de 1 a 16 dias), sibilos
inspiratdrios e escarro (frequentemente hemoptoico).

A evolugdo para insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) é comum e tem sido associada a in-
filtrado pulmonar com aparéncia de vidro fosco, difuso e bilateral, evoluindo, em média, 6 dias
(intervalo de 4 a 13 dias) apds os sintomas iniciais.

E frequente a constatagio clinica de pneumonia viral priméria, em praticamente todos os pacien-
tes. Em geral, as alteragdes radioldgicas surgem, em média, 7 dias apds o inicio dos sintomas (interva-
lo de 3 a 17 dias) e incluem: infiltrado pulmonar localizado multifocal ou difuso; infiltrado intersticial
e consolidagéo lobular ou segmentar, com broncograma aéreo. O derrame pleural é incomum.

Faléncia de multiplos 6rgaos com sinais de insuficiéncia renal e comprometimento cardiaco
(dilatagéo e taquiarritmias supraventriculares) tem sido habitual. Outras complica¢des identifica-
das sdo: pneumonia associada ao ventilador, hemorragia pulmonar, pneumotérax, pancitopenia,
sindrome de Reye e sepsis sem bacteremia documentada.

Os achados laboratoriais mais presentes sdo: leucopenia com linfocitopenia, trombocitopenia e
aumento de transaminases de leve a moderada. Pode ocorrer ainda hiperglicemia e aumento de cre-
atinina. E importante realizar o monitoramento clinico para detecgio do agravamento dos quadros.

A presenca das seguintes comorbidades, considerando o virus influenza, contribui para
uma evolugio desfavoravel: idade >60 anos, gravidez, diabetes mellitus, doenga pulmonar crénica
(DPOC, asma; fibrose cistica), doenca cardiovascular (insuficiéncia cardiaca congestiva), doenga
hepdtica, insuficiéncia renal crénica, imunossupressio (uso de drogas; HIV; transplantados), por-
tadores de doengas hematoldgicas e uso cronico de dcido acetil-salicilico.

O quadro, na maioria dos casos de influenza A(HIN1)2009 pandémica, é benigno e autoli-
mitado, clinicamente moderado, caracterizado por febre, tosse, coriza, dor de cabega e mal-estar.
No entanto, tem-se observado uma propor¢io de pacientes que apresentam a forma grave, com
importante acometimento pulmonar, que pode evoluir rapidamente para insuficiéncia respiratoria,
principalmente em grupos de risco ja conhecidos para complica¢des para influenza sazonal. Cerca
de 90% dos pacientes apresentam inicio abrupto, com febre alta, em geral acima de 38°C, seguida
de mialgia, dor de garganta, rinorreia, artralgias, prostragdo, dor de cabega e tosse seca. Diarreia,
vomitos e fadiga podem estar presentes. Atualmente, os casos que apresentam febre alta (>38°C),
tosse e dispneia sio classificados como sindrome respiratéria aguda grave, devendo ser cuidadosa-
mente avaliados.

Desde 16 de julho de 2009, apds a declaragdo de transmissdo sustentada, o Ministério da
Satde, em articulagdo com as secretarias de saide dos estados e municipios, realiza a vigilancia
epidemiolégica de sindrome respiratéria aguda grave (SRAG) e de surtos por sindrome gripal,
com os objetivos de melhorar o conhecimento do comportamento epidemioldgico da doenga e de
reduzir a ocorréncia de formas graves e 6bitos.

Diagnéstico diferencial

As caracteristicas clinicas ndo sdo especificas e podem ser similares aquelas causadas por
outros virus respiratorios, que também ocorrem sob a forma de surtos e, eventualmente, circulam
ao mesmo tempo, tais como rinovirus, virus parainfluenza, virus respiratdrio sincicial, adenovirus
e coronavirus. Apesar dos sintomas sistémicos serem mais intensos na influenza que nas demais
infec¢des virais, cursam com quadro clinico semelhante, dai a denominagéo de sindrome gripal. O
diagndstico diferencial, apenas pela clinica, pode se tornar dificil.

Influenza
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Diagnostico laboratorial

Os procedimentos apropriados de coleta, transporte, processamento e armazenamento de
espécimes sao de fundamental importincia no diagnéstico da infecgdo viral, sendo que pode haver
particularidades para cada etapa descrita, ao considerar a influenza sazonal e a influenza pandémi-
ca, ou com potencial para desencadear uma pandemia.

De uma forma geral, o espécime preferencial para o diagndstico laboratorial é a secre¢do da
nasofaringe (SNF). Considerando influenza sazonal, esse periodo ¢ até o 5° dia a partir do inicio
dos sintomas; enquanto que para novos virus ou novos subtipos virais em processos pandémicos,
ele pode ser estendido até o 7° dia (mas em ambos os casos, preferencialmente, até o 3° dia).

Influenza sazonal

O diagnostico laboratorial relacionado a pesquisa de virus da influenza sazonal estd inserido
em uma rede de vigilancia epidemioldgica da influenza sazonal, baseada na estratégia de vigilincia
sentinela. A partir das unidades de saide que integram essa rede, sao coletadas, em média, 5 amos-
tras de secre¢do de nasofaringe por semana epidemioldgica (amostra de conveniéncia), que sdo sub-
metidas ao teste da imunofluorescencia indireta (IFI). A IFI é realizada nos laboratdrios estaduais
onde a vigilancia da influenza estd implantada, utilizando-se um painel de soros que detecta, além
da influenza, outros virus respiratérios de interesse (virus respiratdrio sincicial, parainfluenza e ade-
novirus). O isolamento viral e as técnicas de biologia molecular sdo realizados nos trés laboratdrios
de referéncia (Instituto Evandro Chagas/SVS/MS, Fiocruz/MS e Instituto Adolfo Lutz/SES/SP), que
também procedem a caracterizagdo antigénica e gendémica dos virus da influenza isolados. Uma
caracterizacdo complementar para influenza de amostras enviadas pelos laboratorios de referéncia
e nacional ¢é realizada no CDC, Centro Colaborador da OMS para as Américas (Anexo A).

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

Os agentes infecciosos prioritérios para investigacdo etioldgica sao os virus influenza e os
agentes etioldgicos responsaveis por quadros de pneumonia bacteriana. As amostras de secrecoes
respiratdérias devem ser coletadas preferencialmente no 3° dia apds o inicio dos sintomas e, no
maximo, até o 7° dia.

o A técnica de diagndstico preconizada pela OMS para confirmacéo laboratorial do novo
virus da influenza A(H1N1)2009 pandémica é o RT-PCR.

« Nio é recomendada a metodologia de imunofluorescéncia indireta (IFI) para detec¢io des-
se novo subtipo de influenza A(H1N1)2009 pandémica, no momento atual.

» O processamento das amostras de secre¢do respiratoria de casos suspeitos para o diagnosti-
co de infec¢do pelo novo virus da influenza A(HIN1)2009 pandémica serd realizado exclu-
sivamente pelos Laboratérios de Referéncia (LR): Instituto Adolfo Lutz (IAL/SP), em Sido
Paulo; Instituto Evandro Chagas (IEC/PA), no Par4; Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz/R]),
no Rio de Janeiro.

« Considerando as normas de biosseguranca vigentes no pais e as recomendagoes da OMS,
o Ministério da Satde reitera que a coleta de amostras de material humano seja realizada
rigorosamente dentro das normas de biosseguranga preconizadas para essa situacgéo.

o Os Laboratérios Centrais de Satide Publica (Lacen) poderdo processar amostras de sangue
ou outras amostras clinicas que ndo sejam do trato respiratério para subsidiar o diagnéstico
diferencial, conforme as hipdteses diagndsticas elencadas no hospital de referéncia e desde
que facam parte da lista de exames proprios dessa rede de laboratérios, adotando-se as me-
didas de biosseguranca preconizadas para cada situagio.

« O exame laboratorial para diagnoéstico especifico da nova influenza A(HIN1)2009 pandé-
mica somente estd indicado para processamento de amostras de casos de doenga respiratd-
ria aguda grave e de casos de surtos de sindrome gripal em comunidades fechadas, segundo
orientagio da vigilancia epidemioldgica.
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Indicacdo para a coleta de amostras no individuo doente
Diante de um caso suspeito de doenga respiratéria aguda grave (apresentando ou néo fator de

risco para complica¢des), poderéo ser coletadas amostras clinicas de:

secrecio nasofaringeana — para detec¢io de virus influenza;

sangue para hemocultura - para realizacio de pesquisa de agentes microbianos e avaliagao
da resisténcia antimicrobiana;

outras amostras clinicas - serdo utilizadas apenas para monitoramento da evolu¢do
clinica do paciente e/ou para realizagdo de diagndstico diferencial, conforme hipdteses
elencadas pelo médico do hospital de referéncia e as evidéncias geradas pela investigagdo
epidemioldgica.

Técnica para a coleta

Preferencialmente, utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe com frasco coletor de se-
cregdo, pois a amostra obtida por essa técnica pode concentrar maior nimero de células.
Na impossibilidade de utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe, como alternativa, po-
dera ser utilizada a técnica de swab combinado de nasofaringe e orofaringe, exclusivamente
com swab de rayon.

Nao devera ser utilizado swab de algodao, pois 0 mesmo interfere nas metodologias mole-
culares utilizadas.

As amostras de secre¢do respiratdria coletadas devem ser mantidas em temperatura ade-
quada de refrigeragdo (4° a 8°C) e encaminhadas aos Lacen, no mesmo dia da coleta.
Efetuar a coleta de duas amostras de sangue para sorologia, sendo uma na fase aguda e ou-
tra na fase convalescente (15 dias ap6s o inicio dos sintomas). Uma vez obtido o soro, eles
deve ser congelado a -20°C e encaminhado ao Lacen, onde serd submetido a andlise para
outros possiveis agentes etioldgicos (Figura 1).

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

Swab nasal Swab oral

Aspirado nasofaringeo

Acondicionamento, transporte e envio de amostras para diagnéstico
Todas as unidades coletoras (unidades de sauide) deverdo encaminhar as amostras ao Lacen de

seu estado ou Distrito Federal, acompanhadas da ficha epidemioldgica devidamente preenchida.

As amostras deverdo ser colocadas em caixas (térmicas) de paredes rigidas, que mantenham

a temperatura adequada de refrigeracio (de 4° a 8°C), até a chegada ao Lacen.

O Lacen deverd acondicionar a amostra em caixas especificas para transporte de substancias

infecciosas, preferencialmente em gelo seco. Na impossibilidade de obter gelo seco, a amostra po-

dera ser congelada a -70°C e encaminhada em gelo reciclavel.

O envio e a comunica¢do com a informa¢io do “numero de conhecimento aéreo” devem ser

imediatos para o respectivo laboratdrio de referéncia. O transporte deve obedecer as Normas da

Associag¢do Internacional de Transporte Aéreo (IATA).

Influenza
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Indicacdo para a coleta de amostras em situacao de 6bito

Recomendada apenas nos locais onde seja viavel a realizagdo das técnicas de coleta de
amostras, para diagnostico post-mortem de casos de doenga respiratoria aguda grave sem diagnos-
tico etioldgico prévio, em situagdes especiais indicadas pela vigilancia epidemioldgica.

Os 4cidos nucléicos virais podem ser detectados em diversos tecidos, principalmente de
bronquios e pulmdes, que constituem espécimes de escolha para o diagndstico laboratorial de
virus influenza pela técnica de transcri¢do reversa, associada a rea¢ao em cadeia, mediada pela
polimerase (RT-PCR). No entanto, considerando a principal infec¢ao secunddria & influenza,
foram contempladas neste item orientacdes para coleta de amostras para o diagnéstico bacteriano
diferencial, bem como para o diagnéstico histopatoldgico.

Coleta dos espécimes teciduais

Devem ser coletados, no minimo, 8 fragmentos de cada tecido com dimensdes aproximadas
de 1 a 3cm. Amostras de outros sitios das vias aéreas também podem ser submetidas a culturas e a
ensaios moleculares. Colocar, em recipientes separados e devidamente identificados, as amostras
coletadas de orgaos diferentes.

Pontos anatémicos de coleta de amostras

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

« do parénquima pulmonar direito e esquerdo;

o das tonsilas e mucosa nasal;

o de pacientes com suspeita de miocardites, encefalites e rabdomiolise, podem ser coletados
fragmentos do miocardio (ventriculo direito e esquerdo), do SNC (cortex cerebral, ginglios
basais, ponte, medula e cerebelo); e do musculo esquelético, respectivamente;

o espécimes de qualquer outro érgao, mostrando aparente alteragio macroscopica, podem
ser encaminhados para investiga¢do da etiologia viral.

Acondicionamento das amostras

Para diagnéstico viral

o Asamostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratorias ou de qualquer outra
localizagdo anatomica devem ser acondicionadas individualmente, em recipientes estéreis,
e imersas em meio de transporte viral ou solugdo salina tamponada (PBS pH 7.2), suple-
mentadas com antibiéticos.

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

Para diagnoéstico diferencial bacteriano

o Asamostras frescas coletadas de diferentes sitios das vias respiratérias ou de qualquer outra
localizagdo anatdmica devem ser acondicionadas individualmente, em recipientes estéreis,
e imersas em solugdo salina tamponada (PBS pH 7.2), sem antibiéticos.

» Imediatamente apos a coleta, os espécimes, identificados com sua origem tecidual, devem
ser mantidos e transportados sob refrigeragdo (4°C) ao laboratorio para diagnostico.

Para diagnostico histopatolégico

o A coleta de amostras para realizagio do diagndstico histopatoldgico deve ser feita obser-
vando-se os protocolos em vigéncia nos servigos locais de patologia.

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

« Utilizar parafina sem compostos adicionais (por exemplo: cera de abelha, cera de carnauba,
etc.), no processo de parafinizacido dos fragmentos.
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Envio de amostras e documentacao necessaria

« Resumo do historico clinico.

o Copia do laudo preliminar ou conclusivo da necropsia.

« Copia de qualquer resultado laboratorial pertinente.

« Ficha completa de identifica¢do do individuo, com o endere¢o para envio do resultado
laboratorial.

Tratamento

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

O antiviral oseltamivir indicado deve ser utilizado em, no méximo, até 48 horas a partir da
data de inicio dos sintomas, observando-se as recomendag¢des do fabricante constantes na bula do
medicamento. Como em toda prescri¢io terapéutica, atentar para as interagdes medicamentosas,
as contraindicagdes formais e os efeitos colaterais. Este tipo de medicamento pode ainda induzir
resisténcia aos virus influenza, se utilizado de forma indiscriminada. Segundo a orientagdo do
fabricante, o oseltamivir deve ser usado durante a gravidez somente se o beneficio justificar o risco
potencial para o feto. Sio elegiveis para tratamento:

o individuos com doenga respiratoria aguda grave e seus contatos proximos, que também
apresentem doenca respiratéria aguda grave;

« individuos com sindrome gripal que apresentam fator de risco para as complicagdes de in-
fluenza requerem - obrigatoriamente — avaliagdo e monitoramento clinico constante de seu
médico assistente, para indica¢ido ou nio do tratamento com oseltamivir, além da adogéo
de todas as demais medidas terapéuticas.

Dosagem recomendada

A dose recomendada é de 75mg, 2 vezes ao dia, por 5 dias, para adultos. Para criangas acima
de 1 ano de idade e menor que 12 anos, com menos de 40kg, as doses variam de acordo com o peso,
conforme especificagdo da Tabela 1, durante 5 dias.

Tabela 1. Dosagem de oseltamivir recomendada por peso e frequéncia diaria

_“ Frequéncia

Menos de 15kg 30mg 2 vezes ao dia

De 15 a 23kg 45mg 2 vezes ao dia

De 23 a 40kg 60mg 2 vezes ao dia

Acima de 40kg 75mg 2 vezes ao dia
Quimioprofilaxia

Estd absolutamente contraindicado o uso do oseltamivir para quimioprofilaxia em larga

escala. O uso desse medicamento para profilaxia estd indicado apenas nas seguintes situa¢des:

« em profissionais de laboratério que tenham manipulado amostras clinicas que contenham
anova influenza A(HIN1)2009 pandémica, sem o uso de equipamento de protecio indivi-
dual (EPI) ou que utilizaram de maneira inadequada;

« em trabalhadores de saude que estiveram envolvidos na realizagdo de procedimentos in-
vasivos (geradores de aerossdis) ou na manipulagdo de secre¢des de um caso suspeito ou
confirmado de infec¢éo pela nova cepa da influenza A(HIN1)2009 pandémica, sem o uso
de EPI ou que utilizaram de maneira inadequada.

Dosagem recomendada - 75mg, 1 vez ao dia, por 10 dias.

Influenza
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Informacoes adicionais

Os pacientes que desenvolvem efeitos colaterais gastrointestinais graves podem reduzir a ab-
sor¢do oral do oseltamivir. Porém, atualmente, ndo ha nenhuma evidéncia cientifica para sugerir o
aumento da dose ou do tempo de utilizagdo do antiviral, nessa situagéo.

Para os pacientes que vomitam até 1 hora ap6s a ingestdo do medicamento, pode ser adminis-
trada uma dose adicional, conforme esquema anterior.

Téo importante quanto o tratamento especifico para a doenga respiratéria aguda grave é a
adogdo oportuna de todas as medidas de suporte clinico ao paciente, segundo avaliagdo médica de
cada caso, além do uso de medidas ndo farmacoldgicas. Importante:

o Se for afastado o diagnéstico de infecgdo por qualquer virus influenza, suspender a admi-

nistracio do oseltamivir.

« Na ficha de notifica¢do, atualizar ou incluir, no campo “informacdes adicionais’, as atuali-
zagOes sobre data de inicio do tratamento com oseltamivir e as medidas complementares
adotadas.

« A notificac¢ido de eventos adversos a0 medicamento deve ser feita a Anvisa, por meio do
endereco eletronico anvisa@saude.gov.br. Maiores informacdes acessar www.anvisa.gov.br.

Para os casos de infec¢do humana por influenza avidria A(H5N1), é indicado o antiviral osel-
tamivir para o tratamento de caso suspeito, provavel ou confirmado, mesmo sem confirmac¢io
laboratorial, com idade igual ou superior a 1 ano, em, no méximo, 48 horas a partir inicio dos
sintomas (ver Definicdo de caso). E indicado também o antiviral como quimioprofilaxia para indi-
viduo considerado com alto risco de exposicdo (descrito a seguir), com idade igual ou superior a 1
ano, em, no maximo, 48 horas apds a exposigio.

Alto risco de exposicio

o Contato (domiciliar ou familiar) de um caso confirmado ou suspeito de infec¢do por
A(H5N1).

« Exposi¢do nio protegida a aves infectadas e/ou implicadas na transmissdo do virus A(H5N1)
para seres humanos (ou a seus subprodutos, como consumo de sangue).

 Exposi¢do ndo protegida de pessoal de laboratdrio a amostras clinicas que contenham o
novo subtipo viral.

Exposi¢do prolongada a aves infectadas em espagos confinados.

Trabalhador de satde envolvido na realizagdo de procedimentos invasivos (geradores de
aerossois) ou manipulagio de secre¢des de um caso suspeito ou confirmado de infec¢do por
A(H5N1), sem ou com EPI inadequado.

o Manipulagdo de animais doentes ou descontamina¢io de ambientes (incluindo os locais
destinados a descarte de carcagas), sem uso de EPI apropriado.

Nota: Quando ocorrer suspeita de eventos adversos ao medicamento oseltamivir, a notificagdo
deve ser feita a Anvisa, usando a ficha de farmacovigilancia, acessando o site anvisa@saude.gov.br.

Aspectos epidemioldgicos

A gripe ocorre mundialmente, como surto localizado ou regional, em epidemias e também
como devastadoras pandemias.

O potencial pandémico da influenza reveste-se de grande importancia. Durante o século pas-
sado, ocorreram trés importantes pandemias de influenza: “Gripe Espanhola” entre os anos 1918 a
1920; a “Gripe Asidtica’, entre 1957 a 1960 e a de Hong Kong, entre 1968 a 1972. Destaca-se ainda
a ocorréncia de uma pandemia em 1977-78, chamada “Gripe Russa’, que afetou principalmente
criangas e adolescentes.
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Com os modernos meios de transporte, a propagacao do virus da influenza tornou-se muito
rapida. Hoje, o mesmo virus pode circular, ao mesmo tempo, em varias partes do mundo, causan-
do epidemias quase simultaneas.

Em anos epidémicos, a taxa de ataque na comunidade atinge aproximadamente 15%, sendo ao
redor de 2%, em anos ndo epidémicos. Em comunidades fechadas, esse nimero sobe para 40% a 70%,
sendo que a taxa de ataque secundaria situa-se ao redor de 30%. Tanto a morbidade quanto a mortali-
dade, devido a influenza e suas complicagdes, podem variar ano a ano, dependendo de fatores, como
as cepas circulantes, o grau de imunidade da populagdo geral e da populagdo mais suscetivel.

Destaca-se ainda a ocorréncia de transmissdo direta do virus influenza avidria de alta pato-
genicidade A(H5N1) ao homem, gerando surtos de elevada letalidade. Esse fendmeno foi detec-
tado pela primeira vez em 1997, em Hong Kong, quando 18 pessoas foram afetadas, das quais 6
morreram (letalidade 33,3%). Novos episddios ocorreram em periodos mais recentes. No periodo
compreendido entre dezembro de 2003 a margo de 2009, foram confirmados 413 casos de infec-
¢do humana por essa cepa em quinze paises, localizados no Sudeste Asiatico, dos quais 256 (62%)
evoluiram para 6bito. Esse processo de transmissio se deu em meio a uma epizootia de influenza
aviaria de alta patogenicidade, em paises do Sudeste Asiatico, em propor¢des e extensdo geografica
inusitadas.

No Brasil, até o momento, ndo hd casos de influenza avidria pela cepa A(H5N1). Para in-
fluenza sazonal, os dados oriundos do Sistema de Informagdo da Vigilancia Epidemioldgica da
Influenza (Sivep_Gripe) demonstraram que, para o ano 2008, do total de atendimentos nas uni-
dades sentinelas, 9,5% apresentaram sindrome gripal (438.732/4.620.160). A maior concentragio
dos casos é em criangas, na faixa etaria de 0 a 4 anos (43,3%), seguida da faixa de 5 a 14 anos
(22,9%) e de 15 a 24 anos (10,9%). As demais faixas contribuiram com 22,8%. Nesse periodo,
foram analisadas 6.317 amostras de secre¢do nasofaringea com identificagao de virus respiraté-
rios, em 1.207 (19,1%) amostras. Dessas, 310 (25,7%) amostras foram positivas para influenza,
das quais 183 (59%) influenza A e 127 (41%) influenza B. As cepas dos virus influenza A identi-
ficados, no ano de 2008, foram: A/Austria/404287/2008 (HIN1), A/England/557/2007(H1IN1),
A/Brisbane/10/2007(H3N2), A/Brisbane/59/2007 (HIN1); dos virus influenza B foram: B/Ma-
racay/FLU9870/2008, B/Florida/04/2006, B/Florida/03/2006, B/Malaysia/2506/2004, B/Wiscon-
sin/23/2008, B/Washington/12/2008, B/Ohio/01/2005. Os demais virus respiratérios identifi-
cados foram: Parainfluenza 1, 2 e 3 (35,1%), Virus Respiratério Sincicial (28,7%) e Adenovirus
(10,5%).

No que se refere a influenza pelo novo virus tipo A(HIN1), o Brasil foi atingido pela atual
pandemia e até a semana epidemioldgica 35 de 2009 ja foram registrados 16.344 casos confirma-
dos. Destes, 9.015 eram casos confirmados de SRAG ¢/ influenza, sendo 7953 (88,3%) correspon-
dendo a SRAG associada a influenza A(HIN1)2009 pandémica. Nesta semana ocorreram um total
de 820 4bitos secundarios a influenza (H1N1+Sazonal), sendo 742 (90,5%) atribuidos a influenza
A(HIN1)2009 pandémica. A mediana de idade dos casos confirmados de SRAG é de 26 anos (in-
tervalo de <1 a 99). Segundo a faixa etdria, a maior propor¢ao de casos esta concentrada no inter-
valo de 15 a 49 anos de idade (Grafico 1). Até a semana 35, ocorreram 742 6bitos, correspondendo
auma taxa de mortalidade de 0,39 por 100 mil habitantes. Tem-se observado maior concentragio
de obitos de pacientes com SRAG pelo novo virus da influenza A(H1N1)2009 pandémica em
pacientes que possuem as seguintes condi¢oes: as doengas respiratdrias, as cardiopatias, doengas
metabdlicas, imunodepressio, extremos de idade (menores de 2 anos e acima de 60 anos). Gestan-
tes também tem apresentado uma maior concentragio de obitos.

O Gréfico 2 apresenta a distribuicdo de casos de SRAG classificados em influenza A(HIN1),
sazonal, casos em investiga¢do e casos descartados, entre as semana epidemioldgica 16 e 33.

Para informagdes mais atualizadas, recomenda-se acessar o boletim epidemioldgico dispo-
nivel no site do Ministério da Satde: www.saude.gov.br/svs.

Influenza
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Grafico 1. Distribuicdo por faixa etaria entre casos de sindrome respiratoria aguda grave
(SRAG) com influenza, até a semana epidemioldgica 35. Brasil, 2009
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Grafico 2. Distribuicdo dos casos de sindrome respiratéria aguda grave (SRAG) por
classificacdo. Brasil, semana epidemioldgica 16 a 33 de 2009
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Vigilancia epidemiologica

A vigilancia epidemioldgica da influenza é realizada em diversos paises do mundo. Surgiu

em 1947, voltada inicialmente para a identifica¢ido da circulagdo dos virus influenza, com a in-
corporagio, posteriormente, do monitoramento das cargas de morbidade e mortalidade por essa
doenga. Essa rede mundial é composta por 112 laboratérios, em 83 paises, coordenados por quatro
laboratérios de referéncia localizados na Inglaterra, Estados Unidos da América, Australia e Japdo,
vinculados 8 OMS.

Objetivos

» Monitorar as cepas dos virus influenza que circulam nas regides brasileiras.

o Avaliar o impacto da vacinagdo contra a doenga.

« Acompanhar a tendéncia da morbidade e da mortalidade associadas a doenca.
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Influenza

 Responder a situagdes inusitadas

o Detectar e oferecer resposta rapida a circulagio de novos subtipos que poderiam estar rela-
cionados a pandemia de influenza.

o Produzir e disseminar informacdes epidemioldgicas.

Definicao de caso

Influenza sazonal

Defini¢io de caso de sindrome gripal

Esta sindrome (que na literatura internacional corresponde ao termo influenza like illness

- ILI - ou “flu-like”) caracteriza-se por um conjunto de sinais e sintomas respiratérios de origem
infecciosa, decorrentes do comprometimento das vias aéreas superiores e/ou inferiores.

Para efeito da vigilancia da influenza, sindrome gripal é definida como:

« Suspeito - individuo com doenga aguda (com duragdo méaxima de 5 dias), apresentando
febre (ainda que referida) e tosse ou dor de garganta, na auséncia de outros diagnosticos.
Abrange as seguintes infec¢des respiratdrias agudas, com seus respectivos CID: JOO (to-
dos); Nasofaringite aguda (resfriado comum); J02.9 Faringite Aguda nio especificada; J03.9
Amigdalite aguda nao especificada; J04.0 Laringite aguda; J04.1 Traqueite aguda; J04.2 La-
ringotraqueite aguda; J06 (todos) Infec¢io aguda das vias aéreas superiores e nao especifi-
cadas; J10 (todos) Influenza devido a virus influenza identificado; e J11 (todos) Influenza
devido a virus influenza néo identificado.

« Confirmado - quando for identificado, através de exame laboratorial, o virus da influenza;
ou confirmagao por vinculo epidemioldgico.

o Descartado - quando o resultado do exame for negativo, em amostra adequadamente co-
lhida e transportada, ou quando for identificado laboratorialmente outro agente etioldgico,
que ndo o virus da influenza.

Defini¢io de surtos de influenza sazonal

« Surto em comunidade fechada ou semi-fechada (por ex., asilos e clinicas de repouso, cre-
ches, unidades prisionais ou correcionais, populagido albergada, dormitérios coletivos, ba-
ses militares) — considerar como surto quando houver a existéncia de pelo menos 3 casos
ou Obitos suspeitos ou confirmados, no periodo de até 72 horas.

« Surto em ambiente hospitalar — ocorréncia de pelo menos 3 casos ou 6bitos epidemiolo-
gicamente relacionados de sindrome gripal ou casos ou 6bitos confirmados de influenza,
em uma determinada unidade (enfermaria, UTI, etc.), cujos primeiros sintomas tenham
ocorrido 72 horas apds a admissio.

o Surto comunitario - corresponde a disseminagao da infec¢do na comunidade. Como é a ex-
pressdo epidemioldgica caracteristica da influenza sazonal, ou seja, espera-se que anualmente
ocorram surtos da doenga em periodos do ano, que variam de acordo com as caracteristicas
climaticas locais. A notificagdo e a investigagdo desses surtos s6 sao indicadas se houver in-
dicios de que estejam se manifestando com gravidade nio usual, traduzida em elevadas taxas
de internacgdo e/ou dbitos, comparativamente aos mesmos periodos de anos anteriores.

Coleta de amostras clinicas em situa¢io de surto

As amostras de secre¢do nasofaringeana devem, nesse caso, ser coletadas preferencialmente
até o 3° dia apds o inicio dos sintomas. Eventualmente, esse periodo poderd ser ampliado até, no
maximo, 7 dias ap6s o inicio dos sintomas.

Devem ser coletadas amostras clinicas de no maximo 3 casos de SG que estiverem até o 7° dia
de inicio dos sintomas (preferencialmente até o 3° dia). Sugere-se que a coleta seja feita em casos
situados em distintos pontos da mesma cadeia de transmissdo (Anexo A).

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Em situagdes de surto, sugere-se que as coletas de amostras clinicas sejam realizadas na uni-
dade de saude mais proxima ou dentro do préprio ambiente, se houver condi¢des de minimizar a
transmissdo do agente infeccioso durante o procedimento.

Critério de confirmacio de surto de SG

Resultado positivo para virus influenza em, pelo menos, 1 das 3 amostras coletadas. Nessa
situagdo, todos os demais casos suspeitos relacionados ao surto, ou seja, integrantes da mesma
cadeia de transmissdo, deverdo ser confirmados por vinculo (critério clinico-epidemiolégico).

Critério de descarte de surto de SG

Resultado negativo para virus influenza nas amostras coletadas. Nessa situa¢do, todos os de-
mais casos de SG relacionados ao surto (ou seja, integrantes da mesma cadeia de transmissao)
deverio ser descartados por vinculo (critério clinico-epidemiolégico).

Influenza pandémica ou com potencial pandémico

« Caso suspeito de infeccao humana pelo virus A(H5N1) - individuo com febre elevada
(>38°C), acompanhada de tosse OU dor de garganta OU dispneia E com a seguinte histdria
de exposi¢io, nos dltimos 10 dias: contato préximo (até um metro) com caso humano suspei-
to, provavel ou confirmado de infec¢do por A(H5N1); exposicdo a aves domésticas ou selva-
gens (matar, depenar, tratar ou preparar para consumo) ou a ambientes contaminados com
fezes desses animais, em drea com suspeita ou confirmagio de infec¢do animal ou humana
por A(H5N1), nos tltimos 30 dias; ingestdo de alimentos crus ou mal cozidos derivados de
aves em drea com suspeita ou confirmagio de infec¢io animal ou humana por A(H5N1), nos
ultimos 30 dias; contato proximo com qualquer outro animal (por exemplo, gato ou porco)
com infec¢do confirmada por A(H5N1); manuseio, em laboratdrio ou outro local, de amos-
tras clinicas de casos humanos ou de aves suspeitas de conter o virus A(H5N1).

« Caso provavel de infec¢io humana pelo virus A(H5N1) - caso suspeito que apresente um
dos seguintes critérios adicionais: infiltrado ou outra evidéncia radioldgica de pneumonia +
evidéncia de insuficiéncia respiratoria aguda (hipoxemia ou taquipneia grave); confirmagio
laboratorial de infecgdo por virus da influenza A, porém sem resultados laboratoriais con-
clusivos quanto a infec¢do por A(H5N1); 6bito por doenga respiratéria aguda nio explicada
em individuo que tenha vinculo epidemiolégico (de tempo, local ou exposi¢do) a um outro
caso provavel ou confirmado de infecgdo por A(H5N1).

« Caso confirmado de infec¢io humana pelo virus A(H5N1) - caso suspeito ou provével
com um dos seguintes resultados laboratoriais positivos, realizados em um dos laboratérios
de referéncia para o diagnéstico de virus respiratorios, designados pela SVS/MS e reconhe-
cidos pela OMS: isolamento viral, analise molecular, soroconversdo em amostras das fases
aguda e convalescente (testes de neutralizagdo) e detec¢io de anticorpos em fase convales-
cente (testes de microneutralizagdo).

« Caso descartado de infec¢ao humana pelo virus A(H5N1) - caso suspeito ou provavel em
que a investigacdo epidemioldgica e os resultados dos exames laboratoriais indicam tratar-
se de outra doencga

Influenza A(HIN1)2009 pandémica
Considerando a fase de mitigacdo relacionada a influenza A(HIN1)2009 pandémica, a de-
fini¢ao de caso de sindrome respiratdria aguda grave (SRAG) adotada independe da suspeita do
agente etioldgico.
« Defini¢dao de caso de sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) - individuo de qual-
quer idade com doenga respiratdria aguda caracterizada por febre superior a 38°C, tosse E
dispneia, acompanhada ou ndo de manifestacdes gastrointestinais ou dos seguintes sinais
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e sintomas: aumento da frequéncia respiratoria (>25 IRPM - incursdes respiratorias por
minuto); hipotensdo em relagdo a pressdo arterial habitual do paciente; em criangas, além
dos itens acima, observar também: batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal,
desidratagéo e inapeténcia.

O quadro clinico pode ou nido ser acompanhado de alteragdes laboratoriais e radiologicas

listadas a seguir:

« alteragdes laboratoriais: leucocitose, leucopenia ou neutrofilia;

« radiografia de térax: infiltrado intersticial localizado ou difuso ou presenca de area de con-
densacio.

Na presenca dos sinais e sintomas acima, o paciente deve ser enviado para internagéo.

Avaliacao simplificada de gravidade para servicos de saude
Os casos de SRAG deverio ser encaminhados para internagio se apresentarem um ou mais
dos sinais e sintomas a seguir.

Avalia¢ao em adultos

 Confusio mental, inconsciéncia, sonoléncia, convulsio ou paralisia severa;
o frequéncia respiratdria >30 IRPM;

o PA diastélica <60 mmHg ou PA sist6lica <90 mmHg;

« idade >60 anos de idade.

Avalia¢io em criangas

« Cianose;

o batimento de asa de nariz;

« taquipneia — de 2 meses a menor de 1 ano (>50 IRPM); de 1 a 5 anos (>40 IRPM);
« toxemia;

« tiragem intercostal;

o desidratagdo, vomitos, inapeténcia, letargia;

o dificuldade para ingestao de liquidos ou sugar o leite materno;

o estado geral comprometido;

« dificuldades familiares em medicar e observar cuidadosamente;

o presenga de comorbidades, imunodepressao.

Caso confirmado de sindrome respiratoria aguda grave por influenza

« Individuo com SRAG pelo virus influenza, confirmado por laboratdrio.

« Caso de SRAG para o qual nio foi possivel coletar ou processar amostra clinica para diagnds-
tico laboratorial E que tenha sido contato préximo de um caso laboratorialmente confirmado
ou pertenca & mesma cadeia de transmissio (clinico epidemioldgico) para influenza.

Caso descartado de sindrome respiratoria aguda grave por influenza

« Caso em que nio tenha sido detectada infec¢io pelo influenza.

« Caso em que tenha sido diagnosticada outra doenga.

« Casos suspeitos com vinculo epidemiol6gico a um caso descartado laboratorialmente.

Notificacao

As autoridades locais de satide deverdo ser imediatamente notificadas, diante de qualquer
suspeita, preferencialmente por telefone, conforme estabelecido na Portaria SVS/MS n° 05/2006,
que encontra-se sob revisdo até a data de elaboragdo deste Capitulo:

« caso suspeito de influenza por novo subtipo viral;

o surto ou agregado de casos ou Obitos de influenza humana;

« epizootias e/ou mortes de animais cuja suspeita seja influenza avidria de alta patogenicidade;

Influenza
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o resultados laboratoriais de casos individuais de influenza por novo subtipo viral e de amos-
tras procedentes de investigagao de surtos de influenza humana.

A notificagdo para a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) deve ser realizada por meio do

CIEVS (0800-644-6645 ou notifica@saude.gov.br) (Anexo C).

Com o objetivo de padronizar a entrada de dados no Sinan - Influenza online e no médulo
de surtos do Sinan NET, orienta-se a seguir como proceder para a notificagdo individual (SRAG)
e para a notificagdo de casos agregados (surto de sindrome gripal) nesses sistemas de informagao,
respectivamente, conforme padronizado na Nota Técnica n°® 3/2009, do GT-Sinan/CIEVS e Cover/
CGDT/Devep.

De acordo com o Protocolo de Manejo Clinico e Vigilancia Epidemioldgica da Influenza vi-
gente (05/08/09), adotam-se as seguintes defini¢oes, para efeito da vigilancia da influenza:

» Caso de SRAG - individuo de qualquer idade com doenca respiratéria aguda caracterizada
por febre acima de 38°C, tosse e dispneia, acompanhada ou néo de outros sinais e sintomas
descritos no referido Protocolo;

« Caso de sindome gripal (SG) - individuo com doen¢a aguda (com dura¢io maxima de 5
dias), apresentando febre (ainda que referida) acompanhada de tosse ou dor de garganta, na
auséncia de outros diagnosticos;

« Surto de sindrome gripal - ocorréncia de pelo menos 3 casos de SG em ambientes fecha-
dos/restritos, com intervalos de até 5 dias entre as datas de inicio de sintomas.

O QUE DEVE SER NOTIFICADO

« Caso individual de sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) - deverd ser notificado
imediatamente no Sinan Influenza Online. Chama-se a atengdo para o desenvolvimento
de rotinas para o encerramento dos casos, de acordo com os resultados da investigagdo
epidemioldgica.

« Surto de sindrome gripal - deve ser notificado de forma agregada no médulo de surto do
Sinan NET, assinalando, no campo “Cédigo do Agravo/Doenga’, o CID J06.

Observagio
Os casos de surto de SG que evoluirem para forma grave, de acordo com a definigdo de caso
de SRAG, deverio ser notificados individualmente no Sinan Influenza Online.

O QUE NAO DEVE SER NOTIFICADO
« Casos isolados de SG, com ou sem fator de risco para complica¢des pela doenga, inclusive
aqueles para os quais foi administrado o antiviral.

Observacio

Apesar do Protocolo de Manejo Clinico e Vigilancia Epidemioldgica da Influenza, que se
encontra em vigor, permitir a prescri¢do do antiviral a casos nio graves, a partir da avaliagio
médica sobre a presenca de fatores ou situagdes especificas de risco individual, a distribuigao
desse medicamento nio estd vinculada a notificagdo de casos no Sinan. Maiores informa-

¢Oes acessar os enderegos: www.saude.gov.br/sinanweb e www.saude.gov.br/svs.

Investigacao

Caracterizacao clinico-epidemiolégica inicial
Para caracterizar e descrever o evento, a autoridade de saude local devera registrar:
« dados de identificacio;
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« antecedentes de exposi¢do;

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

o acaracterizagdo clinica dos casos suspeitos, atentando para a existéncia, no grupo acometi-
do, de pessoas com fatores de risco para o desenvolvimento de complica¢des da doenga.

Atencao

o Verificar se a notificagdo do surto corresponde a defini¢do padronizada.

o Verificar a historia vacinal (contra influenza) dos casos.

o Destacar outras informagdes relevantes, detectadas durante a investigacéo epidemioldgica,
que ndo estdo contempladas na ficha de investiga¢io de influenza.

Para efeito operacional, diante da ocorréncia de surtos de sindrome gripal serdo considerados
na cadeia de transmissdo apenas os casos identificados no momento da investiga¢ao, nao sendo
necessdria a inclusdo dos demais casos identificados posteriormente, mesmo que tenham vinculo
epidemiolégico.

Instrumentos disponiveis para controle
Imunizacao

Influenza sazonal

A vacina é a melhor estratégia disponivel para a prevencdo da influenza e suas consequéncias,
proporcionando impacto indireto na diminui¢édo do absenteismo no trabalho e dos gastos com
medicamentos para tratamento de infec¢des secunddrias, das internagdes hospitalares e da mor-
talidade evitavel.

A vacina utilizada no Brasil é constituida por trés tipos de cepas dos virus influenza, sendo
dois tipos de virus de influenza A e um virus de influenza B. Para conferir prote¢io adequada, a
vacina deve ser administrada a cada ano, ja que sua composicdo também varia anualmente, em
fungdo das cepas circulantes.

Essa vacina ¢ indicada para individuos com 60 anos de idade ou mais e ¢ oferecida por meio
de campanhas anuais, cujo periodo deve ser anterior ao periodo de maior circulagio do virus na
populacio do pais. Estd disponivel, também, nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos
Especiais (CRIE) durante todo o ano, para pessoas consideradas de maior risco para a doenga e
suas complica¢des, como os portadores de cardiopatias, nefropatias, diabetes mellitus insulinode-
pendente, cirrose hepatica, hemoglobulinopatias, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
imunocomprometidos (transplantados, pacientes em tratamento de cancer, asméticos, portadores
de HIV e miopatias) e familiares que estejam em contato com os referidos pacientes.

E recomendével, ainda, a vacinacio de profissionais de satide que atuam na assisténcia indivi-
dual de casos de infecgéo respiratdria e de trabalhadores de asilos e creches, de indigenas a partir
de 6 meses de idade e da populagéo carceraria, como forma de reduzir o potencial de transmissdo
da doenga em comunidades fechadas e grupos mais vulneraveis a infecgao.

A vacinagio contra influenza é indicada, como medida auxiliar para o controle de surtos
institucionais ou hospitalares de influenza sazonal, para os que pertencem aos grupos de risco ja
definidos para a vacinagdo anual, caso ainda néo tenham sido vacinados no ano em curso, inde-
pendente de estarem ou nédo sintomaticos, e para as criangas de 6 a 24 meses de idade.

A vacina contra a influenza é administrada por via subcutanea ou intramuscular. O esquema
vacinal preconizado pelo Ministério da Satde varia conforme a faixa etaria do individuo a ser va-
cinado, demonstrado na Tabela 2.

Influenza
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Tabela 2. Esquema vacinal segundo faixa etaria do individuo a ser vacinado

Idade ‘ Dose (ml) ‘ N° de doses
De 6 a 35 meses 0,25 1-22

De 3 a 8 anos 0,5 1-2°

>9 anos 0,5 1

a) A segunda dose com intervalo de 4 a 6 semanas.

Apés a vacinagdo em adultos saudaveis, a detecgdo de anticorpos protetores ocorre entre 1 a
2 semanas e seu pico maximo ¢ ap0ds 4 a 6 semanas.

A imunidade obtida com a vacinag¢io pode variar:

« em idosos, uma vez que a formacao de anticorpos é modulada pela experiéncia cumulativa
através dos anos de estimulagdo repetitiva do sistema imunolégico com o virus influenza;

« em pacientes com cancer, pois a produgio de anticorpos é menor do que em controles sadios.
A soroconversdo é de 24% a 71%, sendo a terapia antioneoplésica o fator determinante da res-
posta mais baixa nesse grupo. As criancas que nio estio em quimioterapia hd mais de 4 sema-
nas e com linfocito >1000/mm? possuem altas taxas de soroconversio com o uso da vacina;

« em transplantados, a imunizag¢do deve ser feita previamente a realizagio do procedimento.
No transplante de rim, a soroconversido ocorre em cerca de 50% dos casos, 1 més apos a
vacinagao;

« em portadores do HIV/aids, a vacina contra a influenza produz titulos protetores de anti-
corpos em pessoas infectadas por HIV, pouco sintomaticas e com contagens adequadas de
linfécitos CD4. No entanto, nos pacientes com a doenca avangada e/ou contagem baixa de
CD4, a vacina pode néo induzir anticorpos protetores e uma segunda dose ndo melhora a
resposta imunoldgica a mesma.

A contraindicagdo para esta vacina é a presenca de reagio de hipersensibilidade, do tipo anafila-

tica, a proteinas do ovo e galinha e individuos com histéria pregressa de sindrome de Guillain-Barré.
Os eventos adversos mais frequentemente associados temporalmente & vacina sdo locais e re-
solvidos geralmente em 48 horas: dor no local da aplica¢do e eritema, ocorrendo em 10 a 64% dos
vacinados. Outras reagdes sistémicas também podem estar presentes, como febre, astenia, mialgia
e cefaléia, que, geralmente, se apresentam entre 6 a 12 horas apos a aplica¢éo.

Como a vacina é composta por virus inativados, ndo tem o poder de provocar doenga. “Casos
de gripe’, eventualmente diagnosticados em pessoas recentemente vacinadas, podem ser devidos a
infecgdo por outras cepas nio presentes na vacina, a falhas de conversao soroldgica ou a infecgdo
por outros virus respiratorios.

Medidas adicionais

A adogio de medidas adicionais de prevengio e controle dependerdo dos achados da inves-
tigagdo epidemioldgica e da investigac¢do clinico-laboratorial. Outras medidas de controle podem
ser adotadas, baseadas em intervengdes nao farmacoldgicas, para reduzir o risco de transmissdo na
populagdo, conforme detalhamento a seguir.

Medidas de carater geral (que também se aplicam aos surtos institucionais e hospitalares)

« Higiene das maos com dgua e sabdo, depois de tossir ou espirrar, ap6s usar o banheiro, antes
das refeicoes, antes de tocar os olhos, boca e nariz;

o evitar tocar os olhos, nariz ou boca, ap6s contato com superficies;
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proteger com lengos (preferencialmente descartaveis a cada uso) a boca e nariz, ao tossir ou
espirrar, para evitar disseminacéo de aerossois;

orientar para que o doente evite sair de casa enquanto estiver em periodo de transmissdo da
doenca (até 5 dias apds o inicio dos sintomas);

evitar entrar em contato com outras pessoas suscetiveis. Caso nio seja possivel, usar mas-
caras cirargicas;

evitar aglomerac¢des e ambientes fechados (deve-se manter os ambientes ventilados);
repouso, alimentac¢io balanceada e ingestdo de liquidos.

Cuidados no manejo de criancas em creches

Encorajar cuidadores e criancas a lavar as méos e os brinquedos, com agua e sabdo, quando
estiverem visivelmente sujos;

encorajar os cuidadores a lavar as méos, apds contato com secregdes nasais e orais das
criangas, principalmente quando a crianga estd com suspeita de sindrome gripal;

orientar os cuidadores a observar se hd criangas com tosse, febre e dor de garganta, prin-
cipalmente quando ha notificagdo de surto de sindrome gripal na cidade; os cuidadores
devem notificar os pais quando a crianca apresentar os sintomas citados acima;

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

orientar os cuidadores e responsaveis pela creche que notifiquem a secretaria de saude mu-
nicipal, caso observem um aumento do numero de criangas doentes com sindrome gripal
ou com absenteismo pela mesma causa.

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

Gestante — buscar o servico de satde caso apresente sintomas de sindrome gripal; na inter-
nacéo para o trabalho de parto, priorizar o isolamento se a mesma estiver com diagndstico
de influenza;

puérpera — ap6s o nascimento do bebé, se a mée estiver doente, usar mascara e lavar bem
as maos, com dgua e sabdo, antes de amamentar e ap6s manipular suas secrecdes. Essas me-
didas devem ser seguidas até 7 dias ap6s o inicio dos sintomas da mae. A parturiente deve
evitar tossir ou espirrar préximo ao bebé;

bebé — priorizar o isolamento do bebé, junto com a mae (néo utilizar ber¢arios). Os profis-
sionais e mies devem lavar bem as mios e outros utensilios do bebé (mamadeiras, termo-
metros).

Observagio

O protocolo com os procedimentos de investigacdo epidemioldgica, as medidas de controle,
os instrumentos de coleta de dados e fluxos de informacédo para casos suspeitos de infeccio
por novo subtipo viral, para surtos de influenza sazonal e para a vigilancia da saide humana,
em areas com suspeita de foco de influenza avidria de alta patogenicidade, estdo inseridos no
Plano Brasileiro de Preparagdo para Pandemia de Influenza. Como as orientagoes técnicas
referentes a esses itens estio sendo periodicamente revisadas, em func¢do do cendrio epide-
miolégico internacional e nacional, recomenda-se que o referido Protocolo seja consultado
diretamente na versdo mais atualizada do Plano, disponivel no site: http://www.saude.gov.
br/svs. Quaisquer duvidas entrar em contato pelo e-mail: gripe@saude.gov.br ou telefone:
(61) 3213-8104 / 8107 / 8109.

Influenza
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Anexo A

Ficha de encaminhamento de amostras para pesquisa de virus
respiratorios (influenza sazonal)

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFLUENZA
FORMULARIO CLINICO LABORATORIAL

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
SENTINELA:
LABORATORIO:
Nome: Data Nascimento: / /
Municipio de Residéncia: UF: Outro Pais:
Vacinado contra Influenza: ( ) Sim ( ) Nao Se sim, Més/Ano da Ultima Vacina: /
SINAIS E SINTOMAS Data Inicio Sintomas: / /
() Febre () Tosse () Dor Garganta () Dor Muscular () Dor Cabeca
() Artralgia () Coriza () Dor Ouvido () Obstrugdo Nasal

Qutros sintomas:

Data Coleta da Amostra: / /

RESERVADO PARA LABORATORIO

N° Registro: Espécime: () ANF () Swab Combinado Sorologia( )1 ( )2
Qualidade do Material: () Adequado () Inadequado
RESULTADOS IF Negativo Positivo Inconclusivo Observagoes
Influenza A
Influenza B

Parainfluenza 1

Parainfluenza 2

Parainfluenza 3

Adenovirus

Virus Respiratdrio Sincicial

Data do Resultado: / / Retorno do Resultado & Sentinela: / / Responsével:

20 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Influenza

Anexo B

Ficha de dados agregados vigilancia epidemioldgica da influenza
sazonal

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFLUENZA

Unidade Sentinela:

Municipio: UF:
Responsavel:
Semana de / / a / /

. L . Numero de Consultas
Faixa Etaria

(em anos)

Sindrome Gripal Total

0a4d

5a14

15a 24

25a55

60 a 64

=65

Idade ignorada

Total

OBSERVACOES
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Anexo C

Ficha de investigacao individual influenza pandémica ou com
potencial pandémico
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Anexo D

Laboratoérios credenciados para o envio de amostras para diagnostico
de influenza

Laboratorio de Referéncia Nacional

Instituto Oswaldo Cruz - IOC/Fiocruz/RJ
Av. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro - RJ

CEP: 21040-900

Telefone: (21) 2598-4316 / 4242 / 4215
Fax: (21) 2598-4215

Laboratoriosde Referéncia Regional

Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP

Av. Dr. Arnaldo, 355 - Cerqueira César
Sao Paulo - SP

CEP: 01246-902

Telefone: (11) 3068-2800

Fax: (11) 3085-3505 / 3088-3041

Instituto Evandro Chagas - IEC/PA
Rodovia BR 316 - Km 07, s/n° - Levilandia
Ananindeua - PA

CEP: 67030-000

Telefone: (91) 3214-2258 / 2264 / 2238
Fax: (91) 3214-2214
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Rubéola

RUBEOLA

CID 10: BO6

Caracteristicas gerais

Descricao

E uma doenga exantematica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade, aco-
metendo principalmente criancas. Doenga de curso benigno, sua importincia epidemioldgica estd
relacionada ao risco de abortos, natimortos, e malformagdes congénitas, como cardiopatias, ca-
tarata e surdez. E denominada sindrome da rubéola congénita (SRC), quando a infecgdo ocorre
durante a gestagéo.

Agente etioldgico
O agente infeccioso da rubéola é um virus, pertencente ao género Rubivirus, familia
Togaviridae.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

Através de contato com as secre¢Oes nasofaringeas de pessoas infectadas. A infecgdo se pro-
duz por disseminagido de goticulas ou através de contato direto com os pacientes. A transmissao
indireta, mesmo sendo pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos contaminados com
secregdes nasofaringeanas, sangue e urina.

Periodo de incubacao
Em geral, este periodo varia de 14 a 21 dias, durando em média 17 dias. A variagdo maxima
observada é de 12 a 23 dias.

Periodo de transmissibilidade
Aproximadamente, de 5 a 7 dias antes do inicio do exantema e de 5 a 7 dias ap0s.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. A imunidade ativa é adquirida através da infec¢do natural ou por
vacinagio, permanecendo por quase toda a vida. Os filhos de maes imunes podem apresentar imu-
nidade passiva e transitdria durante 6 a 9 meses. Tem sido relatada a ocorréncia de reinfec¢do, em
pessoas previamente imunes através de vacina¢io ou infec¢do natural, quando reexpostas ao virus.
Essa reinfec¢do é usualmente assintomatica, detectavel apenas por métodos soroldgicos.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico é caracterizado por exantema maculo-papular e puntiforme difuso, inician-
do-se na face, couro cabeludo e pescogo, espalhando-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, podendo perdurar por algumas
semanas. Formas inaparentes sdo frequentes, principalmente em criangas. Adolescentes e adultos
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podem apresentar um periodo prodrémico com febre baixa, cefaleia, dores generalizadas (artral-
gias e mialgias), conjuntivite, coriza e tosse. A leucopenia é comum e raramente ocorrem mani-
festagdes hemorragicas. Apesar de raras, complica¢des podem ocorrer com maior frequéncia em
adultos, destacando-se: artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5 mil casos) e manifestagoes hemor-
ragicas (1 para 3 mil casos).

Diagnostico diferencial

O diagndstico diferencial deve ser feito com as seguintes doengas: sarampo, escarlatina, den-
gue, exantema subito (criancas até 2 anos), eritema infeccioso, enteroviroses (coxsackie e echo)
e, também, com outras doengas que podem causar sindromes congénitas, como mononucleose
infecciosa, toxoplasmose e infec¢éo por citomegalovirus.

Diagnostico laboratorial

E realizado mediante detecgdo de anticorpos IgM no sangue, na fase aguda da doenga, desde
os primeiros dias até 4 semanas apds o aparecimento do exantema. Os anticorpos especificos da
classe IgG podem eventualmente aparecer na fase aguda da doenca e, geralmente, sdo detectados
muitos anos apds a infec¢io (ver Normas para procedimentos laboratoriais no Anexo A).

Técnicas de diagndstico laboratorial

Para detecgdo de anticorpos podem ser utilizadas as seguintes técnicas:

« ensaio imunoenzimatico (EIE/ELISA) para dosagem de IgM e IgG;

« inibi¢do de hemoaglutinagao (HI) para dosagem de anticorpos totais;

« imunofluorescéncia para dosagem de IgM e IgG;

o neutralizagio em placas.

Todos os testes tém sensibilidade e especificidade entre 85 a 98%.

No Brasil, a rede laboratorial de saude publica de referéncia para o sarampo utiliza a técnica
de ELISA para detecgio de IgM e IgG.

Numero de amostras

As amostras de sangue dos casos suspeitos devem ser colhidas, sempre que possivel, no pri-
meiro atendimento ao paciente.

Sao consideradas amostras oportunas (S1) as coletadas entre o 1° e 0 28° dias do aparecimento
do exantema ou do inicio dos sintomas. As amostras coletadas apds o 28° dia sdo consideradas
tardias, mas, mesmo assim, devem ser enviadas ao laboratério.

Os resultados IgM positivo ou indeterminado, independente da suspeita, devem ser
comunicados imediatamente a vigildncia epidemioldgica estadual, para a realizacdo da
reinvestigacdo e da coleta da segunda amostra de sangue (passa a ser obrigatéria devido a
eliminagdo da transmissdo do virus autdctone da rubéola no pais, a partir de 2009).

A realizagdo da segunda coleta (S2) é obrigatoria e imprescindivel para a classificagdo final
dos casos e devera ser realizada entre 20 a 25 dias apds a data da primeira coleta.
Os procedimentos laboratoriais estdo descritos no Anexo A.

Identificacao viral

O virus da rubéola pode ser identificado na urina, nas secregdes nasofaringeas, no sangue, no
liquor cérebro-espinhal ou em tecidos do corpo.

A identificagdo do virus da rubéola tem como objetivos: identificar o padrdo genético circu-
lante no pafs, diferenciar os casos autdctones da rubéola dos casos importados e diferenciar o virus
selvagem do virus vacinal.
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Periodo para coleta - as amostras dos espécimes clinicos (urina e secre¢des nasofaringeas)
devem ser coletadas até o 5° dia a partir do inicio do exantema, preferencialmente nos 3 primeiros
dias. Em casos esporadicos, para nido se perder a oportunidade deve-se tomar amostras para a
identificagdo viral, o periodo pode ser estendido em consonancia com a Secretaria de Vigilancia
em Sadde (SVS), do Ministério da Satde e a Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Critérios para a coleta de espécimes para identificacio

o Em presenca de surto de rubéola, independente da distancia do laboratdrio central;

o casos importados, independente do pais de origem;

« em todos os casos com resultado laboratorial IgM positivo ou indeterminado para a rubéola,
observando o periodo de coleta adequado.

Tratamento
Nao hd tratamento especifico para a rubéola. Os sinais e sintomas apresentados devem ser
tratados de acordo com a sintomatologia e terapéutica adequada.

Aspectos epidemioldgicos

A rubéola foi introduzida na lista de doencas de notificagdo compulséria no Brasil, somente
na segunda metade da década de 90. Em 1997, ano em que o pais enfrentou a ultima epidemia de
sarampo, foram notificados cerca de 30.000 casos de rubéola, sendo que, no periodo 1999/2001,
ocorreram surtos desta doenga em varios estados brasileiros. Nesse mesmo periodo, observou-se
um aumento progressivo no nimero de casos suspeitos de SRC (de 200 para 600), o que reflete
tanto o aumento da circulag¢do do virus (a taxa de incidéncia de rubéola na populagio feminina,
em 2001, chegou a 5/100.000 mulheres na faixa etaria de 15 a 19 anos e de 6,3/100.000 mulheres na
faixa etaria de 20 a 29 anos), como o incremento de estratégias de vigildncia para a detec¢do de ca-
sos. A vigilancia epidemioldgica dessas doengas tem se mostrado sensivel, oportuna e especifica.

A implementagdo do Plano de Erradicagdo do Sarampo no pais, a partir de 1999, impulsio-
nou a vigilancia e o controle da rubéola. Em 2002, ocorreram 1.480 casos de rubéola no Brasil, o
que corresponde a um decréscimo de 95%, quando comparado a incidéncia de 1997. As taxas de
incidéncia no sexo feminino, em 2002, ficaram em 1/100.000 mulheres tanto na faixa etéria de 15 a
19, como de 20 a 29 anos. Em 2003, foram confirmados 563 casos de rubéola entre os 16.036 casos
suspeitos notificados; em 2004, foram confirmados 401 casos; em 2005, 233 casos, com um surto
de rubéola no Rio Grande do Sul, com 44 casos confirmados e com a identificagdo do gendtipo 1D,
que circulava na Europa. Em 2006, houve um incremento no nimero de casos confirmado, pas-
sando para 1.317 casos confirmados e surtos nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Ceara e
Séo Paulo; o virus identificado foi 0 D4. Em 2007, o nimero de casos confirmados aumentou para
8.753, um incremento de 81%, sendo que desses, 8.145 (93%) foram confirmados pelo critério la-
boratorial. Apds a intensificagdo da vigilancia epidemioldgica e a vacinagido de bloqueio ampliada,
em 2008, o niimero de casos confirmados reduziu em 77%, encerrando o ano com 2.005 casos de
rubéola, e desses 1.854 (92,5%) encerrados pelo critério laboratorial.

Foi durante 2008 que ocorreu a maior campanha de vacinagdo contra rubéola no mundo, com
65,9 milhoes de pessoas entre a faixa etdria de 19 a 39 anos de idade vacinadas, nos estados do Rio
de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Mato Grosso e Maranhao. Nos outros estados, a fai-
xa etaria foi de 20 a 39 anos de idade. A cobertura vacinal geral foi de 94,06% da populacdo meta.

A defini¢io das faixas etdrias para a campanha de vacinag¢éo contra a rubéola, em 2008, ocor-
reu apos o estudo de coorte de nascidos vivos entre 1927 e 2007, para identificar a popula¢io nio
vacinada (Grafico 1).

Rubéola
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Destaca-se, também, a realizacdo de uma campanha de vacinagdo em massa dirigida as mu-
lheres em idade fértil, durante 2001 e 2002, ao tempo em que se completou a introdugéo da vacina
dupla ou triplice viral no calenddrio basico de imunizagéo, processo iniciado em 1992.

Todos os esforgos realizados no pais para o controle da rubéola até 2003 foram fortalecidos
através da campanha de vacinagdo de 2008 e da intensificagdo da vigilancia epidemioldgica do
sarampo e da rubéola. Dessa forma, o pais oficializou a meta de eliminar a rubéola e a SRC até o
ano de 2010.

Gréfico 1. Estratégias de controle e incidéncia anual de Rubéola. Brasil, 1992 a 20082
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Vigilancia epidemiologica

Objetivos
Detectar a circulagio do virus em determinado tempo e drea geogréfica; identificar a popula-
¢do sob risco para SRC nessas dreas; e proteger a populagio suscetivel.

Definicao de caso

Suspeito

Caso suspeito de rubéola é todo paciente que apresente febre e exantema maculo-papular,
acompanhado de linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical, independente da idade e si-
tuagdo vacinal.

Ou todo individuo suspeito com histéria de viagem ao exterior nos tltimos 30 dias ou de
contato, no mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Confirmado

« Laboratorial — quando a interpretagao dos resultados dos exames soroldgicos for positiva
para rubéola.

« Vinculo epidemioldgico — quando o caso suspeito teve contato com um ou mais casos de
rubéola, confirmados por laboratdrio, e que apresentou os primeiros sintomas da doenga
entre 12 a 23 dias apds a exposi¢io ao caso.

« Clinico — quando ha suspeita clinica de rubéola, mas a investigacdo epidemioldgica e labo-
ratorial ndo foram realizadas ou concluidas. Como o diagnéstico de rubéola nao pode ser
confirmado nem descartado com seguranga, esse caso representa uma falha do sistema
de vigilancia epidemiologica.
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Descartado
« Laboratorial — quando o resultado do exame laboratorial:
» for negativo para IgM especifica para rubéola;
» for positivo para outra doenga;
» em duas amostras pareadas, nao detectar soroconversdo dos anticorpos IgG.

Quando o resultado for IgM negativo em amostra tardia, o caso é descartado apenas se ndo

for gestante.

« Vinculo epidemiolégico - quando o caso tiver como fonte de infec¢do um ou mais casos
descartados pelo critério laboratorial ou quando, na localidade, ocorrerem outros casos,
surtos ou epidemia de outra doenga exantematica febril, confirmada por diagnéstico
laboratorial.

« Clinico - caso suspeito de rubéola em que ndo houve coleta de amostra para exame labora-
torial, mas a avaliagdo clinica e epidemiol6gica detectou sinais e sintomas compativeis com
outro diagndstico diferente da rubéola.

« Com associagdo temporal a vacina - a avalia¢do clinica e epidemioldgica indica uma asso-
ciagdo temporal entre a data do inicio dos sintomas e a data do recebimento da ultima dose
da vacina, com o componente contra a rubéola, mesmo que nio tenha sido realizada coleta
de amostra. Os critérios para descarte como associagdo temporal a vacina sdo os seguintes:

» febre com temperatura que pode chegar a 39°C ou mais, com inicio entre 0 5° e 0 12° dias
apds a vacinagdo e duragio média de 1 a 2 dias, podendo chegar até 5 dias;

» exantema que dura de 1 a 2 dias, sendo geralmente benigno, e que surge entre 0 7° e 0 10°
dias, apds a administragdo da vacina;

» cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestacdes catarrais observadas, en-
tre o 5° e 0 12° dias ap6s a vacinagdo;

» linfadenopatias que se instalam entre o 7° e o0 21° dias apds a data de vacinagéo.

Classificacao dos casos confirmados de rubéola,

de acordo com a fonte de infeccao

Caso importado de rubéola - caso cuja infec¢ao ocorreu fora do pais durante os 12 a 23 dias
prévios ao surgimento do exantema, de acordo com a analise dos dados epidemiolégicos ou viro-
logicos. A confirmagio deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicos para a identificagio
viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagio — infecgdo contraida localmente, que ocorre como parte
de uma cadeia de transmisséo originada por um caso importado, de acordo com a analise dos da-
dos epidemioldgicos e/ou viroldgicos.

Caso com origem de infeccdo desconhecida - caso em que néo foi possivel estabelecer a
origem da fonte de infec¢do apds a investigacéo epidemioldgica minuciosa.

Caso indice - primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e epidemiologi-
camente relacionados, sendo a fonte de infec¢do no territdrio nacional. A confirmacio deve ser la-
boratorial e a coleta de espécimes clinicos para a identificacio viral deve ser realizada no primeiro
contato com o paciente.

Caso secundario — caso novo de sarampo surgido a partir do contato com o caso indice. A
confirmagio deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicos para a identifica¢éo viral deve ser
realizada no primeiro contato com o paciente.

Rubéola
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Caso autdctone — caso novo ou contato de um caso secundario de rubéola apds a introdugao
do virus no pais. A confirmagio deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicos para a iden-
tificagdo viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente. O virus identificado deve
circular no pais por mais de 12 meses. Assim, o pais deixa de ser uma drea livre da circulagdo do
virus autdctone.

Notificacao

Todos os casos suspeitos devem ser notificados imediatamente pelo nivel local, & secretaria
municipal de saude, seguindo o fluxo definido pelo nivel estadual.

Quando for detectado um surto de rubéola, deve-se notifici-lo imediatamente aos demais
niveis do Sistema (Figura 1).

Figura 1. Conduta frente a um caso suspeito de Rubéola

Caso suspeito de Rubéola

Toda pessoa com febre e exantema maculo-
papular acompanhado de linfoadenopatia
reroauricular, occiptal e cervical, independente da

idade e situagao vacinal.
Suspeitar de Rubéola
Notificar a Secretaria Municipal de Saude

! ! !

Coletar sangue para
Investigar em até 48 horas sorologia no primeiro
contato com o paciente

Vacinagado de bloqueio.
Vacinar os contatos suscetiveis

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente
A assisténcia se d4 em unidades basicas de satude e, quando gestantes, em servigos de pré-na-
tal. A necessidade de hospitaliza¢do é muito rara.

Qualidade da assisténcia

Verificar se os casos estdo sendo atendidos de forma adequada nas unidades bésicas de saide.
Frente a um caso de rubéola, a orientacdo sobre procedimentos adequados deve estar disponivel,
principalmente no que diz respeito ao cuidado com as gestantes.

Protecao individual para evitar circulacao 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 (de 5 a 7 dias antes do inicio do exante-
ma e pelo menos 5 a 7 dias depois).

Confirmacao diagnéstica
Coletar material para diagndstico laboratorial, de acordo com as orientagdes do Anexo A.

Protecao da populacao

A principal medida de controle da rubéola ¢é feita através da vacinagdo dos suscetiveis, que
inclui: vacinagdo na rotina na rede basica de saude, bloqueio vacinal, intensificagdo e/ou campa-
nhas de vacinagio. Ressalta-se que, a cada caso suspeito notificado, a a¢do de bloqueio vacinal
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deve ser desencadeada imediatamente. A faixa etaria prioritdria para a realizacdo do bloqueio
vacinal é a de 6 meses a 39 anos de idade. Porém, a redugdo ou aumento da idade para a realizacdo
do bloqueio vacinal devera ser avaliada, de acordo com a situagdo epidemioldgica local. Extensa
busca ativa de novos casos suspeitos e suscetiveis deve ser realizada para um controle mais efi-
ciente da doenca.

As gestantes suscetiveis devem ser afastadas do contato com casos e comunicantes, durante o
periodo de transmissibilidade e incubagdo da doenga.

Quando a gestante tem contato com um doente de rubéola, deve ser avaliada sorologicamen-
te, 0 mais precocemente possivel, para posterior acompanhamento e orientagéo.

Agdes de esclarecimento a popula¢do mediante visitas domiciliares, palestras nas comunida-
des e por meio de veiculos de comunicagdo de massa devem ser implementadas. O conteudo dos
esclarecimentos deve incluir conhecimentos sobre o ciclo de transmissdo da doenga, gravidade,
esclarecimentos da situacio de risco e imunizagio.

Investigacao

Todo caso suspeito de rubéola deve ser investigado, com objetivo de se coletar as informagdes
necessdrias para o correto diagndstico final. Além disso, a possibilidade de detecgdo de novos casos
deve ser considerada e, nesse momento, devem ser adotadas medidas de controle frente & ocorrén-
cia de um ou mais casos.

Figura 2. Roteiro da investigagao epidemioldgica

Notificacao de caso suspeito

l

Investigacao

! ! !

Realizar medidas Realizar

e e Coletar material

L i de controle a (
dlitfaes para sorologia educacdo em satide
Identificar novos Identificar novos Enviar ao Bloqueio

casos suspeitos casos suspeitos laboratério vacinal

—

Identificar
ocorréncia de surtos

!

Identificar area
de transmissao

!

Avaliar a cobertura
vacinal da area

Laboratério informa
o resultado a
Secretaria Estadual
de Saude/Secretaria
Municipal de Satde

!

Secretarias Municipais
e Estaduais de Saude
encerram o caso

!

Operacao limpeza
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Identificacao do paciente

Prencher todos os campos dos itens da ficha de notificagdo individual (FNI) e da ficha de
investigacao epidemioldgica (FIE) do Sinan, relativos aos dados gerais, individuais e dados de
residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
Para confirmar a suspeita diagnostica - na investigagdo, todas as informagdes necessarias a
verificagdo do diagnostico do caso devem ser coletadas, especialmente os dados sobre a situagéo clini-
ca e epidemioldgica do caso suspeito. A investigagdo, de forma geral, é iniciada no domicilio do caso
suspeito de rubéola, por meio da visita domiciliar, feita especialmente para:
« completar as informagdes sobre o quadro clinico apresentado pelo caso suspeito e confir-
mar a situagdo vacinal do caso suspeito, mediante verificagdo do cartdo de vacinagio;
« estabelecer um prazo entre 7 e 18 dias para realizar a revisita, a fim de detectar a ocorréncia
de complicagdes e/ou o surgimento de novos casos;
« acompanhar a evolucio do caso;
« confirmar ou descartar o caso.

Para identificar a area de transmissdo — a investigagdo na comunidade tem por finalidade
verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que nao foram notificados. Essa investigagdo é
realizada, principalmente, em torno da area de residéncia e convivéncia do caso suspeito, ou seja,
na vizinhanga, local de trabalho, escola, creche, igrejas e outros locais também frequentados pelo
paciente, nos ultimos 7 a 18 dias. Investigar minuciosamente:

o coletar dados que permitam analisar a situagdo epidemioldgica, respondendo as perguntas

bésicas: quem foi afetado? quando e como ocorreram os casos? onde se localizam?

o preencher a ficha de investigagdo individual (FII), especifica para o sarampo e a rubéola,
registrando corretamente todos os dados e colocando o mesmo nimero da ficha de notifi-
cac¢do individual (FNI);

« colher uma amostra de sangue para o diagnostico laboratorial, no caso da amostra nao ter
sido colhida no servico de saude que fez a notifica¢io;

identificar a provavel fonte de infecgao;
avaliar a cobertura vacinal da area;

« verificar se estdo ocorrendo surtos em outras dreas;

o tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenca, ou seja, definir e orientar a equi-
pe do servigo de satide sobre a estratégia de vacinagio a ser adotada: qual a estratégia a ser
implementada? qual a sua abrangéncia?

orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo de satide o
surgimento de pessoas com sinais e sintomas de rubéola.

Para determinagéo da extensido da drea de transmissio — a busca ativa dos casos é feita a partir
da notificagio de um caso suspeito de rubéola. Fazer a busca ativa durante a atividade de investigagdo
do caso, numa determinada area geografica, a fim de detectar outros possiveis casos, mediante:

« visitas as residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, farmacias, quartéis, en-

tre outros locais;

« contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alternativas de

saude (curandeiros, benzedeiras);

o visitas periddicas aos servicos de satide que atendam doengas exantematicas febris na drea,

particularmente se esses servicos ndo vém notificando casos suspeitos;

« visitas a laboratdrios da rede publica ou privada, com o objetivo de verificar se foram rea-

lizados exames para a detecgdo de sarampo, rubéola, ou de outro quadro semelhante e que
ndo tenham sido notificados.
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Para identificar um surto de rubéola - é necesséario que o profissional de saude esteja atento
e saiba identificar um caso suspeito de rubéola, independente da idade e estado vacinal, investi-
gando, durante a consulta ou durante a investigacio, se 0 mesmo viajou ou teve contato com outra
pessoa que viajou para o exterior nos ultimos 30 dias ou mesmo teve contato com outra pessoa
com 0s mesmos sintomas.

Definiciao de surto de rubéola — devido a eliminagdo da circulagido do virus da rubéola no
pais a partir de 2009, um caso confirmado de rubéola é considerado um surto, independente da
localidade ou periodo da ocorréncia do mesmo.

Coleta e remessa de material para exames
Em todo caso suspeito de rubéola, deverdo ser colhidos espécimes clinicas para sorologia de
acordo com o tépico Diagndstico laboratorial.

Analise de dados

Em cada nivel do SUS (municipal, estadual e federal), devem ser realizadas andlises peri-
ddicas dos dados epidemioldgicos coletados, da forma mais padronizada possivel, abrangendo,
conforme ja referido, a distribuicdo temporal, a localizagio espacial e a distribui¢do, segundo os
atributos pessoais.

Distribui¢iao temporal (quando?) - a andlise temporal considera a distribui¢do do nimero
de casos notificados e confirmados (segundo critério laboratorial, vinculo epidemiolégico e pela
clinica), de acordo com o intervalo de tempo como, por exemplo, semana epidemioldgica, més ou
ano. Também devem ser calculados os coeficientes de incidéncia e mortalidade mensais e anuais,
conforme a situa¢io epidemioldgica vigente, para verificacdo da tendéncia da doenca na popula-
¢do. A distribui¢do no tempo é um dado essencial para o adequado acompanhamento do aumento
ou da redugio da ocorréncia de casos na populagio e para o estabelecimento da variagio sazonal
da doenca.

Localizagédo espacial (onde?) - a andlise da situagio, segundo a localizacdo dos casos, permi-
te o conhecimento da drea geografica de ocorréncia, que pode ser melhor visualizada, assinalando-
se com cores diferentes em um mapa, destacando:

o local de residéncia dos casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

« local onde o caso permaneceu por mais tempo (escola, creche, alojamento, canteiro de obra,

quartéis, entre outros);

« zona de residéncia/permanéncia (urbana e rural);

o as areas que concentram elevado nimero de suscetiveis.

Distribui¢ao segundo atributos pessoais (quem?) - a analise da distribui¢do, segundo atri-
butos pessoais, permite conhecer o perfil da populagio que estd sendo acometida e se 0 compor-
tamento da doenca apresenta fatores distintos que indicam mudancas em seu perfil, como, por
exemplo, o deslocamento da faixa etdria. Para isso, é importante considerar:

« adistribui¢do dos casos confirmados, por faixa etaria;

« a histdria vacinal dos casos confirmados, segundo numero de doses recebidas;

o histéria de deslocamento;

« outros atributos também devem ser considerados, tais como: ocupagio, escolaridade, etc.

Encerramento de casos

Por se tratar de uma doenga em processo de eliminagdo (Anexo B), os casos deverio ser en-
cerrados, no prazo de até 30 dias, no boletim de notificagdo semanal (BNS) e 60 dias digitados e
encerrados no Sinan.

Rubéola
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Relatorio final

Os dados, na ficha de notificagio individual e investiga¢do, deverdo estar adequadamente en-
cerrados e digitados no Sinan, até 60 dias apds a notificagdo. O encerramento oportuno dos casos
possibilitara a anélise epidemioldgica, necessdria a tomada de decisdo oportuna.

Em situagdes de surtos, o relatério permite analisar a extensdo e as medidas de controle ado-
tadas e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagio do virus
na populagio.

Instrumentos disponiveis para controle
Imunizacao

Recomendacoes gerais para vacinagao

A vacina é a Ginica forma de prevenir a ocorréncia do sarampo na populagio.

O risco da doenga para individuos suscetiveis permanece, em fun¢io da circulacdo do virus
da rubéola em vérias regides do mundo, e da facilidade em viajar por esses lugares. E necessario,
portanto, manter um alto nivel de imunidade na populagao, por meio de coberturas vacinais eleva-
das, iguais ou superiores a 95%, o que reduz a possibilidade da ocorréncia da rubéola, permitindo
a eliminacdo da transmissdo do virus, uma vez que, ndo encontrando suscetiveis, ndo é mantida a
cadeia de transmisséo.

Vacina¢ao na rotina - é a atividade realizada de forma continua na rede de servicos de satde,
em todo o territorio nacional. O objetivo é vacinar todas as criangas aos 12 meses, a fim de man-
ter alta a imunidade de grupo, sendo necessario, para isso, alcangar e manter coberturas vacinais
iguais ou superiores a 95%, em todas as localidades e municipios. A partir de 2004, o Calendario
Nacional de Vacinagio indica a segunda dose da vacina triplice viral (sarampo, rubéola e caxum-
ba) para criangas de 4 a 6 anos de idade, para corrigir possivel falha vacinal primaria e vacinar
aqueles que, porventura, ndo tenham sido vacinados anteriormente. Para detalhes operacionais
sobre a organizacdo das atividades de vacinagéo de rotina, ver Portaria GM/MS n° 1.602, de julho
de 2006.

Eventos adversos — a vacina é pouco reatogénica. Os eventos adversos apresentam pouca
evolucao, sendo os mais observados febre, exantema e cefaléia. As reagoes de hipersensibilidade
sdo raras.

Cada servico de saude deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagéo, organizando
e realizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situacdes identificadas, principalmente
por meio:

o do treinamento de pessoal de sala de vacinagio;

o da avaliagdo do programa de imunizagoes;

« darevisdo do cartio de vacinagio de toda crianca matriculada nas escolas, em parceria com

as secretarias estaduais e municipais de educagio;

« da busca sistematica de faltosos a sala de vacinagao.

Para todos os adolescentes menores de 20 ano, estio asseguradas duas doses da vacina triplice
viral.

Para homens e mulheres até 39 anos, estd assegurada 1 dose da vacina triplice ou dupla
(sarampo e rubéola) viral, conforme consta no Calendério Nacional de Vacinagio.
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Estratégias de vacinacao frente a casos suspeitos

Vacinagao de bloqueio limitada aos contatos — para eliminar a circulagdo do virus da rubé-
ola, conforme ja referido, é necessaria a implementacio de estratégias sistematicas de vacinacéo.
No entanto, diante de uma pessoa com sinais e sintomas de rubéola, 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 susce-
tivel, em prazo menor, que o periodo de incubagdo da doenga. Em fungéo disso, a vacina deve ser
administrada, de preferéncia, dentro de 72 horas apds a exposi¢do. Mesmo considerando que nem
sempre é possivel estabelecer com precisio quando ocorreu a exposi¢do, como forma de imple-
mentar a cobertura vacinal da drea, ainda que esse prazo tenha sido ultrapassado.

A vacinagdo de bloqueio deve abranger as pessoas do mesmo domicilio do caso suspeito,
vizinhos préximos, creches, ou, quando for o caso, as pessoas da mesma sala de aula, do mesmo
quarto de alojamento ou da sala de trabalho, etc.

Na vacinagdo de bloqueio, utilizar a vacina triplice viral para a faixa etaria de 6 meses a 39
anos de idade, de forma seletiva. A dose de vacina triplice viral, aplicada em criangas menores de
1 ano, néo serd considerada como dose valida. Aos 12 meses, a crianca deverd ser vacinada com a
triplice viral (dose valida) e receber a segunda dose entre 4 e 6 anos de idade.

A vacinagio de bloqueio, portanto, deve ser realizada quando ocorre um ou mais casos sus-
peitos de sarampo. Para outras faixas, acima dos 40 anos de idade, a vacina s6 ¢ indicada com base
na andlise da situagdo epidemioldgica.

Estratégias de vacinacao frente a um caso confirmado ou surto

Operacio limpeza - frente a um caso confirmado ou surto, a conduta indicada é a realiza¢ao
da operacio limpeza, com o objetivo de interromper a cadeia de transmissdo do virus da rubéola,
numa area geografica determinada.

A operagao limpeza implica na busca exaustiva de todos os suscetiveis mediante a vacinagdo
casa a casa, incluindo os domicilios e os estabelecimentos coletivos, como, por exemplo, escolas,
creches, orfanatos, canteiros de obras, etc.

A operagido limpeza deve abranger:

o os locais frequentados pelo caso confirmado;

« todo o quarteirdo, drea residencial ou bairro, se necessario;

« aescola, creche, cursinhos, faculdade, alojamento, local de trabalho e outros estabelecimen-

tos coletivos frequentados pelo caso;

« todo o municipio, quando indicado.

A fajxa etdria a ser vacinada deve ser aquela exposta no pardgrafo anterior. Essa vacinagao é
utilizada de forma seletiva.

A realizagdo do monitoramento rapido de cobertura vacinal auxiliard na andlise da cobertura
local, apds a operagao limpeza.

Acoes de educacao em saude

A melhor forma é desenvolver atividades de forma integrada com a drea de educa¢io. Na
escola, devera ser trabalhada a doenga e meios de preven¢ao. No momento da investigagao, deve-
se orientar as pessoas sobre a importancia da prevenc¢io do sarampo e o dever de cada cidadio de
informar, ao servico de saide mais proximo de sua casa, a existéncia de um caso suspeito.

Estratégias complementares de prevencao
Estratégias de vacinacao para a prevencao de casos ou surtos

Vacina¢io indiscriminada em campanhas de seguimento - a vacina¢io em campanhas de
seguimento ¢é a atividade realizada periodicamente, em nivel nacional, com o objetivo de alcangar
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criangas suscetiveis nao vacinadas, e revacinar as demais criangas, principalmente as que estio em
idade pré-escolar. Essa estratégia é recomendada, sempre que o niimero de suscetiveis, em nivel
nacional, se aproximar de uma coorte de nascimentos.

Nas campanhas de seguimento, a vacina é administrada de forma indiscriminada.

O intervalo entre uma campanha e outra depende da cobertura vacinal alcan¢ada na rotina,
no periodo. Quando o indice for de 60%, em média, a campanha de seguimento deve ser realizada
a intervalos mais curtos.

Intensificagdo da vacinagdo extramuros - a intensificagcdo da vacinagido compreende, de ma-
neira geral, o desenvolvimento de atividades fora dos servicos de sadde (extramuros). O principal
objetivo é eliminar bolsdes de suscetiveis, devendo ser realizada, sempre que os indices de vacina-
¢do estiverem abaixo de 95%. Com isso, fica assegurado que nenhum municipio tenha cobertura
vacinal contra o sarampo/rubéola abaixo do minimo necessario para obter um nivel seguro de
imunidade de grupo.

A intensificagdo das atividades consiste, sobretudo, na realizagdo de vacina¢io casa a casa
(incluindo residéncias e instituicdes em geral, como, por exemplo, escolas, creches, orfanatos, etc.),
alcangando criangas de 12 meses até menores de 12 anos que nao foram vacinados na rotina, nas
campanhas de multivacinagdo, de seguimento, especialmente aqueles que vivem nas dreas urbanas
e rurais de dificil acesso. Os adolescentes e adultos até 39 anos de idade também devem ser avalia-
dos e, caso seja necessaria, realizar a vacinagéo.

Campanhas de multivacinagio - as campanhas de multivacinagdo, que acontecem duas ve-
zes a0 ano, sio excelentes oportunidades para aumentar as coberturas vacinais. No entanto, quan-
do a meta é erradicar o sarampo, nio se deve esperar as campanhas para vacinar os suscetiveis.

Por ocasido das campanhas de multivacinagdo, sao vacinadas as criangas de 12 meses até
menores de 12 anos de idade que ndo foram atingidos pelas atividades de rotina e campanhas de
seguimento.

Para prevenir a ocorréncia da disseminagdo do virus da rubéola apés um caso importado,
todo esfor¢o adicional para vacinar essas pessoas devem ser realizadas.
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Anexo A

Normas para procedimentos laboratoriais

Na situagéo epidemioldgica atual da rubéola no pais, os casos suspeitos estdo sujeitos a duvi-
das diagnosticas, devido a dificuldade em reconhecer a rubéola entre outras doengas exantemati-
cas com quadro clinico semelhante, ao aparecimento de resultados laboratoriais falsos positivos,
a casos com historia vacinal fora do periodo considerado, a eventos adversos e a outras doengas
exantematicas, nas quais sdo detectados reagdes cruzadas relacionada ao diagnodstico laboratorial.
Dessa forma, o diagndstico etioldgico e sua interpretacio devem ser feitos de forma criteriosa,
sendo imprescindivel submeter a exame laboratorial todos os casos suspeitos de rubéola.

O diagnéstico laboratorial de rotina é realizado por meio da sorologia para detecgdo de an-
ticorpos especificos. Para tanto, ¢ imprescindivel assegurar a coleta de amostras do sangue para a
sorologia no primeiro contato com o paciente.

E necessaria, também, a coleta de espécimes clinicos para a deteccdo viral, a fim de conhecer
o genoétipo do virus que esta circulando.

A urina é o material de escolha para a detecgédo viral, por ser mais facil sua coleta nos ambu-
latérios.

Procedimentos

o Coleta oportuna — a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no primeiro aten-
dimento do paciente até, no maximo, 28 dias ap6s o inicio do aparecimento do exantema.

o Material — o material a ser colhido é o sangue venoso, na quantidade de 5 a 10ml e sem
anticoagulante. A separagdo do soro pode ser feita por meio de centrifuga¢do ou apos a re-
tragdo do coagulo em temperatura ambiente ou a 37°C . Quando se tratar de crianga muito
pequena, e ndo for possivel coletar o volume estabelecido, colher 3ml.

«+ Conservagao e envio ao Lacen - ap6s a separagio do soro, conservar o tubo com o soro sob
refrigeracdo, na temperatura de +4° a +8°C, por, no méximo, 48 horas.

» Remessa — Enviar ao laboratdrio no prazo maximo de dois dias, colocando o tubo em em-
balagem térmica ou caixa de isopor, com gelo ou gelox.

» Caso 0 soro nio possa ser encaminhado ao laboratdrio no prazo de 2 dias (48 horas),
conservé-lo, no freezer, numa temperatura de -20°C, até o momento do transporte para o
laboratério de referéncia. O prazo maximo para o soro chegar ao Lacen ¢ de até 4 dias.

» Interpreta¢do do resultado - a classificacao do caso suspeito de rubéola, a partir da inter-
pretacio do resultado dos exames sorologicos, tem relagdo direta com o periodo em que
a amostra foi coletada (oportuna ou tardia).

Observagio

Todas as amostras com resultado soroldgico IgM positivo ou inconclusivo deverao ser envia-
das ao laboratério de referéncia nacional (Fiocruz/R]) para reteste. E importante o envio dos
soros das1? e 2* amostras de sangue e do material clinico para identificagdo viral (Quadros
1a3).

Rubéola
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Quadro 1. Rubéola pds-natal (exceto gestantes)

Coleta da amostra Resultado

IgM (+)

IgM (-)

Inconclusiva

Classificacao do caso
Coletar a 22 amostra de sangue (obrigatéria)
Descartar o caso

Coletar a 22 amostra de sangue (obrigatéria)

Quadro 2. Rubéola em gestante sintomatica

Coleta da amostra Resultado

Classificacao do caso

IgM (+) Confirmar o caso

IgM (-) Realizar pesquisa de IgG

19G (+) Descartar o caso

19G (-) Colher 22 amostra apés 7 a 21 dias da 12

IgM (+) Confirmar o caso — acompanhar

IgM (-) Descartar o caso

IgM (+) Confirmar o caso

IgM (-) N&o se pode afirmar que nao houve infeccao; realizar IgG
19G (+) Confirmar o caso

19G () Descartar o caso

Quadro 3. Gestante assintomatica contato de rubéola

Coleta da amostra Resultado

Classificacao do caso

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC

IgM (-) Realizar pesquisa de IgG

19G (+) Gestante ndo suscetivel

19G () Colher 22 amostra entre a 42 e 62 semanas (de 29 a 42 dias) apds o contato
22 amostra

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC

IgM (-) Vacinar ap6s o parto

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC

IgM (-) Realizar pesquisa de IgG

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC

IgM (-) Realizar pesquisa de IgG

19G (+) Nao se pode afirmar que houve infeccdo. Acompanhar - RN suspeito de SRC
19G (-) Vacinar ap6s o parto

Diagnéstico diferencial - a realizagdo dos testes diagndsticos para detec¢io de outras doen-
¢as exantematicas febris em amostras negativas de casos suspeitos de rubéola, bem como a soro-
logia para rubéola em amostras negativas de outras doencgas exantemdticas febris dependerdo da
situagio epidemiolégica do local, devendo ser consideradas as situagdes de: surtos, casos isolados,
areas de baixa cobertura vacinal, resultados sorolégicos IgM+ para rubéola e sarampo, entre outras.
Como a situagdo epidemioldgica é dindmica, a indicagio e a interpretacdo dos exames laboratoriais
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para a realizacdo do diagnéstico diferencial das doengas exantematicas febris deverdo ser discu-
tidas em conjunto com os técnicos responsaveis das secretarias municipais, estaduais (vigildncia
epidemioldgica e laboratério) e com a SVS/MS (exantematicas@saude.gov.br).

Para a realizagdo dos exames para o herpes 6 e parvovirus, é necessdria a avaliacio epidemio-
légica de cada caso. Em todos os casos com IgM positivo para a rubéola, os exames deverdo ser
realizados de acordo com a faixa etdria.

Detecgdo viral — a detecgdo viral tem, por objetivos, identificar o padrdo gendtipo do
virus circulante; diferenciar um caso autéctone do importado; e diferenciar o virus selvagem do
vacinal.

« Coleta - as amostras dos espécimes clinicos (urina, sangue total ou secre¢des nasofarin-
geas) devem ser coletadas até o 5° dia a partir do aparecimento do exantema, preferencial-
mente nos primeiros 3 dias, ndo devendo ultrapassar 5 dias apds o inicio do exantema.

A wurina, por ser mais facil de coletar, é o material de escolha para os pacientes de

ambulatoério.

Em casos esporadicos, para ndo perder a oportunidade de se tomar amostras de urina para o
isolamento viral, o periodo pode ser estendido em até 7 dias apds a data do inicio do exantema.

A quantidade e os cuidados com o material devem ser os seguintes:

o coletar de 15 a 100ml de urina, em frasco estéril;

o colher, de preferéncia, a primeira urina da manha, apos higiene intima, desprezando o pri-
meiro jato e coletando o jato médio; nao sendo possivel obter a primeira urina do dia,
colher em outra hora;

« logo apds a coleta, colocar a urina em caixa de isopor 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 nio deve ser congelada;

o processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os seguin-
tes procedimentos:

» centrifugar a amostra de urina a 1.500rpm, a +4°C (se possivel);
» ressuspender o sedimento em 2ml de meio de transporte de virus ou em solugio salina
estéril com adi¢io de antibidticos;

« congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envia-los ao Centro de
Referéncia Nacional para o Sarampo, na Fiocruz/R], em gelo seco (o gelo seco é obtido a
partir do congelamento de substancia gasosa especial); se nao for possivel congelar a -70°C,
estocd-los + 4°C e envid-los a Fiocruz em gelo reciclével dentro de 3 dias (72 horas), no
maximo.

Rubéola
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Anexo B

Protocolo preliminar contendo componentes para certificar a
eliminacao da transmissao endémica do virus do sarampo e rubéola
(OPS/OMS, 2008)

Para dispor da evidéncia que permitird documentar a eliminag¢éo do sarampo, da rubéola e da
SRC, é necessario coletar informagdes epidemioldgicas, que cumpram com critérios de qualidade
pré-estabelecidos sobre a frequéncia, distribuigdo no tempo e lugar, assim como as caracteristicas
demograficas dos casos. Essas informacdes devem ser complementadas com dados de epidemio-
logia molecular, pois incluem conhecimentos essenciais para as analises da procedéncia e dos me-
canismos de transmissdo do virus.

Também ¢é necessario documentar se o pais alcangou o nivel de imunidade necessério para
evitar que, numa eventual introdugdo dos virus no pais, se reinicie a circulagdo e, portanto, se
restabeleca uma situagdo endémica. Nesse sentido, se analisard as coberturas histdricas da vacina
contra o sarampo e a rubéola determinando os grupos populacionais que se encontram protegidos
contra essas doengas. Em rela¢do aos estudos de soroprevaléncia, serdo usados apenas os que estao
disponiveis e sua utilidade para analisar o nivel de imunidade da populagdo. Também, poderio ser
revisadas as concordéncias dos resultados desses estudos com a imunidade da populagéo.

Dessa forma e de acordo com as informagdes acima, o processo de documentagéo e verifica-
¢do incorpora os seguintes componentes:

o Programa de imunizagdo - evolugdo e sustentabilidade do Programa Nacional de

Vacinagdo.

Andlise epidemioldgica — avaliagdo do impacto da vacinagéo relacionado ao nimero de
casos de sarampo, rubéola e SRC, bem como a classificagdo final.

Epidemiologia molecular - gendtipos circulantes.
« Coortes “nado vacinados” — coortes de idades ndo vacinadas.

Qualidade da vigilancia integrada do SAR/RUB e SRC - cumprimento e qualidade dos
indicadores.

o Estudos de soroprevaléncia disponiveis.

o Analise e interrelagdo de todas as pecas da evidéncia.
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Anexo C

Laboratoério credenciado para o envio de amostras para diagndstico
de rubéola

Laboratério de Referéncia Nacional

Instituto Oswaldo Cruz - IOC/Fiocruz/RJ
Av. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro - RJ

CEP: 21040-900

Telefone: (21) 2598-4316 / 4242 / 4215
Fax: (21) 2598-4215
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Sarampo

SARAMPO

CID 10: BO5

Caracteristicas gerais

Descricao

O sarampo é uma doenga infecciosa aguda, de natureza viral, grave, transmissivel e extre-
mamente contagiosa, muito comum na infincia. A viremia, causada pela infec¢io, provoca uma
vasculite generalizada, responsavel pelo aparecimento das diversas manifestagdes clinicas, inclusi-
ve pelas perdas consideraveis de eletrélitos e proteinas, gerando o quadro espoliante caracteristico
da infecgdo. Além disso, as complica¢bes infecciosas contribuem para a gravidade do sarampo,
particularmente em criangas desnutridas e menores de 1 ano de idade.

Agente etioldgico
O virus do sarampo pertence ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

Reservatorio
O unico reservatério é o homem.

Modo de transmissao

E transmitido diretamente de pessoa a pessoa, através das secre¢des nasofaringeas, expelidas
ao tossir, espirrar, falar ou respirar. Essa forma de transmissdo é responsavel pela elevada contagio-
sidade da doenga. Tem sido descrito, também, o contagio por dispersdo de goticulas com particu-
las virais no ar, em ambientes fechados como, por exemplo: escolas, creches e clinicas.

Periodo de incubacao
Geralmente de 10 dias (variando de 7 a 18 dias), desde a data da exposigéo até o aparecimento
da febre, e cerca de 14 dias até o inicio do exantema.

Periodo de transmissibilidade

E de 4 a 6 dias antes do aparecimento do exantema, até 4 dias apés. O periodo de maior
transmissibilidade ocorre 2 dias antes e 2 dias ap6s o inicio do exantema. O virus vacinal ndo é
transmissivel.

Suscetibilidade 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 via placentéria, con-
ferindo imunidade, geralmente, ao longo do primeiro ano de vida, o que interfere na resposta a
vacinagdo. No Brasil, cerca de 85% das criangas perdem esses anticorpos maternos por volta dos 9
meses de idade.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

Caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5°C, exantema maculo-papular generalizado, tosse,
coriza, conjuntivite e manchas de Koplik (pequenos pontos brancos que aparecem na mucosa bu-
cal, antecedendo ao exantema). Didaticamente as manifestacdes clinicas do sarampo sio divididas
em trés periodos:
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o Periodo de infec¢do — dura cerca de 7 dias, iniciando com periodo prodromico, onde surge
febre, acompanhada de tosse produtiva, coriza, conjuntivite e fotofobia. Do 2° ao 4° dias
desse periodo, surge o exantema, quando se acentuam os sintomas iniciais, o paciente fica
prostrado e aparecem as lesGes caracteristicas do sarampo: exantema cutdneo maculo-pa-
pular de coloragio vermelha, iniciado na regido retroauricular.

+ Remissdo - caracteriza-se pela diminui¢do dos sintomas, declinio da febre. O exantema
torna-se escurecido e, em alguns casos, surge descamagao fina, lembrando farinha, dai o
nome de furfuracea.

o Periodo toxémico - o sarampo é uma doenca que compromete a resisténcia do hospedeiro,
facilitando a ocorréncia de superinfec¢io viral ou bacteriana. Por isso, sdo frequentes as
complicagdes, principalmente nas criangas até os 2 anos de idade, em especial as desnutri-
das, e adultos jovens.

A ocorréncia de febre, por mais de 3 dias, apos o aparecimento do exantema, é um sinal de
alerta, indicando o aparecimento de complicagdes. As mais comuns sdo: infec¢des respiratorias;
otites; doengas diarreicas; e, neuroldgicas.

E durante o periodo exantematico que, geralmente, se instalam as complicagdes sistémicas,
embora a encefalite possa aparecer ap6s o 20° dia.

Figura 1. Sinais e sintomas
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Fonte: Extraido de Krugman, Saul Infectious Diseases of Children. Edition the CV Mosby Company, Saint Louis, USA

Diagnostico diferencial

O diagnéstico diferencial do sarampo deve ser realizado para as doengas exantematicas febris
agudas. Dentre essas, destacam-se as seguintes: rubéola, exantema subito (roséola infantum), den-
gue, enteroviroses, eritema infeccioso (parvovirus B19) e ricketioses.

« Rubéola - doenca de natureza viral, que em geral inicia seus prédromos em crianga. O
exantema ¢ rdseo, discreto e, excepcionalmente, confluente, com maxima intensidade no
segundo dia, desaparecendo até o sexto dia, sem descamacgdo. Ha presenca de linfoadeno-
patia, principalmente retroauricular e occipital.

+ Exantema subito (R. Infantum) - o exantema subito é uma doenca de natureza viral (her-
pes virus 6), que ocorre principalmente em criancas menores de 2 anos, apresentando de 3 a
4 dias de febre alta e irritabilidade, podendo provocar convulsoes. O exantema é semelhante
ao da rubéola e pode durar apenas horas. Inicia-se, caracteristicamente, no tronco, ap6s o
desaparecimento da febre e ndo hd descamagio.

« Eritema infeccioso (Parvovirus B19) - caracterizado por exantema, febre, adenopatia, ar-
tralgia e dores musculares, ocorrendo principalmente em criancas de 4 a 14 anos de idade,
sendo moderadamente contagioso. O exantema surge, em geral, 7 dias ap6s os primeiros
sinais e sintomas, caracterizando-se por trés estagios. Estagio 1: face eritematosa, conhecida
como “aparéncia de bochecha esbofeteada”. Estagio 2: um a quatro dias depois, caracterizado
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como exantema maculopapular, distribuido simetricamente no tronco e nas extremidades,
podendo ser acompanhado de prurido. Estagio 3: mudanca de intensidade no rash, com du-
ragdo de uma ou mais semanas, exarcebado por exposigdo ao sol ou por fatores emocionais.

» Dengue - caracteriza-se por inicio subito, com febre, cefaleia intensa, mialgia, artralgias,
dor retro-orbital, dor abdominal difusa e erup¢ao méaculo-papular generalizada, que apare-
ce frequentemente com o declinio da febre. E também uma doenga de natureza viral.

« Enteroviroses (coxsackioses e echoviroses) e ricketioses — apresentam 3 a 4 dias de
febre, no caso do virus ECHO. No curso da doenca, podem aparecer exantemas de varios
tipos, predominando o maculo-papular discreto. Sio mais frequentes em criangas de
baixa idade, na maioria dos casos acometendo a regido palmo-plantar e ndo provocando
descamagio.

Diagnéstico laboratorial

E realizado mediante detecgio de anticorpos IgM no sangue, na fase aguda da doenga, desde
os primeiros dias até 4 semanas apds o aparecimento do exantema. Os anticorpos especificos da
classe IgG podem eventualmente aparecer na fase aguda da doenga e, geralmente, sdo detectados
muitos anos apds a infec¢ao.

Técnicas de diagndstico laboratorial

Para detecgdo de anticorpos podem ser utilizadas as seguintes técnicas:

« ensaio imunoenzimatico (EIE/ELISA) para dosagem de IgM e IgG;

« inibicdo de hemoaglutinagdo (HI) para dosagem de anticorpos totais;

« imunofluorescéncia para dosagem de IgM e IgG; e,

« neutralizagdo em placas.

Todos os testes tém sensibilidade e especificidade entre 85 a 98%.

No Brasil, a rede laboratorial de saude publica de referéncia para o sarampo utiliza a técnica
de ELISA para detecgdo de IgM e IgG.

Numero de amostras

As amostras de sangue dos casos suspeitos devem ser colhidas, sempre que possivel, no pri-
meiro atendimento ao paciente.

Sao consideradas amostras oportunas (S1) aquelas coletadas entre o 1° e 0 28° dias do apare-
cimento do exantema. As amostras coletadas apds o 28° dia sdo consideradas tardias, mesmo assim
devem ser enviadas ao laboratério.

Os resultados IgM positivo ou indeterminado, independente da suspeita, devem ser comuni-
cados imediatamente a vigilancia epidemioldgica estadual, para a realizagdo da reinvestigacio e da
coleta da segunda amostra de sangue (obrigatoria).

A realizagdo da segunda coleta (S2) é obrigatoria e imprescindivel para a classificagdo final
dos casos, e devera ser realizada entre 20 a 25 dias ap6s a data da primeira coleta.

Os procedimentos laboratoriais estdo descritos no Anexo A.

Identificacao viral

O virus do sarampo pode ser identificado na urina, nas secre¢des nasofaringeas, no sangue,
no liquor cérebro-espinhal ou em tecidos do corpo.

A identificagdo do virus do sarampo tem como objetivos: identificar o padrio genético cir-
culante no pais; diferenciar os casos autoctones do sarampo dos casos importados; e diferenciar o
virus selvagem do virus vacinal.

« Periodo para coleta — as amostras dos espécimes clinicos (urina e secre¢des nasofaringea)

devem ser coletadas até o 5° dia a partir do inicio do exantema, preferencialmente nos 3
primeiros dias. Em casos esporadicos, para ndo se perder a oportunidade deve-se tomar

Sarampo
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amostras para a identificagdo viral, o periodo pode ser estendido em consonancia com a
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e a Fiocruz.

« Critérios para a coleta de espécimes para identificagdo — em presenca de surto de saram-
po, independente da distincia do laboratdrio central; casos importados, independente do
pais de origem; em todos os casos com resultado laboratorial IgM positivo ou indetermina-
do para o sarampo, observando o periodo de coleta adequado.

Tratamento

Nio existe tratamento especifico para a infecgdo por sarampo. O tratamento profilatico com
antibiotico é contraindicado.

E recomendével a administragdo da vitamina A em criancas acometidas pela doenca, a fim
de reduzir a ocorréncia de casos graves e fatais. A OMS recomenda administrar a vitamina A, em
todas as criangas, no mesmo dia do diagndstico do sarampo, nas seguintes dosagens:

« Criancas menores de 6 meses de idade - 50.000UT (unidades internacionais): uma dose,

em aerossol, no dia do diagndstico; e, outra dose no dia seguinte.

o Criangas entre 6 e 12 meses de idade - 100.000UI: uma dose, em aerossol, no dia do diag-

nostico; e, outra dose no dia seguinte.

« Criancas maiores de 12 meses de idade - 200.000UL: uma dose, em aerossol ou cépsula,

no dia do diagndstico; e, outra dose no dia seguinte.

Para os casos sem complicagdes, manter a hidratagdo, o suporte nutricional e diminuir a hi-
pertermia. Muitas criangas necessitam, de 4 a 8 semanas, para recuperar o estado nutricional que
apresentavam antes do sarampo. As complica¢des como diarreia, pneumonia e otite média devem
ser tratadas de acordo com normas e procedimentos estabelecidos pelo Ministério da Saude.

Aspectos epidemioldgicos

O sarampo é uma das principais causas de morbimortalidade entre criangas menores de 5
anos, sobretudo as desnutridas e as que vivem nos paises em desenvolvimento.

E uma doenga de distribui¢do universal, que apresenta variacio sazonal. Nos climas tempe-
rados, observa-se 0 aumento da incidéncia no periodo compreendido entre o final do inverno e o
inicio da primavera. Nos climas tropicais, a transmissdo parece aumentar depois da estagdo chuvo-
sa. O comportamento endémico/epidémico do sarampo varia de um local para outro e depende,
basicamente, da relagdo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da populagdo, bem como da
circulagdo do virus na drea.

Nos locais onde as coberturas vacinais ndo sio homogéneas e estdo abaixo de 95%, a doencga
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 intervalos ciclicos mais longos.

O sarampo afeta igualmente ambos os sexos. A incidéncia, a evolugio clinica e a letalidade sio
influenciadas pelas condi¢des socioecondmicas, o estado nutricional e imunitario do doente, situa-
¢Oes que sdo agravadas pela aglomeragdo em lugares publicos e em pequenas residéncias, com grupo
familiar maior que sua capacidade, além da promiscuidade existente em habitag¢des coletivas.

Atualmente, nos paises que conseguem manter niveis altos de cobertura vacinal, a incidéncia da
doenga é reduzida, ocorrendo em periodos que alcan¢am de cinco a sete anos. Quando os suscetiveis
vao se acumulando e chegam a um quantitativo suficiente para sustentar uma transmissdo ampla,
podem ocorrer surtos explosivos que afetam, também, escolares, adolescentes e adultos jovens.

No Brasil, o sarampo é doenga de notificagdo compulséria desde 1968. Até 1991, o pais en-
frentou nove epidemias, sendo uma a cada dois anos, em média. O maior numero de casos noti-
ficados foi registrado em 1986 (129.942), representando um coeficiente de incidéncia de 97,7 por
100.000 habitantes. Até o inicio da década de 90, a faixa etdria mais atingida foi a de menores de
15 anos (Gréfico 1).
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Grafico 1. Coeficiente de incidéncia e cobertura vacinal do sarampo. Brasil, 1980 a 2008?
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Até o final dos anos 70, esta virose era uma das principais causas de dbito, dentre as doengas
infecto-contagiosas, sobretudo em menores de 5 anos, em decorréncia de complicag¢des, especial-
mente a pneumonia. Na década de 80, ocorreu um declinio gradativo no registro de 6bitos, por
esta doenga, passando para 15.638 mortes. Essa redugio foi atribuida ao aumento da cobertura
vacinal e & melhoria da assisténcia médica ofertada as criangas com complicagdes. Na década de
90, ocorreram 822 6bitos, ou seja, cerca de um vigésimo do registrado na década anterior.

Em 1992, o Brasil adotou a meta de eliminagio do sarampo para o ano 2000. Em 1997, apds
um periodo de quatro anos de controle, o pais experimentou o ressurgimento do sarampo, mas
em 1999, para alcangar a meta de erradicagio, foi implementado o Plano de A¢do Suplementar
de Emergéncia contra o Sarampo, com a designa¢do de um técnico de vigildncia do sarampo em
cada estado. Em 1999, dos 10.007 casos suspeitos de sarampo notificados, 908 (8,9%) foram con-
firmados, sendo 378 (42%) por laboratdrio. Dos 8.358 casos suspeitos de sarampo notificados em
2000, 36 (0,4%) foram confirmados, 30 (83%) por laboratorio e 92% dos casos descartados foram
classificados baseados em testes laboratoriais. O tltimo surto ocorreu em fevereiro de 2000, com
15 casos. Entre 2001 a 2005, foram confirmados 10 casos da doenga no Brasil. Desses, 4 foram
classificados como casos importados (Japao, Europa e Asia) e 6 vinculados aos casos importados.
Ja em 2006, foram confirmados 57 casos no estado da Bahia, sendo identificado o virus D4, porém
nao foi identificada a fonte primadria da infec¢ao.

A partir de entdo, nenhum caso de sarampo foi confirmado no pais.

Apesar do aumento da sensibilidade e especificidade da vigilancia, ndo existe evidéncia da
transmissdo autoctone do virus do sarampo no Brasil.

Mesmo apds a interrup¢do da transmissdo autdctone do virus do sarampo, é importante a
manutengao do sistema de vigilancia epidemioldgica da doenga, com vistas a detecgdo oportuna de
todo caso importado e a adogdo de todas as medidas de controle pertinentes ao caso.

Foi estipulada a intensificagdo da realizagdo da busca ativa.de casos, visando a manuten¢io
da sensibilidade do sistema de vigildncia epidemioldgica, tendo em vista a tendéncia a reducdo do
nimero de casos suspeitos e a dificuldade de serem utilizadas taxas de notificagdo da doenga, tal
qual ocorre com a paralisia flacida e aguda (PFA).

A busca ativa tem como propdsito identificar casos suspeitos adicionais (notificados ou nio).
Ela deve ocorrer em duas situagdes em relacdo ao sarampo: durante a investigacdo epidemioldgica

Sarampo
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dos casos suspeitos (domicilio, vizinhos, escolas, creches, locais de trabalho, lazer, etc.), com o ob-
jetivo de identificar e proceder a investigagao de casos similares no espago geografico onde houver
a suspeita; e nas unidades de sadde publicas e privadas (unidades basicas, hospitais, laboratdrios),
com o objetivo de identificar casos ndo notificados para proceder a investigagao.

A realizagdo da busca ativa, por fazer parte de uma atividade da vigilancia ativa, deve ser rea-
lizada em todas as unidades de satde (publicas e privadas) de forma rotineira.

Na situagdo em que nio ocorre de forma rotineira, a busca ativa deve ser realizada em unida-
des de saude (publicas e privadas) onde ndo ocorrer a notificagdo de um caso suspeito de sarampo
por 8 semanas consecutivas.

A atividade deve ser registrada no formulario de busca ativa e enviada, mensalmente, a secre-
taria estadual de saide, depois de consolidada e revisada pelos técnicos das secretarias municipais
de saude.

Todos os casos suspeitos identificados durante a busca ativa devem ser avaliados, investigado,
além de realizadas as medidas de prevencéo e controle, caso nio tenha ocorrido ainda.

E necessario analisar a propor¢io de casos detectados na busca ativa e notificados. Espera-se
que mais de 95% dos casos ja estejam notificados e investigados no sistema de vigilancia, consi-
derando assim que o sistema local tem alta sensibilidade na identifica¢éo e investiga¢do dos casos
suspeitos de sarampo.

Nessa perspectiva, a manuten¢do do sistema de vigilancia epidemiolégica da doenga, com
vistas a detec¢do oportuna de todo caso de sarampo importado e a adogio de todas as medidas de
controle pertinentes ao caso, podera ser avaliada como um sistema sensivel para a elimina¢éo da
doenga no pais.

Em relagdo a especificidade do sistema de vigilancia do sarampo, a classificagio final dos
casos suspeitos pelo critério laboratorial (confirmacéio e descarte) é o mais indicada para analise
e acompanhamento da elimina¢do da doenca no pais. Dessa forma, todos os casos suspeitos de
sarampo devem ser encerrados pelo critério laboratorial.

Também é preciso alcangar e manter alta cobertura vacinal (95%) de forma homogénea, em
todas as localidades no municipio.

Para avaliar e monitorar a cobertura vacinal local, o monitoramento rapido de cobertura
(MRC) deve ser realizado de forma sistematica. A integragdo das atividades de vigilancia e imuni-
zagdes com as equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Satide e da Estratégia de Saude
da Familia favorece a realizacio do MRC, tal como foi realizado apds a Campanha de Vacina¢io
contra a Rubéola no pais.

Apés todos os esforcos dos paises das Américas para consolidar a eliminagio do sarampo, o
Conselho Diretivo da OPS aprovou, em 2006, a Resolugdo CD47.R10, que reafirma a manutengio
da eliminac¢io do sarampo nos paises e a iniciativa da eliminag¢io da rubéola como uma prioridade
para a regido. O Conselho Diretor reconheceu que é preciso que os estados membros e seus socios
realizem um esforgo sustentavel para alcancar a meta da eliminagio, consolidando a implementa-
¢do das estratégias de vacinacdo, intensificando a vigildncia epidemioldgica integrada do sarampo
e da rubéola e o fortalecimento da vigilancia da SRC.

Durante a 272 Conferéncia Sanitaria Pan-americana e a 59* Se¢do do Comité Regional, re-
alizadas de 1 a 5 de outubro de 2007, em Washington, D.C., foram reconsiderados os avangos
alcancados, agradeceu-se aos sdcios da iniciativa da eliminagio e foi aprovada a Resolugao CSP27.
R2, que oficializou a formagao de um comité internacional de expertises. Esse comité serd a ins-
tancia responsavel pela documentagio e pela verificagdo da interrupgio da transmissdao endémica
do sarampo e da rubéola nas Américas, assim como pela apresenta¢do de um informe regional ao
Conselho Diretivo dos paises membros da OPS/OMS.

A documentagio para certificacdo (Anexo A) estabelece os conceitos basicos, dados, indica-
dores e métodos necessarios para dispor da documentagio requerida pelo Comité Internacional de
Expertises, que analisard a evidéncia documentada e determinara se cada um dos paises alcangou
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Sarampo

a meta da elimina¢io do sarampo, da rubéola e da SRC. Mediante a verifica¢io e as analises da
documentacio consolidada dos paises se estabelecera se a regido das Ameéricas alcangou a meta da
eliminagao.

Vigilancia epidemiologica

Objetivos

Consolidar a erradicag¢do do sarampo, através de uma vigilancia epidemioldgica sensivel, ati-
va e oportuna, permitindo a identifica¢io e notificagdo imediata de todo e qualquer caso suspeito
na popula¢io, com ado¢ido das medidas de controle pertinentes, assim como monitorar as demais
condigoes de risco.

Definicao de caso

Suspeito

Todo paciente que, independente da idade e da situagio vacinal, apresentar febre e exantema
maculopapular, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza
e/ou conjuntivite; ou todo individuo suspeito com histéria de viagem ao exterior nos ultimos 30
dias ou de contato, no mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Confirmado

Todo paciente considerado como caso suspeito e que foi comprovado como um caso de sa-
rampo, a partir de, pelo menos, um dos critérios a seguir detalhados.

« Laboratorial - caso suspeito cujo exame laboratorial teve como resultado “reagente” ou
“positivo para IgM” e a andlise clinica epidemioldgica indica a confirmag¢do do sarampo
(Algoritmo, Anexos A e B). Todos os casos IgM positivo ou reagente para o sarampo devem
ser analisados pela SMS/SES/SVS/MS.

« Vinculo epidemioldgico - caso suspeito, contato de um ou mais casos de sarampo confir-
mados pelo laboratorio, e que apresentou os primeiros sintomas da doenga entre 7 a 18 dias
da exposig¢do do contato.

Todo caso suspeito cujo exame laboratorial teve como resultado “nao reagente” ou “negativo
para IgM”, em amostra colhida entre o 1° e o 3° dias a partir do aparecimento do exantema, e
que teve contato com um ou mais casos de sarampo confirmados pelo laboratério (dentro de um
periodo de 7 a 18 dias antes do aparecimento dos sinais e sintomas).

« Clinico - caso suspeito de sarampo que: pela avaliagio clinica, os sinais e sintomas sdo com-
pativeis com a defini¢do de caso suspeito; e nao houve coleta de amostra para sorologia; ou
néo foi investigado; ou evoluiu para obito sem a realizagao de qualquer exame laboratorial.

A confirmagdo clinica do sarampo representa uma falha do sistema de vigildncia
epidemioldgica.

Descartado

Todo paciente que foi considerado como caso suspeito e que nao foi comprovado como um

caso de sarampo, de acordo com os critérios a seguir definidos.

« Laboratorial - caso suspeito de sarampo cujo exame laboratorial teve como resultado “néo
reagente” ou “negativo para IgM”, em amostra oportuna, ou seja, colhida até o 28° dia do
aparecimento do exantema; sem contato com casos confirmados; ou caso suspeito de sa-
rampo cujo exame laboratorial teve como resultado outra doenga (Anexo B).

« Vinculo epidemioldgico - caso suspeito de sarampo que tiver como fonte de infec¢do
um ou mais casos descartados pelo critério laboratorial; ou quando na localidade estiver
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ocorrendo surto ou epidemia de outras doencas exantematicas febris, comprovadas pelo
diagnostico laboratorial. Nessa situagio, os casos devem ser criteriosamente analisados, an-
tes de serem descartados e a provével fonte de infec¢ido deve ser especificada.

« Clinico - caso suspeito de sarampo em que nio houve coleta de amostra para exame la-
boratorial, mas a avaliagdo clinica e epidemiologica detectou sinais e sintomas compativeis
com outro diagnostico diferente do sarampo.

O descarte clinico do sarampo representa uma falha do sistema de vigilancia

epidemiolégica.

« 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 notifi-
cado como suspeito de sarampo, em que ndo houve coleta de amostra de sangue; ou o re-
sultado do exame laboratorial foi “reagente” ou “positivo para IgM”; ou a avaliagéo clinica
e epidemioldgica indicou uma associagiao temporal, entre a data do inicio do exantema e a
data do recebimento da dltima dose da vacina, com o componente contra o sarampo, que
se enquadra nas seguintes especificagdes: febre com temperatura que pode chegar a 39°C
ou mais, com inicio entre o 5° ao 12° dias apds a vacinagio, e duracio média de 1 a 2 dias,
podendo chegar até 5 dias; exantema que dura de 1 a 2 dias, sendo geralmente benigno, e
que surge entre o 7° e 10° dias apds a administracdo da vacina; cefaléia ocasional, irritabi-
lidade, conjuntivite ou manifestacdes catarrais observadas, entre o 5° e o 12° dias ap6s a
vacinagao.

Classificacao dos casos confirmados

de sarampo, de acordo com a fonte de infeccao

Caso importado de sarampo - caso cuja infecgdo ocorreu fora do pais durante os 14 a 23 dias
prévios ao surgimento do exantema, de acordo com a analise dos dados epidemioldgicos ou virold-
gicos. A confirmagéo deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicos para a identificagdo viral
deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagio - infecgdo contraida localmente, que ocorre como parte
de uma cadeia de transmissdo originada por um caso importado, de acordo com a anélise dos da-
dos epidemioldgicos e/ou viroldgicos.

Caso com origem de infeccao desconhecida - caso em que néo foi possivel estabelecer a
origem da fonte de infec¢do apds a investigacdo epidemiolégica minuciosa.

Caso indice - primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e epidemiologi-
camente relacionados, sendo a fonte de infec¢do no territério nacional. A confirmacio deve ser la-
boratorial e a coleta de espécimes clinicos para a identificagéo viral deve ser realizada no primeiro
contato com o paciente.

Caso secundario - caso novo de sarampo surgido a partir do contato com o caso indice. A
confirmagio deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicos para a identificagdo viral deve ser
realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso autdctone — caso novo ou contato de um caso secundario de sarampo ap6s a introdu-
¢do do virus no pais. A confirmacéo deve ser laboratorial e a coleta de espécimes clinicos para a
identificagdo viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente. O virus identificado deve
circular no pais por mais de 12 meses, dessa forma o pais deixa de ser uma drea livre da circulagdo
do virus autdctone.
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Notificacao

A notificagdo do sarampo é obrigatdria e imediata. Deve ser realizada por telefone a secretaria
municipal de saide, dentro das primeiras 24 horas, a partir do atendimento do paciente. O caso deve
ser notificado a SES por telefone, fax ou e-mail, para o acompanhamento junto ao municipio.

Considerando a alta infectividade e contagiosidade da doenga, todos os profissionais dos ser-
vigos publicos e privados, principalmente os médicos pediatras, clinicos, infectologistas, enfermei-
ros e laboratoristas devem notificar, de imediato, todo caso suspeito de sarampo.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente

Geralmente ocorre em unidades bésicas de saude. A hospitalizagio é necessaria quando ha
complicagdes (infecgdo bacteriana, encefalite, etc.) em individuos imunocomprometidos, princi-
palmente crian¢as desnutridas.

Qualidade da assisténcia

Os casos deverdo ser atendidos na rede de servigos de saide. Os profissionais devem ser
orientados sobre procedimentos frente a um caso de sarampo. A hospitalizagio faz-se necesséria
em situagOes graves.

Protecao individual para evitar circulacao viral

No plano individual, o isolamento domiciliar ou hospitalar dos casos consegue diminuir a
intensidade dos contagios. Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches, agru-
pamentos, ou qualquer contato com pessoas suscetiveis, até 4 dias ap6s o inicio do periodo exan-
tematico. O impacto do isolamento dos doentes é relativo a medida de controle, porque o periodo
prodrémico da doenca ja apresenta elevada transmissibilidade do virus e, em geral, ndo é possivel
isolar os doentes a nio ser no periodo exantematico. Portanto, a vigilancia dos contatos deve ser
realizada por um periodo de 21 dias.

Como o risco de transmissdo intra-hospitalar é muito alto, deve ser feita a vacinagio seletiva
de todos os pacientes e profissionais do setor de interna¢éo do caso suspeito de sarampo e, depen-
dendo da situagio, de todos os profissionais do hospital. Pacientes internados devem ser submeti-
dos a isolamento respiratorio, até 4 dias apds o inicio do exantema.

Confirmacao diagnéstica
De acordo com as orientagGes constantes no topico Diagndstico diferencial e nos Anexos A e B.

Protecao da populacao

A principal medida de controle do sarampo é a vacinagio dos suscetiveis, que inclui: vacina-
¢do de rotina na rede bésica de satde, bloqueio vacinal, intensificagdo e campanhas de vacinagéo
de seguimento. Ressalta-se que, a cada caso suspeito notificado, a agdo de bloqueio vacinal deve
ser desencadeada imediatamente. Extensa busca ativa de novos casos suspeitos deve ser realizada.
A faixa etdria prioritaria para a¢oes de bloqueio vacinal é entre 6 meses de vida e 39 anos de idade.
Porém, a redugio ou ampliagdo dessa faixa para a realizacdo do bloqueio vacinal deverd ser avalia-
da, de acordo com a situagdo epidemioldgica apresentada na localidade. A investigaciao epidemio-
légica, principalmente através de busca ativa de casos, leva a um melhor controle da doenga.

Agdes de esclarecimento a populagio, utilizando-se de meios de comunicagio de massa, visi-
tas domiciliares e palestras nas comunidades, devem ser organizadas. Conhecimentos sobre o ciclo
de transmissdo da doenga, gravidade, vacinagdo e esclarecimentos da situagdo de risco devem ser
veiculados.

Sarampo
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Investigacao

A investigacao do caso suspeito de sarampo deve ser realizada pela equipe municipal, com o
objetivo de adotar medidas de controle frente a um ou mais casos, surtos e epidemias, e da coleta
dos dados que permitirdo analisar a situagio epidemioldgica. As informacdes obtidas na investi-
gacdo epidemioldgica deverdo responder as perguntas bésicas da andlise epidemiolodgica, ou seja:
quem foi afetado, quando ocorreram os casos e onde se localizam. A partir dessas informacdes se-
rdo desencadeadas as condutas adequadas a situagéo. Todos os casos suspeitos de sarampo devem
ser investigados no prazo maximo de 48 horas, ap6s a notificagdo.

Figura 2. Conduta frente a caso suspeito de sarampo

Definigao de caso suspeito

Toda pessoa com febre e exantema, acompanhada de tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite,
independemente da idade ou situacdo vacinal
ou
Individuo suspeito com histéria de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de contato,
no mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior

NS

Suspeitar de sarampo

Notificar a secretaria municipal de saude
|

Investigar em até 48 horas Coletar sangue para sorologia no Vacinagao de bloqueio
9 primeiro contato com o paciente Vacinar os contatos susceptiveis

Roteiro da investigacao epidemiolégica (Anexo 3)

Identificacao do paciente

Preencher todos os campos dos itens da ficha de notificagdo individual (FNI) e da ficha de
investigacdo epidemioldgica (FIE) do Sinan, relativos aos dados gerais, individuais e dados de
residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
Para confirmar a suspeita diagndstica - na investigacio, todas as informagdes necessarias a
verificagdo do diagndstico do caso devem ser coletadas, especialmente os dados sobre a situagdo
clinica e epidemioldgica do caso suspeito. A investiga¢do, de forma geral, é iniciada no domicilio
do caso suspeito de sarampo, por meio da visita domiciliar feita especialmente para completar as
informagdes sobre o quadro clinico apresentado pelo caso suspeito:
« confirmar a situa¢do vacinal do caso suspeito, mediante verificagdo do cartio de vacinagdo
- estabelecer um prazo entre 7 e 18 dias para realizar a revisita, a fim de detectar a ocor-
réncia de complicagdes e/ou o surgimento de novos casos; acompanhar a evolugdo do caso;
confirmar ou descartar o caso.

Para identificar a area de transmissdo - a investigagdo na comunidade tem por finalidade
verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que ndo foram notificados. Essa investigagdo é
realizada, principalmente, em torno da drea de residéncia e convivéncia do caso suspeito, ou seja,
na vizinhanga, local de trabalho, escola, creche, igrejas, e outros locais também frequentados pelo
paciente, nos ultimos 7 a 18 dias. Investigar minuciosamente, por meio de:

o coleta de dados que permitam analisar a situacdo epidemioldgica, respondendo as perguntas

basicas: quem foi afetado? quando e como ocorreram os casos? onde se localizam?

« preenchimento da ficha de investiga¢do individual (FII) especifica para o sarampo e a rubé-

ola, registrando corretamente todos os dados e colocando o mesmo nimero da FNI;

o coleta de uma amostra de sangue para o diagnéstico laboratorial, no caso da amostra nio

ter sido colhida no servico de saude que fez a notificagio;
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« identificacio da provavel fonte de infec¢do;

« avaliacio da cobertura vacinal da drea;

« verificagdo sobre a ocorréncia de surtos em outras dreas;

o defini¢ao sobre as medidas de controle da doenga, ou seja, definir e orientar a equipe do
servico de satude sobre a estratégia de vacinagio a ser adotada: qual a estratégia a ser imple-
mentada? qual a sua abrangéncia?

« orientagdo das pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigco de
saude o surgimento de pessoas com sinais e sintomas de sarampo.

Para determinagio da extensido da drea de transmissdao — busca ativa dos casos: a partir
da notificagdo de um caso suspeito de sarampo, fazer a busca ativa durante a atividade de in-
vestigacdo do caso, numa determinada drea geografica, a fim de detectar outros possiveis casos,
mediante:

« visitas as residéncias, creches, colégios, centros de satde, hospitais, farmadcias, quartéis, en-

tre outros locais;

« contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alternativas de

saude (curandeiros, benzedeiras);

« visitas periddicas aos servicos de saude que atendam doengas exantematicas febris na area,

particularmente se esses servigos nao vém notificando casos suspeitos;

o visita a laboratdrios da rede publica ou privada, com o objetivo de verificar se foram reali-

zados exames para a detec¢iao de sarampo, rubéola, ou de outro quadro semelhante e que
néo tenham sido notificados.

Para identificar um surto de sarampo - é necessario que o profissional de satide esteja atento
e saiba identificar um caso suspeito de sarampo, independente da idade e estado vacinal, investi-
gando durante a consulta ou durante a investigacdo se 0 mesmo viajou ou teve contato com outra
pessoa que viajou para o exterior nos tltimos 30 dias ou mesmo teve contato com outra pessoa
com 0s mesmos sintomas.

Defini¢io de surto de sarampo - devido a elimina¢io da circulagio do virus do sarampo no
pais desde o ano 2000, um caso confirmado de sarampo é considerado um surto, independente da
localidade ou periodo da ocorréncia do mesmo.

Coleta e remessa de material para exames
Em todo caso suspeito de sarampo, devera ser colhido espécimes clinicas para sorologia de
acordo com o tépico Diagndstico laboratorial.

Andlise de dados

Em cada nivel do SUS (municipal, estadual e federal), devem ser realizadas andlises peri-
6dicas dos dados epidemioldgicos coletados, da forma mais padronizada possivel, abrangendo,
conforme ja referido, a distribuigdo temporal, a localizagéo espacial e a distribuigdo, segundo os
atributos pessoais.

Distribui¢do temporal (quando?) - a andlise temporal considera a distribui¢do do nimero de
casos notificados e confirmados (segundo critério laboratorial, vinculo epidemioldgico e pela clinica),
de acordo com o intervalo de tempo como, por exemplo, semana epidemioldgica, més ou ano. Tam-
bém devem ser calculados os coeficientes de incidéncia e mortalidade mensais e anuais, conforme a
situagdo epidemioldgica vigente, para verificagido da tendéncia da doenga na populagio. A distribui-
¢do no tempo é um dado essencial para o adequado acompanhamento do aumento ou da redugio da
ocorréncia de casos na populagdo e para o estabelecimento da variagdo sazonal da doenga.

Sarampo
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Localizacao espacial (onde?) - a analise da situagio, segundo a localiza¢ao dos casos, permi-
te o conhecimento da drea geografica de ocorréncia que pode ser melhor visualizada, assinalando-
se com cores diferentes em um mapa, destacando:

o local de residéncia dos casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

o local onde o caso permaneceu por mais tempo (escola, creche, alojamento, canteiro de obra,

quartéis, entre outros);

« zona de residéncia/permanéncia (urbana e rural);

o as dreas que concentram elevado numero de suscetiveis.

Distribui¢io segundo atributos pessoais (quem?) - a andlise da distribui¢do, segundo atri-
butos pessoais, permite conhecer o perfil da populacido que estd sendo acometida, e se 0o compor-
tamento da doenca apresenta fatores distintos que indicam mudangas em seu perfil, como, por
exemplo, o deslocamento da faixa etdria. Para isso, é importante considerar:

o a distribui¢do dos casos confirmados, por faixa etdria;

« a historia vacinal dos casos confirmados, segundo nimero de doses recebidas;

o histéria de deslocamento;

o outros atributos também devem ser considerados, tais como: ocupagio, escolaridade, etc.

Encerramento de casos

Por se tratar de uma doenca em processo de eliminagio (Anexo D), os casos deverdo ser en-
cerrados, no prazo de até 30 dias, no boletim de notificagido semanal (BNS) e 60 dias, digitados e
encerrados no Sinan.

Relatorio final

Os dados, na ficha de notificacio individual e investigagdo, deverdo estar adequadamente en-
cerrados e digitados no Sinan, até 60 dias apos a notificagdo. O encerramento oportuno dos casos
possibilitara a analise epidemioldgica, necessaria a tomada de decisdo oportuna.

Em situagdes de surtos, o relatdrio permite analisar a extensdo e as medidas de controle ado-
tadas e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagio do virus
na populagio.

Instrumentos disponiveis para controle
Imunizacao

Recomendacoes gerais para vacinacao

A vacina é a Ginica forma de prevenir a ocorréncia do sarampo na populagéo.

O risco da doenga para individuos suscetiveis permanece, em funcéo da circulagio do virus
do sarampo em varias regides do mundo e da facilidade em viajar por esses lugares.

E necessdrio, portanto, manter um alto nivel de imunidade na populagio, por meio de cober-
turas vacinais elevadas, iguais ou superiores a 95%, o que reduz a possibilidade da ocorréncia do
sarampo, permitindo a elimina¢io da transmissdo do virus, uma vez que, ndo encontrando susce-
tiveis, ndo é mantida a cadeia de transmissao.

Vacinacao na rotina

E a atividade realizada de forma continua na rede de servigos de satde, em todo o territério
nacional. O objetivo é vacinar todas as criangas aos 12 meses, a fim de manter alta a imunidade
de grupo, sendo necessdrio, para isso, alcancar e manter coberturas vacinais iguais ou superiores
a95%, em todas as localidades e municipios. A partir de 2004, o calendério nacional de vacinagdo
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indica a segunda dose da vacina triplice viral (sarampo, rubéola e caxumba) para criangas de 4 a
6 anos de idade para corrigir possivel falha vacinal primdria e vacinar aqueles que porventura nio
tenham sido vacinados anteriormente.

Para detalhes operacionais sobre a organizacdo das atividades de vacinagdo de rotina, ver
Portaria GM/MS n° 1.602, de julho de 2006.

Eventos adversos

A vacina é pouco reatogénica. Os eventos adversos apresentam pouca evolugio, sendo o que
os mais observados sdo febre, exantema e cefaleia. As reagdes de hipersensibilidade sio raras.

Cada servico de satde deve identificar as oportunidades perdidas de vacinacéo, organizando
e realizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situagées identificadas, principalmente
por meio:

o do treinamento de pessoal de sala de vacinagao;

« da avaliagdo do programa de imunizagoes;

« darevisdo do cartdo de vacinagdo de toda crianca matriculada nas escolas, em parceria com

as secretarias estaduais e municipais de educagio; e

« da busca sistematica de faltosos a sala de vacinagao.

Para todos os adolescentes menores de 20 anos esta assegurada duas doses da vacina triplice
viral.

Para homens e mulheres até 39 anos estd assegurada uma dose da vacina triplice ou dupla
(sarampo e rubéola) viral, conforme consta no Calendario Nacional de Vacinagio.

Estratégias de vacinacao frente a casos suspeitos

Vacinagao de bloqueio limitada aos contatos — para evitar o surgimento de casos de saram-
po, conforme ja referido, é necessaria a implementagido de estratégias sistematicas de vacinagéo.
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 susce-
tivel, em prazo menor, que o periodo de incubagdo da doenga. Em fungéo disso, a vacina deve ser
administrada, de preferéncia, dentro de 72 horas ap6s a exposi¢do. Mesmo considerando que nem
sempre ¢é possivel estabelecer com precisdo quando ocorreu a exposi¢do, como forma de imple-
mentar a cobertura vacinal da drea, ainda que esse prazo tenha sido ultrapassado.

A vacinagdo de bloqueio deve abranger as pessoas do mesmo domicilio do caso suspeito,
vizinhos préximos, creches, ou, quando for o caso, as pessoas da mesma sala de aula, do mesmo
quarto de alojamento ou da sala de trabalho.

Na vacinagdo de bloqueio, utilizar a vacina triplice viral para a faixa etdria de 6 meses a 39
anos de idade, de forma seletiva. A dose de vacina triplice viral, aplicada em criangas menores de
1 ano, néo serd considerada como dose valida. Aos 12 meses, a crianga deverd ser vacinada com a
triplice viral (dose valida) e receber a segunda dose entre 4 e 6 anos de idade.

A vacinagdo de bloqueio, portanto, deve ser realizada quando ocorre um ou mais casos sus-
peitos de sarampo. Para outras faixas, acima dos 40 anos de idade, a vacina s6 ¢é indicada com base
na analise da situa¢do epidemioldgica.

Estratégias de vacinacao frente a um caso confirmado ou surto

Operagio limpeza - frente a um caso confirmado ou surto, a conduta indicada ¢ a realizac¢io
da operacéo limpeza, com o objetivo de interromper a cadeia de transmissdo do virus do sarampo,
numa drea geografica determinada.

A operagao limpeza implica na busca exaustiva de todos os suscetiveis mediante a vacinagdo
casa a casa, incluindo os domicilios e os estabelecimentos coletivos, como, por exemplo, escolas,
creches, orfanatos, canteiros de obras, entre outros.

Sarampo
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A operagéo limpeza deve abranger:

o 0s locais frequentados pelo caso confirmado;

« todo o quarteirio, drea residencial ou bairro, se necessério;

o aescola, creche, cursinhos, faculdade, alojamento, local de trabalho e outros estabelecimen-

tos coletivos frequentados pelo caso; e,

« todo o municipio, quando indicado.

A faixa etdria a ser vacinada deve ser aquela exposta no paragrafo anterior. Essa vacinagéo é
utilizada de forma seletiva.

A realizagdo do monitoramento rapido de cobertura vacinal auxiliara na anélise da cobertura
local ap6s a operagédo limpeza.

Acobes de educacao em saude

A melhor forma é desenvolver atividades, de forma integrada, com drea de educagéo. Na esco-
la, deverdo ser trabalhados a doenga e os meios de prevengao. No momento da investiga¢io, devem
ser orientadas as pessoas sobre a importancia da preven¢iao do sarampo e o dever de cada cidadio
de informar, ao servigo de saide mais proximo de sua casa, a existéncia de um caso suspeito.

Estratégias complementares de prevencao

Estratégias de vacinacao para a prevencao de casos ou surtos

Vacinag¢ao indiscriminada em campanhas de seguimento - a vacina¢gdo em campanhas de
seguimento ¢é a atividade realizada periodicamente, em nivel nacional, com o objetivo de alcangar
criangas suscetiveis ndo vacinadas e revacinar as demais criangas, principalmente as que estdo em
idade pré-escolar. Essa estratégia é recomendada, sempre que o nimero de suscetiveis, em nivel
nacional, se aproximar de uma coorte de nascimentos.

Nas campanhas de seguimento, a vacina é administrada de forma indiscriminada.

O intervalo entre uma campanha e outra depende da cobertura vacinal alcan¢ada na rotina,
no periodo. Quando o indice for de 60%, em média, a campanha de seguimento deve ser realizada
a intervalos mais curtos.

Intensifica¢do da vacinag¢do extramuros - a intensificacdo da vacinagdo compreende, de ma-
neira geral, o desenvolvimento de atividades fora dos servicos de saude (extramuros). O principal
objetivo é eliminar bolsdes de suscetiveis, devendo ser realizada, sempre que os indices de vacina-
¢do estiverem abaixo de 95%. Com isso, fica assegurado que nenhum municipio tenha cobertura
vacinal contra o sarampo/rubéola abaixo do minimo necessdrio para obter um nivel seguro de
imunidade de grupo.

A intensificacdo das atividades consiste, sobretudo, na realizagdo de vacina¢io casa a casa
(incluindo residéncias e institui¢des em geral, como, por exemplo, escolas, creches, orfanatos),
alcancando criancgas de 12 meses até menores de 12 anos que ndo foram vacinados na rotina, nas
campanhas de multivacinagdo, de seguimento, especialmente as que vivem nas dreas urbanas e
rurais de dificil acesso. Os adolescentes e adultos até 39 anos de idade também devem ser avaliados
e caso seja necessdrio realizar a vacinagio.

Campanhas de multivacina¢do — as campanhas de multivacina¢do que acontecem duas ve-
zes a0 ano, sao excelentes oportunidades para aumentar as coberturas vacinais. No entanto, quan-
do a meta é erradicar o sarampo, nio se deve esperar as campanhas para vacinar os suscetiveis. Por
ocasido das campanhas de multivacinagdo, sdo vacinadas as criangas de 12 meses até menores de
12 anos de idade que nao foram atingidas pelas atividades de rotina e campanhas de seguimento.

Para prevenir a ocorréncia da dissemina¢iao do virus do sarampo ap6s um caso importado,
todo esforgo adicional para vacinar essas pessoas deve ser realizado. Varios surtos de sarampo em
adolescentes e adultos jovens tém sido registrados, em paises com elevadas coberturas vacinais.
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Anexo A

Na situagio epidemioldgica atual, onde nao ha circulagio autéctone do virus do sarampo no
pais, os casos suspeitos estio sujeitos a dividas diagndsticas, devido: a dificuldade em reconhecer
0 sarampo entre outras doengas exantematicas com quadro clinico semelhante; ao aparecimento
de resultados laboratoriais falsos positivos; aos casos com historia vacinal fora do periodo consi-
derado evento adverso; e a ocorréncia de outras doencas exantematicas onde sdo detectados re-
acdes cruzadas relacionadas ao diagndstico laboratorial. Dessa forma, o diagndstico etioldgico e
sua interpretagdo devem ser feitos de forma criteriosa, sendo imprescindivel submeter a exame
laboratorial todos os casos suspeitos de sarampo.

O diagnostico laboratorial de rotina é realizado por meio da sorologia para detecgdo de an-
ticorpos especificos. Para tanto, é imprescindivel assegurar a coleta de amostras do sangue para a
sorologia no primeiro contato com o paciente.

E necessdria também a coleta de espécimes clinicos para a detecgdo viral, a fim de conhecer o
genotipo do virus que estd circulando, diferenciar um caso autdctone do importado e diferenciar o
virus selvagem do vacinal. A urina é o material clinico de escolha para o isolamento viral, por ser
de mais facil coleta nos ambulatérios.

As amostras dos espécimes clinicos (urina, sangue total ou secre¢des nasofaringeas) devem
ser coletadas até o 5° dia a partir do aparecimento do exantema, preferencialmente nos primeiros
3 dias, ndo devendo ultrapassar 5 dias apds o inicio do exantema. Em casos esporadicos, para ndo
perder a oportunidade de se tomar amostras de urina para o isolamento viral, o periodo pode ser
estendido em até 7 dias apos a data do inicio do exantema.

Procedimentos
« Isolamento viral - urina - a quantidade e os cuidados com o material devem ser os
seguintes:

» coletar de 15 a 100ml de urina, em frasco estéril;

» colher, de preferéncia, a primeira urina da manh, ap6s higiene intima, desprezando o
primeiro jato e coletando o jato médio; nido sendo possivel obter a primeira urina do dia,
colher em outra hora;

» logo apos a coleta, colocar a urina em caixa de isopor com gelo reciclével e enviar ao
Lacen, dentro de 24 a 48 horas, no méximo, para evitar que o crescimento de bactérias
diminua a possibilidade de isolamento do virus; a urina ndo deve ser congelada;

» processar a amostra no Lacen ou no laboratério municipal, se houver, adotando os se-
guintes procedimentos:

- centrifugar a amostra de urina a 1.50rpm, a +4°C (se possivel);
- ressuspender o sedimento em 2ml de meio de transporte de virus ou em solugdo
salina estéril com adi¢do de antibidticos;

» congelar (preferencialmente) os espécimes centrifugados a -70°C e envid-los ao Centro
de Referéncia Nacional para o Sarampo, na Fiocruz/R], em gelo seco (o gelo seco é obti-
do a partir do congelamento de substancia gasosa especial); se ndo for possivel congelar
a -70°C, estocd-los + 4°C e envia-los a Fiocruz, em gelo reciclével, dentro de 3 dias (72
horas), no maximo.

« Sorologia - sangue

» Coleta oportuna — a amostra de sangue do caso suspeito deve ser colhida no primeiro
atendimento do paciente até, no maximo, 28 dias apds o inicio do aparecimento do
exantema.

> Material - o material a ser colhido é o sangue venoso, na quantidade de 5 a 10ml e sem
anticoagulante. A separac¢do do soro pode ser feita por meio de centrifugagdo ou apés a
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Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 33



Guia de Vigilancia Epidemioldgica | Caderno 2

retragdo do codgulo em temperatura ambiente ou a 37°C. Quando se tratar de crianca
muito pequena, e nio for possivel coletar o volume estabelecido, colher 3ml.

» Conservagio e envio ao Lacen - apos a separagio do soro, conservar o tubo com o soro
sob refrigeracdo, na temperatura de +4° a +8°C, por, no maximo, 48 horas.

» Remessa - enviar ao laboratério no prazo maximo de 2 dias, colocando o tubo em em-
balagem térmica ou caixa de isopor, com gelo ou gelox.

- Caso o soro ndo possa ser encaminhado ao laboratério no prazo de 2 dias (48 ho-
ras), conserva-lo no freezer numa temperatura de -20°C, até o momento do trans-
porte para o laboratério de referéncia. O prazo maximo para o soro chegar ao Lacen
¢ de até 4 dias.

- Interpreta¢do do resultado: a classificacdo do caso suspeito de sarampo, a partir da
interpretagdo do resultado dos exames soroldgicos, tem relacdo direta com o perio-
do em que a amostra foi coletada (oportuna ou tardia).

Observagio

Todas as amostras com resultado soroldgico IgM positivo ou inconclusivo deverdo ser
enviadas ao laboratério de referéncia nacional (Fiocruz/R]) para reteste. E importante o
envio dos soros das 1 e 22 amostras de sangue e do material clinico para identificagao viral.

Quadro 1. Interpretacdo dos resultados dos exames sorolégicos - amostra S1

Coleta oportuna da amostra Resultado da sorologia Classificacdo do caso

Reagente ou positiva para IgM Coletar a segunda amostra (obrigatéria)?
Amostra colhida no periodo
oportuno (até 28 dias do inicio = N&o reagente ou negativa para IgM Descartar o caso de sarampo ‘
do exantema)

Inconclusiva Coletar a segunda amostra (obrigatéria)? ‘

Observagao: Em

« Diagndstico diferencial — a realizagdo dos testes diagnosticos para detecgdo de outras
doencas exantemdticas febris em amostras negativas de casos suspeitos de sarampo, bem
como a sorologia para sarampo em amostras negativas de outras doencas exantematicas
febris, dependerdo da situagido epidemioldgica do local e deverao ser consideradas as si-
tuagdes de: surtos, casos isolados, dreas de baixa cobertura vacinal, resultados sorologicos
IgM+ para sarampo, entre outras. Como a situagio epidemioldgica é dindmica, a indicagdo
e a interpretacido dos exames laboratoriais para a realizagdo do diagnoéstico diferencial das
doengas exantemdticas febris deverdo ser discutidas em conjunto com os técnicos respon-
saveis das secretarias municipais, estaduais (vigilancia epidemioldgica e laboratério) com a
SVS/MS (exantematicas@saude.gov.br).

Para a realizagdo dos exames para o herpes 6 e parvovirus, é necessaria a avaliagdo epide-
mioldgica de cada caso. Em todos os casos com IgM positivo para o sarampo, os exames
deverdo ser realizados de acordo com a faixa etdria.
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Anexo B

Classificacao do caso suspeito de sarampo

Coleta de sangue no primeiro contato com o paciente

+
investigacao epidemiolégica

IgM IgM
negativo positivo

J
Considerar a ultima dose de vacina contra sarampo
dupla ou triplice viral

Data de inicio dos sintomas entre Coleta de sangue entre 8 e 56
5 e 12 dias ap6s a aplicagcdo da vacina dias apo6s a aplicacdo da vacina

\ \

Reinvestigacao
epidemioldgica?

Ty e — Sem 22 amostra para Com 22 amostra
identificacio viral P sorologia: avaliar I9G para sorologia:
S na 12 amostra ha soroconversao IgG?
IgM IgM
positivo negativo
SIM NAO
Até o 5° dia Apbs o 5° dia
Virus selvagem detectado? do inicio do do inicio do
exantema exantema
- Protocolo
NAO diagnéstico
diferencial
DESCARTAR «— | \L
> TT CONFIRMAR &

a) Ver Roteiro de investigacao epidemioldgica.
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Anexo C

Roteiro de investigacao epidemiolégica do sarampo

Notificacao de caso suspeito

Investigagao

[

Coleta de dados clinicos
e epidemioldgicos

l

Identificar novos
casos suspeitos

J

Identificar
ocorréncia de surtos

l

Identificar area
de transmissao

l

Avaliar a cobertura
vacinal da area

l

Coleta de material
para sorologia

l

Enviar ao laboratério

l

Laboratério informa o
resultado a Secretaria
Estadual de Saude/Secretaria
Municipal de Satde

l

Secretarias municipais e
estaduais de saude encerram
0 caso
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Anexo D

Protocolo preliminar contendo componentes para certificar a
eliminacao da transmissao endémica do virus do sarampo e rubéola
(OPS/OMS, 2008)

Para dispor da evidéncia que permitird documentar a eliminag¢éo do sarampo, da rubéola e da
SRC ¢é necessario coletar informacdes epidemioldgicas, que cumpram com critérios de qualidade
pré-estabelecidos sobre a frequéncia, distribuicdo no tempo e lugar, assim como as caracteristicas
demograficas dos casos. Essas informacoes devem ser complementadas com dados de epidemio-
logia molecular, pois incluem conhecimentos essenciais para as andlises da procedéncia e dos me-
canismos de transmissdo do virus.

Também é necessario documentar se o pais alcangou o nivel de imunidade necessario para
evitar que, numa eventual introdugdo dos virus no pais, se reinicie a circulagdo e, portanto, se
restabeleca uma situacio endémica. Nesse sentido, deverdo ser analisadas as coberturas historicas
da vacina contra o sarampo e a rubéola, determinando os grupos populacionais que se encontram
protegidos contra essas doengas. Em relagdo aos estudos de soroprevaléncia, serdo considerados
apenas os que estdo disponiveis e sua utilidade para analisar o nivel de imunidade da populagio.
Também, poder-se-a revisar as concordancias dos resultados desses estudos com a imunidade da
populacio.

Dessa forma e de acordo com as informagdes acima, o processo de documentagéo e verificagio
incorpora os seguintes componentes:

o Programa de imunizagdo - evolugio e sustentabilidade do programa nacional de

vacinagao.

« Anadlise epidemioldgica - avaliagdo do impacto da vacinagido relacionado ao niimero de

casos de sarampo, rubéola e SRC, bem como a classificagéo final.

 Epidemiologia molecular - genétipos circulantes.

« Coortes “ndo vacinados” - coortes de idades ndo vacinadas.

 Qualidade da vigilancia integrada do SAR/RUB e SRC - cumprimento e qualidade dos

indicadores.

« Estudos de soro-prevaléncia disponiveis.

o Anilise e interrelagdo de todas as pegas da evidéncia.
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Anexo E

Laboratoério credenciado para o envio de amostras para diagndstico
de sarampo

Laboratorio de Referéncia Nacional

Instituto Oswaldo Cruz - IOC/Fiocruz/RJ
Av. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro - RJ

CEP: 21040-900

Telefone: (21) 2598-4316 / 4242 / 4215
Fax: (21) 2598-4215
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Sindrome da Rubéola Congénita

SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

CID 10: P35.0

Caracteristicas gerais

Descricao

A sindrome da rubéola congénita (SRC) é uma importante complica¢do da infecgdo pelo vi-
rus da rubéola durante a gestagao, principalmente no primeiro trimestre, podendo comprometer o
desenvolvimento do feto e causar aborto, morte fetal e anomalias congénitas. As manifestagdes cli-
nicas da SRC podem ser transitérias (purpura, trombocitopenia, hepatoesplenomegalia, ictericia,
meningoencefalite, osteopatia radioluscente), permanentes (deficiéncia auditiva, malformagoes
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 malformacao, das quais a deficiéncia auditiva é a mais comum.

Agente etioldgico
O virus da rubéola é um virus RNA, pertencente ao género Rubivirus, familia Togaviridae.

Reservatorio
O homem ¢ o tinico reservatodrio conhecido.

Modo de transmissao
A SRC ¢ transmitida pela via transplacentaria, apds a viremia materna.

Periodo de transmissibilidade

Recém-nascidos com SRC podem excretar o virus da rubéola nas secrecdes nasofaringeas,
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.

Suscetibilidade e imunidade

A infec¢do natural pelo virus da rubéola ou pela imunizacdo confere, em geral, imunidade
permanente. No entanto, o nivel de imunidade coletiva atingido ndo é suficientemente alto para
interromper a transmissao do virus.

Diferentes estratégias de vacinagio contra a rubéola tém sido adotadas para preven¢io da
SRC. A vacinagdo de mulheres, em idade fértil, tem efeito direto na prevengéo, ao reduzir a susce-
tibilidade entre gestantes, sem que ocorra a eliminacdo do virus na comunidade. A vacinagio de
rotina na infincia tem impacto, a longo prazo, na preven¢ao da SRC. Ela interrompe a transmissao
do virus entre as criancas, o que reduz o risco de exposicdo de gestantes suscetiveis. Além disso,
reduz a suscetibilidade nas futuras coortes de mulheres em idade fértil.

A incidéncia da SRC depende, portanto, do nimero de suscetiveis, da circula¢ido do virus na
comunidade e do uso de vacina especifica.

Aspectos clinicos e laboratoriais
Manifestacoes clinicas

A infec¢io pelo virus da rubéola na fase intrauterina pode resultar no nascimento de crian-
¢a sem nenhuma anomalia, mas pode provocar abortamento esponténeo, natimortalidade, ou o
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nascimento de criangas com anomalias simples ou combinadas. As principais manifestagdes cli-
nicas da SRC sdo: catarata, glaucoma, microftalmia, retinopatia, cardiopatia congénita (persistén-
cia do canal arterial, estenose adrtica, estenose pulmonar), surdez, microcefalia e retardo mental.
Outras manifestagoes clinicas podem ocorrer, mas sdo transitorias, como: hepatoesplenomegalia,
hepatite, ictericia, anemia hemolitica, parpura trombocitopénica, adenopatia, meningoencefalite,
miocardite, osteopatia de ossos longos (rarefagdes lineares nas metéfises) e exantema crénico. A
prematuridade e o baixo peso ao nascer estdo, também, associados a rubéola congénita.

Diagnostico diferencial

Varias patologias congénitas ou adquiridas, que ocorrem apds o nascimento, tém manifesta-
¢es clinicas semelhantes entre si. O diagnéstico diferencial da SRC inclui: infecgbes congénitas
por citomegalovirus, varicela-zoster, Coxsackievirus, Echovirus, herpes simples, HIV, hepatite B,
parvovirus B19, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, maléaria e Tripanosoma cruzi. As princi-

pais manifestacdes clinicas dessas patologias estdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Principais manifestacdes clinicas de patologias congénitas ou que ocorrem apds

0 nascimento

Patologia/patégeno Feto Recém-nascido Malformacao Sequela
Baixo peso, Cardiopatia, Sz, r(_etardo
; . . X mental, diabete,
Rubéola Aborto hepatoesplenomegalia, microcefalia, - .
osteite, purpura catarata IS, cegueira,
' degeneragao do SNC
Anemia, trombocitopenia, Microcefalia, Surdez,
Citomegalovirus - hepatoesplenomegalia, microftalmia, retardo psicomotor,
ictericia, encefalite retinopatia calcificacao cerebral
Baixo peso, corioretinite, Hipoplasia de -
. . P ; Evolucéo fatal por
Varicela-zoster - varicela congénita ou membros, atrofia . 2 L
’ h T infeccdo secundaria
neonatal, encefalite cortical, cicatrizes
Picornavirus, Doencga febril leve, Possivel cardiopatia
Coxsackievirus, Aborto exantema, doenca i’ R Déficit neurolégico
e A . miocardite
Echovirus sistémica grave, enterite
A Microcefalia,
Doencga sistémica retinopatia
Herpes simples Aborto grave, lesoes nopatia, Déficit motor
. : f calcificacoes
vesiculosas, retinopatia )
cerebrais
Virus HIV - Aids (Sida) - Aids (Sida)

. . HbsAg assintomatico, Hepatite cronica,
AL b i it B baixo peso, hepatite aguda B HbsAg* persistente
Parvovirus B19 DEITREiE, Natimorto - -

hidropsia fetal
- DO P50, Hidrocefalia, Corioretinite,
Toxoplasma gondii Aborto hepatoesplenomegalia, : )
St : microcefalia retardo mental
ictericia, anemia
_ - Ceratite intersticial,
Nati Lesoes de pele, rinite, b f I tibi
Treponema pallidum WERITOTE, hepatoesplenomegalia - CEEEHIEL, HlsIE
hidropsia fetal L A em sabre, dentes
ictericia, anemia h
de Hutchinson
Malaria Aborto IR O = =
ictericia, anemia, vomitos
Baixo peso, ictericia,
Tripanosoma cruzi anemia, petéquias,
P Aborto falha cardiaca, Catarata Miocardite, acalasia

(Chagas)

hepatoesplenomegalia,
encefalite

Fonte: 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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Diagnéstico laboratorial

O feto infectado é capaz de produzir anticorpos especificos IgM e IgG para rubéola, antes
mesmo do nascimento.

A presenca de anticorpos IgM especificos para rubéola, no sangue do recém-nascido, é evi-
déncia de infec¢do congénita, uma vez que os anticorpos IgM maternos ndo ultrapassam a bar-
reira placentdria. Os anticorpos IgM podem ser detectados em 100% das criangas com SRC até o
5° més; em 60%, de 6 a 12 meses; e em 40%, de 12 a 18 meses. Raramente sdo detectados ap6s o
18° més.

Os anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto através
da placenta, sendo encontrados também nos recém-natos normais, nascidos de maes imunes a
rubéola. Nio ¢ possivel diferenciar os anticorpos IgG maternos daqueles produzidos pelo préprio
feto, quando infectados na vida intra-uterina. Como a quantidade de anticorpos IgG maternos
diminui com o tempo, desaparecendo por volta do 6° més, a persisténcia dos niveis de anticorpos
IgG no sangue do recém-nascido é altamente sugestiva de infecgdo intrauterina.

Os exames laboratoriais sdo imprescindiveis para o estabelecimento do diagndstico diferen-
cial definitivo. Para a investigacdo de casos suspeitos de SRC, deve ser colhida uma amostra de
sangue, logo ap6s o nascimento, quando ha suspeita ou confirmacéo de infec¢ao materna durante
a gestagdo; ou logo ap6s a suspeita diagnostica, nos menores de 1 ano (Quadro 2).

Quadro 2. Diagnéstico laboratorial de caso suspeito de SRC?

Periodo da coleta Pesquisa Resultado Conduta
Positivo Confirmar o caso
IgM
Negativo Realizar pesquisa de IgG com o mesmo soro
Logo apds o nascimento ou
quando da suspeita de SRC
Positivo Coletar 22 amostra apds 6 meses de vida
19G
Negativo Descartar o caso
Se o IgG mantiver o titulo anterior )
. Confirmar o caso
ou for maior
Apos 3 meses da 12 coleta
(realizar testes pareados) 195
Se houver queda acentuada do
titulo de 1gG, comparado com o Descartar o caso
anterior

a) Recém-nascido cuja mae teve diagndstico confirmado de rubéola durante a gestacdo, ou lactente com suspeita de SRC.
Observacao: Quando a mae nao foi investigada anteriormente, realizar na mesma a pesquisa de IgM e IgG.

Epidemiologia molecular do virus da rubéola

Identificagéo viral - se a sorologia for IgM reagente (+), recomenda-se a coleta imediata de
espécime clinica (swab nasofaringeo), para identificagio do genétipo do virus.

Tratamento

Nio existe tratamento antiviral efetivo. Este serd direcionado as malformag¢oes congénitas e
deficiéncias observadas. Quanto mais precoces forem a detec¢io e a intervengio, seja o tratamento
clinico, cirtrgico e de reabilitagdo, melhor sera o prognoéstico da crianga.
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Aspectos epidemiologicos

A rubéola e a SRC sdo doengas de notificagdo compulséria no pais desde 1996. No entanto,
s6 a partir de 1999, com a vigilancia integrada de sarampo e rubéola como estratégia para atingir
a meta de erradica¢do do sarampo, é que se passa a documentar mais sensivel e representativa-
mente a circulagio do virus da rubéola no Brasil. Assim, surtos de rubéola foram detectados em
diversos estados de 1999 a 2001. Padroes diferenciados de ocorréncia da rubéola por faixa etdria
foram observados entre os estados, provavelmente como consequéncia da introdugio gradual da
vacina, o que evidenciou um deslocamento da doenga para a faixa etaria de adultos jovens de 1999
para 2000. Em 1999, a maioria dos surtos ocorreu em estados que ainda nio haviam implantado a
vacina contra rubéola, sendo a populagao mais atingida a de menores de 15 anos. Em 2000, todos
os surtos atingiram estados que ja vacinavam contra rubéola. No periodo de 2000 e 2001, obser-
vou-se, entdo, um aumento no numero de casos de SRC, como impacto do surto, mas também
refletindo a estruturagio da vigilancia da SRC no pais (Grafico 1).

Grafico 1. Incidéncia e niUmero de casos confirmados e compativeis de SRC.
Brasil, 1997-2008
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Fonte: SVS/MS

Os dados de vigilancia da rubéola, nesses anos, possibilitaram nao s6 a adogdo de medidas de
controle frente a surtos (vacinagdo de bloqueio), mas orientaram, também, a implantacdo da estra-
tégia de controle acelerado da SRC, com a realizagdo, em 2001 e 2002, de campanhas de vacinagio
de MIF, em todos os estados brasileiros. Como resultado desse intenso esfor¢o de vacinagdo de
grupos suscetiveis, observa-se uma redugio substancial do nimero de casos de rubéola e de SRC
no pais, a partir de 2002 (Gréfico 1).

A SRC é um evento relativamente raro, principalmente na auséncia de surtos de rubéola e
quando ha altos niveis de imunizagio da populagdo, mas ainda assim de grande magnitude, pelo
alto custo associado ao tratamento, intervengdes e educagio especial, sem contar o sofrimento hu-
mano. Estima-se que muitos casos ndo sejam diagnosticados ou, quando o sdo, permanegam nao
notificados, contribuindo para o conhecimento parcial do problema.

Em 2003, foi estabelecida a meta de elimina¢do da rubéola e da SRC nas Américas até 2010.
Para isso, é fundamental fortalecer a vigildncia da SRC, em especial com vigilancia ativa em uni-
dades de referéncia para o atendimento de criangas com infecgdes congénitas e com outras mal-
formagdes compativeis com SRC. Assim, serd possivel detectar os casos suspeitos, realizar exames
diagndsticos e interveng¢des mais precocemente, o que tende a aumentar a especificidade do siste-
ma e melhorar o progndstico dos pacientes.
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A SRC esta inclusa como doenga de eliminagio a partir de 2010, junto ao sarampo e a rubé-
ola, conforme consta na documentagio para certificagio (Anexo B), que estabelece os conceitos
basicos, dados, indicadores e métodos necessarios para dispor da documentagio requerida pelo
Comité Internacional de Expertises, que analisara a evidéncia documentada e determinara se cada
um dos paises alcan¢ou a meta da eliminagdo do sarampo, da rubéola e da SRC.

Mediante a verificagdo e as andlises da documentacédo consolidada dos paises, sera estabeleci-
do se a regido das Américas alcangou a meta da eliminacéo.

Vigilancia epidemiologica

Objetivos

Analisar e acompanhar a tendéncia da incidéncia dos casos de SRC apds a implantagdo das
estratégias de vacinagdo, notificar e investigar todos os casos suspeitos de SRC, orientar sobre as
medidas de controle adequadas; e divulgar informagdes.

Definicao de caso

Suspeito

Todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola ou contato de caso
confirmado de rubéola, durante a gestacio; ou toda crianga, até 12 meses de idade, que apresente
sinais clinicos compativeis com infecgdo congénita pelo virus da rubéola, independente da histéria
materna.

Confirmado

« Caso confirmado por laboratorio - caso suspeito que apresente malformac¢des congénitas
compativeis com SRC e evidéncia laboratorial da infec¢ao congénita pelo virus da rubéola:
presenca de anticorpos IgM especificos ou elevagio persistente dos titulos de anticorpos da
classe IgG, detectados através de ensaio imunoenzimatico (ELISA) em amostras pareadas,
com intervalo de 6 meses.

« Caso confirmado pela clinica - na auséncia de resultados laboratoriais para a confirmagéo
do diagndstico e o recém-nascido ou crianga de até 12 meses apresentar os seguintes sinais
clinicos ou complicag¢des, de forma isolada ou associada: catarata/glaucoma congénita ou
cardiopatia congénita ou surdez.

E preconizado que todos os casos suspeitos de SRC tenham amostras coletadas para se proce-

der ao diagnostico laboratorial.

Aborto ou perda fetal devido a infec¢io pelo virus da rubéola - caso de abortamento ou de
natimorto resultante de gestacdo durante a qual se comprovou a ocorréncia de rubéola materna,
independente de confirmacio de afecgdo no feto. Nessas situagoes informar, na ficha de investi-
gacio epidemioldgica (FIE) das doengas exantemdticas febris sarampo/rubéola, a ocorréncia do
aborto ou natimortalidade, no campo das Observag¢des Adicionais (Sinan NET).

Infeccdo congénita
Caso suspeito que apresenta evidéncia laboratorial de infec¢do congénita pelo virus da rubé-
ola, sem nenhuma manifestagéo clinica compativel com SRC.

Descartado
O caso sera classificado como descartado quando cumprir uma das seguintes condi¢oes:
« titulos de IgM e IgG ausentes em criangas menores de 12 meses;
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o titulos de IgG diminuindo, em velocidade compativel com a transferéncia de anticorpos
maternos detectados por ensaio imunoenzimético, a partir do nascimento;

« quando, por qualquer motivo, os resultados do exame sorolégico do recém-nascido ndo
estiverem disponiveis e os dados clinicos forem insuficientes para confirmar o caso pela
clinica;

« titulos de IgG ausentes na mée.

Caso de SRC ap6s a eliminagdo da transmissdo autoctone de rubéola: durante a investigacao
epidemioldgica, avaliar a localidade onde a gestante circulou no periodo de 30 dias prévios a gra-
videz até o final do primeiro trimestre (dentro ou fora do pais). A comprovagdo de que a gestante
ndo se ausentou do pais indica que o virus circulava na drea, sem a detec¢io do mesmo.

Notificacao

A notificagdo de todos os casos suspeitos deve ser feita de imediato, para a Comissdo de Infec-
¢do Hospitalar e Servigo de Vigilancia Epidemioldgica da Unidade de Saude, pois o recém-nascido
pode ser fonte de infec¢do dentro de uma unidade de saude, sendo necesséario adotar medidas de
controle, como isolamento respiratdrio e vacinagdo dos contactantes.

Devera ser notificado todo recém-nascido cuja mée foi caso suspeito ou confirmado de rubé-
ola durante a gestacdo, ou toda crianga até 12 meses que apresente sinais clinicos compativeis com
infecgdo congénita pelo virus da rubéola, independente da histéria materna.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente

Realizar exame clinico minucioso para detectar malformacdes e coletar sangue para sorologia.
Todo caso que apresentar malformagio devera ser encaminhado para especialista (neurologista, car-
diologista, otorrinolaringologista e/ou oftalmologista, entre outros) para tratamento especifico.

Qualidade da assisténcia

Verificar se os casos estdo sendo atendidos em unidade de satide com capacidade para prestar
atendimento adequado e oportuno. Na maioria das vezes, esses pacientes necessitam de cuidados
permanentes e continuos, demandando exames especializados (déficit auditivo, cardiopatias, mal-
formacdes oculares).

Protecao individual para evitar circulacao viral

E necessario isolamento de contatos do recém-nascido, uma vez que o virus pode estar pre-
sente em fluidos corporais (secregio nasofaringea e urina). A infec¢ao pode ser transmitida aos
susceptiveis, sendo importante a vacinacio dos profissionais de satide e contactantes. E importante
evitar o contato de gestantes com a crianga.

Confirmacao diagnéstica
Coletar material para diagndstico laboratorial, de acordo com as orientagdes (Anexo A), e
realizar avaliagdo clinica minuciosa.

Protecao da populacao

Apés o conhecimento de um surto de rubéola, é importante avaliar a distribui¢io etdria dos
casos confirmados e a situagdo vacinal, além da cobertura vacinal na drea. Se o surto estiver ocor-
rendo em um grupo néo vacinado, realizar vacinacéo, visando, principalmente, interromper a cir-
culagéo viral, reduzindo o risco de exposi¢do de gestantes suscetiveis ao virus.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Sindrome da Rubéola Congénita

Devem ser organizadas divulga¢do nos meios de comunicagio de massa, visitas domiciliares
e palestras nas comunidades para esclarecer a popula¢do sobre a doenga, a gravidade da infecgdo
intrauterina e a importancia da vacinagao.

Investigacao

Todo caso suspeito da SRC deve ser investigado, em até 48 horas apds a notificagdo, com o
objetivo de:

o caracterizar clinicamente o caso;

o coletar dados epidemiolégicos do caso;

o coletar amostra de sangue para exame soroldgico, a fim de confirmar o diagndstico;

« desencadear as medidas de controle pertinentes;

« obter informacdes detalhadas e uniformes, para todos os casos, possibilitando a compara-

¢40 dos dados e a andlise adequada da situagdo epidemioldgica da doenga;

« confirmar ou descartar o caso, conforme os critérios estabelecidos.

O instrumento de coleta de dados, a ficha epidemioldgica especifica de SRC (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 informagéo for ne-
gativa. Outros itens e observagoes podem ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades
de cada situagdo.

Toda gestante, com resultado soroldgico (IgM) positivo para rubéola, ou que teve contato
com casos confirmados de rubéola, deve ser acompanhada pelo servico de vigilancia epidemiolé-
gica, com o objetivo de verificar a ocorréncia de abortos, natimortos, ou o nascimento de criangas
com malformagdes congénitas ou sem qualquer anomalia.

Roteiro da investigacao epidemiolégica (Anexo 2)

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens da FIE do Sinan, relativos aos dados gerais, notificacao
individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

o Para confirmar a suspeita diagndstica
> Anotar na FIE dados da historia e manifestacdes clinicas:

- deve-se consultar o prontudrio e entrevistar o médico assistente, para completar as
informacgoes clinicas sobre o paciente. Essas informagdes servirdo para definir se o
quadro apresentado é compativel com a doenca.

- sugere-se que se faca uma copia da anamnese, do exame fisico e da evolugio do do-
ente, com vistas ao enriquecimento das analises e, também, para que possam servir
como instrumento de aprendizagem dos profissionais do nivel local;

- acompanhar a evolug¢io dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais es-
pecificos.

« Para identificacdo de novos casos de SRC
» Realizar busca ativa nos livros de registros de internagao e alta de pacientes e no Sistema
de Informagdo Hospitalar (SIH-SUS) em maternidades, unidades neonatais, e também
nos livros de registros de servigos pedidtricos especializados, como cardiologia, oftalmo-
logia, neurologia, otorrinolaringologia e fonoaudiologia. A busca ativa como instrumento
da vigilancia ativa deve ser realizada semanalmente, para que todos os casos identificados
sejam investigados imediatamente, e assim ndo perder a oportunidade da investigagdo.
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» Definir uma unidade sentinela por estado, priorizando as capitais e os municipios de re-
ferencia regional ou hospitais ou unidades que jé atendem e/ou acompanham malforma-
¢des congénitas. Algumas unidades devem ser inclusas como unidades sentinelas, tais
como: hospitais de doengas transmissiveis, clinicas pediatricas, oftalmoldgicas, hospitais
de cirurgias Cardiacas, que atendem criangas menores de 1 ano de idade.

» Os hospitais e clinicas da rede privada devem ser incluidos dentre as unidades sentinelas
do estado.

» Locais com ocorréncia de surto: além do acompanhamento das gestantes que tiveram
diagndstico de rubéola confirmado, realizar vigilancia ativa prospectiva nas maternida-
des, unidades neonatais e pediatricas, por um periodo de, pelo menos, 9 meses ap6s o
término do surto.

Coleta e remessa de material para exames

» Logo ap6s a suspeita de SRC, coletar sangue de todos os casos.

« E da responsabilidade dos profissionais da vigilincia epidemiolégica e/ou dos laboratérios
centrais ou de referéncia, viabilizar, orientar ou mesmo realizar as coletas.

Nio se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de
controle e outras atividades da investigagdo, embora eles sejam imprescindiveis para a
confirmagio de casos e o encerramento das investigagoes. Se o teste de IgM for negativo, a
crianga pode ser retirada do isolamento.

Anélise de dados

A analise dos dados da investigagdo deve permitir a avaliagio da magnitude do problema, a
caracterizagio clinica da coorte, a identificagdo de oportunidades perdidas de vacinagéo, a ade-
quagdo das medidas de controle adotadas e, finalmente, a avaliagio do impacto das estratégias de
vacinagdo atuais na preven¢do da SRC.

Encerramento de casos

As fichas epidemioldgicas de cada caso devem ser analisadas, visando definir qual o critério
utilizado para o diagndstico. Com a meta de eliminar a SRC no pais (Anexo C), todos os casos
notificados devem ser encerrados pelo critério laboratorial.

Relatério final
Os dados da ficha de investigagdo deverdo estar adequadamente encerrados e digitados no Sinan,
no periodo de até 180 dias apds a notificagdo do caso, para as analises epidemioldgicas necessarias.

Instrumentos disponiveis para controle
Imunizacao

Recomendagdes para vacinagdo - a vacinagdo é uma estratégia para o controle da rubéola e
prevencio da SRC.

A medida de controle, quando da detec¢do de um caso de SRC, é a vacinagédo de bloqueio, que
deve ocorrer no hospital de atendimento do caso, no domicilio e na creche caso a crianga venha
a frequentar este tipo de estabelecimento. Esta recomendagéo se faz pertinente em virtude de o
virus ser excretado pelas secrecdes nasofaringeas e urina, até 1 ano de idade. Administrar a vacina
triplice viral (sarampo/rubéola/caxumba), no grupo etdrio de 1 a 39 anos de idade, na rotina, e,
nos bloqueios, de 6 meses a 39 anos de idade. E necessario que as criangas de 6 a 11 meses sejam
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revacinadas aos 12 meses de idade na rotina, quando a vacina tem maior eficécia, sendo essa a dose
considerada valida.

Acoes de educacao em saude

Esclarecer a populagio, principalmente em escolas e creches, sobre a doenga, a importancia
de notificar a SMS e de vacinar criancas e mulheres para a preven¢ido da SRC. Orientagoes aos
profissionais de creche, quanto aos cuidados com a crianga portadora de SRC.
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Anexo A

Normas para procedimentos laboratoriais

O diagndstico especifico de cada paciente, com suspeita de sindrome da rubéola congénita, é
da maior importancia para a Vigilancia Epidemioldgica. A seguir, sdo descritos os exames labora-
toriais disponiveis, sua interpretagdo e as normas de coleta dos espécimes.

o Testes sorologicos
» MAC-ELISA - ¢é bastante sensivel e detecta anticorpos especificos da classe IgM, que
indicam infec¢do ativa. Esses anticorpos, na infec¢io congénita, aparecem desde o nasci-
mento e perduram, em geral, até os 180 dias de vida. E um teste sensivel, de eleigio para
triagem de casos.
o PCR - detecta material genético do virus em amostra clinica (urina e secre¢do
nasofaringea).
« Isolamento viral em cultura de células - util para identificar o genétipo do virus, possi-
bilitando conhecer a origem do virus, em casos importados, e também diferenciar o virus
selvagem do vacinal.

Quadro 1. Coleta e conservacado de material para diagnéstico da sindrome da rubéola

Diagnostico histopatologico - realizado a partir de coleta de material “post-mortem”.

congénita
. . o q
Tl_po d’e . Tipo qe Quantidade LE0 A Recipiente Armazename~nto/ Transporte
diagnéstico material amostras da coleta conservagao
Sangue Tubo plastico Gelo
5 12 a0 nascer;  ou vidro, Geladeira local:  reciclavel
Sorolégico Obtencao Criangas: B . com tampa 4° a 8°C em até
9 daamostra: 3.5 2°nosexto  de rosca até 48 horas 48 horas
[PUIEE® més de vida ou frasco Lacen: -20°C apods a
pElio=d com vacuo coleta
Apds o
Através de resultado de Gelo

Em geladeira

) swab. Uma IgM positivo Frasc9 e_sterll até 48 horas reqclayel
Isolamento  Secregoes amostra de I de plastico em até
. A . 3 No 6° més de . (sem congelar)
viral nasofaringeas cada narina . com meio ) 48 horas
vida o Lacen: .
euma da especifico freezer a -700Cc  aPosa
garganta No 9° mes de coleta
vida
Ap0ds o resul-
tado de IgM Em geladeira Gello a
. a a reciclavel
positivo na 1 2 até 48 horas a
q Frasco estéril em ate
Urina 1 amostra de o (sem congelar)
. de plastico . 48 horas
sangue, até Lacen: 2065 a
12 meses freezer a -70°C p
. coleta
de vida
a) Conforme resultado da primeira amostra.
s N

Todo material deverd ser enviado, devidamente identificado e acompanhado de cépia da ficha
de investigacao epidemioldgica, que servira para orienta os técnicos do laboratdrio quanto
aos exames indicados, de acordo com o periodo que antecedeu a suspeita da infecgéo.

A informagdo sobre histéria vacinal da mae é muito importante para subsidiar a anélise

adequada dos resultados de testes soroldgicos.
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Figura 1. Conduta frente a um caso suspeito

Recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado
de rubéola durante a gestacao, ou crianca de até 12 meses

que apresente sinais clinicos compativeis* com infeccao
congénita pelo virus da rubéola, independente da histéria
materna

Suspeito de sindrome da rubéola congénita

!

Notificar

Colher amostra de sangue para

sorologia, logo ap6s o nascimento Vacinacao de bloqueio
ou suspeita de SRC

l l !
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clinicos (swab) 9 °
Confirmar o caso Descartar o caso Coletar 22 amostra
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a) Sinais clinicos compativeis com SRC: catarata/glaucoma, cardiopatia congénita, surdez, retinopatia pigmentar, pirpura, hepatoesplenomega-
lia, ictericia, microcefalia, retardo mental, meningoencefalite, radioluscéncia éssea.

b) Coletar uma segunda amostra de espécimes clinicos para identificacao viral aos 6 meses de vida e aos 9 meses de vida, com o objetivo de
avaliar a excrecao viral dessas criangas e de casos de rubéola ou de SRC associadas as mesmas.
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Anexo B

Roteiro de investigacao epidemioldgica da sindrome da rubéola

congénita
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\

Coleta de material
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\
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N
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\:
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Positivo
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Sindrome da Rubéola Congénita

Anexo C

Protocolo preliminar contendo componentes para certificar a
eliminacao da transmissao endémica do virus do sarampo e rubéola
(OPS/OMS, 2008)

Para dispor da evidéncia que permitird documentar a eliminag¢éo do sarampo, da rubéola e da
SRC ¢é necessario coletar informacdes epidemioldgicas, que cumpram com critérios de qualidade
pré-estabelecidos sobre a frequéncia, distribuicdo no tempo e lugar, assim como as caracteristicas
demograficas dos casos. Essas informacoes devem ser complementadas com dados de epidemio-
logia molecular, pois incluem conhecimentos essenciais para as andlises da procedéncia e dos me-
canismos de transmissdo do virus.

Também é necessario documentar se o pais alcangou o nivel de imunidade necessario para
evitar que, numa eventual introdugio dos virus do pais, se reinicie sua circulagdo e, portanto, se
restabeleca uma situagdo endémica. Nesse sentido, se analisard as coberturas historicas da vacina
contra o sarampo e a rubéola, determinando os grupos populacionais que se encontram protegidos
contra essas doencas. Em relagio aos estudos de soroprevaléncia, serdo considerados apenas os que
estdo disponiveis e sua utilidade para analisar o nivel de imunidade da popula¢éo. Também, pode-
rao ser revistas as concordancias dos resultados dos estudos com a imunidade da populacio.

Dessa forma e de acordo com as informagdes acima, o processo de documentacéo e verificagao
incorpora os seguintes componentes:

o Programa de imunizagdo - evolugdo e sustentabilidade do programa nacional de

vacinagao.

« Andlise epidemioldgica - avaliagdo do impacto da vacinagio, relacionando o numero de

casos de sarampo, rubéola e SRC, bem como a sua classificagdo final.

» Epidemiologia molecular — genétipos circulantes.

» Coortes “nao vacinados” - coortes de idades nio vacinadas.

+ Qualidade da vigilancia integrada do SAR/RUB e SRC - cumprimento e qualidade dos

indicadores.

o Estudos de soro-prevaléncia disponiveis.

o Analise e inter-relacio de todas as pegas da evidéncia.
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Anexo D

Laboratoério credenciado para o envio de amostras para diagndstico
de sindrome da rubéola congénita

Laboratorio de Referéncia Nacional

Instituto Oswaldo Cruz - IOC/Fiocruz/RJ
Av. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro - RJ

CEP: 21040-900

Telefone: (21) 2598-4316 / 4242 / 4215
Fax: (21) 2598-4215
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Coqueluche

COQUELUCHE

CID 10: A37

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa aguda, transmissivel, de distribui¢ao universal. Compromete especifica-
mente o aparelho respiratorio (traqueia e bronquios) e se caracteriza por paroxismos de tosse seca.
Ocorre sob as formas endémica e epidémica. Em lactentes, pode resultar em nimero elevado de
complicagdes e até em morte.

Agente etioldgico
Bordetella pertussis. Bacilo gram-negativo, aerébio, nao-esporulado, imdvel e pequeno, pro-
vido de cdpsula (formas patogénicas) e de fimbrias.

Reservatorio

O homem é o Unico reservatério natural. Ainda ndo foi demonstrada a existéncia de porta-
dores cronicos; entretanto, podem ocorrer casos oligossintomaticos, com pouca importancia na
disseminagdo da doenga.

Modo de transmissao

A transmissao ocorre, principalmente, pelo contato direto de pessoa doente com pessoa sus-
cetivel, através de goticulas de secre¢do da orofaringe eliminadas por tosse, espirro ou ao falar. Em
casos raros, pode ocorrer a transmissdo por objetos recentemente contaminados com secre¢ées do
doente, porém ¢é pouco frequente, pela dificuldade do agente sobreviver fora do hospedeiro.

Periodo de incubacao
Em média, de 5 a 10 dias, podendo variar de 1 a 3 semanas e, raramente, até 42 dias.

Periodo de transmissibilidade

Para efeito de controle, considera-se que o periodo de transmissdo se estende de 5 dias apds
o contato com um doente (final do periodo de incubagio) até 3 semanas apds o inicio dos acessos
de tosse tipicos da doenga (fase paroxistica). Em lactentes menores de 6 meses, o periodo de trans-
missibilidade pode prolongar-se por até 4 a 6 semanas ap6s o inicio da tosse. A maior transmissi-
bilidade da doenca ocorre na fase catarral.

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade ¢ geral. O individuo torna-se imune nas seguintes situagdes:

o apos adquirir a doenca: imunidade duradoura, mas ndo permanente;

o apds receber vacinagio basica (minimo de 3 doses) com DTP ou DTPa: imunidade por
alguns anos. Em média, de 5 a 10 anos apds a tltima dose da vacina, a protecdo pode ser
pouca ou nenhuma.
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Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas
A coqueluche evolui em trés fases sucessivas, descritas abaixo.

Fase catarral - com duragdo de 1 ou 2 semanas; inicia-se com manifestagdes respiratdrias e
sintomas leves (febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse seca), seguidos pela instalagdo
gradual de surtos de tosse, cada vez mais intensos e frequentes, até que passam a ocorrer as crises
de tosses paroxisticas.

Fase paroxistica — geralmente afebril ou com febre baixa. Em alguns casos, ocorrem vérios
picos de febre no decorrer do dia. Apresenta como manifestacdo tipica os paroxismos de tosse
seca, que se caracterizam por crise de tosse stibita incontrolével, rapida e curta (cerca de 5 a 10 tos-
sidas, em uma tnica expiragio). Durante esses acessos, 0 paciente nio consegue inspirar, apresen-
ta protusédo da lingua, congestéo facial e, eventualmente, cianose que pode ser seguida de apneia e
vomitos. A seguir, ocorre uma inspira¢do profunda através da glote estreitada, que pode dar ori-
gem ao som denominado de “guincho”. O numero de episddios de tosse paroxistica pode chegar
a 30 em 24 horas, manifestando-se mais frequentemente a noite. A frequéncia e a intensidade dos
episodios de tosse paroxistica aumentam nas 2 primeiras semanas; depois, diminuem paulatina-
mente. Nos intervalos dos paroxismos, o paciente passa bem. Esta fase dura de 2 a 6 semanas.

Fase de convalescenga - os paroxismos de tosse desaparecem e dao lugar a episddios de tosse
comum. Esta fase persiste por 2 a 6 semanas e, em alguns casos, pode se prolongar por até 3 meses.
Infecgdes respiratorias de outra natureza, que se instalam durante a convalescenca da coqueluche,
podem provocar o reaparecimento transitério dos paroxismos.

Em individuos ndo adequadamente vacinados ou vacinados ha mais de 5 anos, a coqueluche
nem sempre se apresenta sob a forma classica acima descrita, podendo manifestar-se sob
formas atipicas, com tosse persistente, porém sem paroxismos e o guincho caracteristico.

Os lactentes jovens (principalmente os menores de 6 meses) constituem o grupo de indivi-
duos particularmente propenso a apresentar formas graves, muitas vezes letais. Nessas criancas, a
doenga manifesta-se através de paroxismos classicos, algumas vezes associados a cianose, sudorese
e vomitos. Também podem estar presentes episddios de apneia, parada respiratdria, convulsoes
e desidratagdo decorrente dos episddios repetidos de vomitos. Esses bebés exigem hospitalizagao,
isolamento, vigilancia permanente e cuidados especializados.

Complicacoes

 Respiratorias — pneumonia por B. pertussis, pneumonias por outras etiologias, ativagdo
de tuberculose latente, atelectasia, bronquiectasia, enfisema, pneumotdrax, ruptura de
diafragma.

« Neurologicas - encefalopatia aguda, convulsdes, coma, hemorragias intra-cerebrais, he-
morragia subdural, estrabismo e surdez.

o Outras - hemorragias subconjuntivais, otite média por B. pertussis, epistaxe, edema de
face, ulcera do frénulo lingual, hérnias (umbilicais, inguinais e diafragmaticas), conjuntivi-
te, desidratacio e/ou desnutrigéo.

Diagnostico diferencial

Deve ser feito com as infecgdes respiratorias agudas, como traqueobronquites, bronquiolites,
adenoviroses, laringites, entre outras.
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Outros agentes também podem causar a sindrome coqueluchéide, dificultando o diagnéstico
diferencial, entre os quais Bordetella parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
trachomatis, Chlamydia pneumoniae e Adenovirus (1, 2, 3 e 5). A Bordetella bronchiseptica
e a Bordetella avium sdo patogenos de animais que raramente acometem o homem (exceto
quanto imunodeprimidos).

Diagnéstico laboratorial

Diagnostico especifico
Realizado mediante o isolamento da B. pertussis através de cultura de material colhido de
nasorofaringe, com técnica adequada (ver normas e procedimentos no Anexo 1).

A coleta do espécime clinico deve ser realizada antes do inicio da antibioticoterapia ou, no
maximo, até 3 dias apds seu inicio. Por isso, é importante procurar a unidade de saude ou
entrar em contato com a coordenagio da vigilancia epidemioldgica, na secretaria de saude
do municipio ou estado.

Exames complementares

Para auxiliar na confirmacéo ou descarte dos casos suspeitos, podem ser realizados os seguin-

tes exames:

» Leucograma - no periodo catarral, pode ocorrer uma linfocitose relativa e absoluta, geral-
mente acima de 10 mil linfécitos/mm?®. Os leucécitos totais no final dessa fase atingem um
valor, em geral, superior a 20 mil leucdcitos/mm°. No periodo paroxistico, o nimero de
leucdcitos pode elevar-se para 30 mil ou 40 mil/mm?, associado a uma linfocitose de 60%
a 80%. Nos lactentes e nos pacientes com quadro clinico mais leve, a linfocitose pode estar
ausente.

« Raio x de tdrax - recomenda-se em menores de 4 anos, para auxiliar no diagnéstico di-
ferencial e/ou presenga de complicagdes. E caracteristica a imagem de “coragdo borrado”
ou “franjado”, porque as bordas da imagem cardiaca néo sio nitidas, devido aos infiltrados
pulmonares.

Tratamento

A eritromicina (de preferéncia o estolato) ¢ o antimicrobiano de escolha para o tratamento da
coqueluche, visto ser mais eficiente e menos toxico. Esse antibidtico é capaz de erradicar o agente
no organismo em 1 ou 2 dias, quando seu uso for iniciado durante o periodo catarral ou no inicio
do periodo paroxistico, promovendo, assim, a diminui¢do do periodo de transmissibilidade da do-
enca. No entanto, faz-se necessario procurar atendimento para que o medicamento seja prescrito
em doses adequadas, por profissionais capacitados.

Dose indicada - de 40 a 50mg/kg/dia (maxima de 2 gramas/dia), por via oral, dividida em 4
doses iguais, no periodo de 7 a 14 dias, segundo critério médico.
No caso de intolerdncia a eritromicina, pode-se usar sulfametoxazol+trimetoprim
(SMZ+TMP), por via oral, de 12 em 12 horas, durante 7 a 10 dias, na seguinte dosagem:
o criangas - 40mg (SMZ)/kg/dia e 8mg (TMP)/kg/dia. Com a ressalva de que a seguranca e
a eficacia de SMZ+TMP nos menores de 2 meses nio estd bem definida;
« adultos e criangas com mais de 40 kg - 800mg (SMZ)/dia e 160mg (TMP)/dia, de 12 em
12 horas.
A imunoglobulina humana nao tem valor terapéutico comprovado.

Coqueluche
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Alguns cuidados gerais importantes

Nos episddios de tosse paroxistica, a crianga deve ser colocada em lateral ou decubito de
drenagem para evitar a aspiragdo de vomitos e/ou de secre¢do respiratdria. Se ocorrer episédio
de apneia e cianose, deve-se aspirar delicadamente a secre¢do nasal e oral. Nesses casos, hd
indicagdo de oxigenoterapia. Deve-se estimular manualmente a regido diafragmatica de
forma a facilitar as incursoes respiratdrias e, caso nao obtenha resposta, utilizar a respiragao
artificial ndo-invasiva com o auxilio do ambu.

Aspectos epidemiologicos

Em populagées aglomeradas, condigdo que facilita a transmisséo, a incidéncia da coqueluche
pode ser maior na primavera e no verdo, porém em popula¢des dispersas nem sempre se observa
esta sazonalidade. Néo existe uma distribui¢do geografica preferencial nem caracteristica individu-
al que predisponha a doenga, a nio ser presenca ou auséncia de imunidade especifica.

A morbidade da coqueluche no pais ja foi elevada. No inicio da década de 80 eram notificados
mais de 40 mil casos anuais e o coeficiente de incidéncia era superior a 30/100.000 habitantes. Este
nimero caiu abruptamente a partir de 1983, mantendo, desde entdo, tendéncia decrescente. Em
1990, foram notificados 15.329 casos, resultando em um coeficiente de incidéncia de 10,64/100.000
habitantes, a maior taxa observada na década. Em 1995, registraram-se 3.798 casos (coeficiente de
incidéncia de 2,44/100.000 habitantes) e, a partir de entdo, o nimero de casos anuais ndo excedeu
2.000, mantendo-se com coeficiente de incidéncia em torno de 1/100 mil habitantes. Em 2008, o
numero de casos confirmados foi de 1.344 casos/ano e o coeficiente de incidéncia (CI) foi de 0,71
/100.000 habitantes (Grafico 1). Desde a institui¢do do Programa Nacional de Imunizag¢des, em
1973, quando a vacina triplice bacteriana (DTP) passou a ser preconizada para criangas menores
de 7 anos, observa-se um declinio na incidéncia da coqueluche, muito embora as coberturas va-
cinais iniciais nio fossem elevadas. A partir dos anos noventa, a cobertura foi se elevando, princi-
palmente a partir de 1998, resultando em importante modificagdo no perfil epidemioldgico desta
doenca (Grafico 1). Entretanto, nos tltimos anos, surtos de coqueluche vém sendo registrados,
principalmente em populag¢des indigenas.

Gréfico 1. Coeficiente de incidéncia da coqueluche e cobertura vacinal pela DTP2.
Brasil, 1990-2008
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Coqueluche

O grupo de menores de um ano concentra cerca de 50% do total de casos (Grafico 2) e apre-
senta o maior coeficiente de incidéncia (Grafico 3). Isto se deve, provavelmente, a gravidade do
quadro clinico nesta faixa etdria, o que, por sua vez, leva & maior procura dos servicos de saude e
maior numero de casos diagnosticados. A letalidade da doenga é também mais elevada no grupo
de criancas menores de um ano, particularmente naquelas com menos de seis meses de idade, que
concentram quase todos os 6bitos por coqueluche.

Grafico 2. Numero de casos de coqueluche, por faixa etaria. Brasil, 2000 a 2008
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Grafico 3. Coeficiente de incidéncia de coqueluche por faixa etaria. Brasil, 2000 a 2008
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Vigilancia epidemioldgica

A coqueluche é uma doenga de notificagio compulséria em todo o territdrio nacional e sua
investigacao laboratorial é obrigatdria nos surtos e nos casos atendidos nas unidades sentinelas,
previamente determinadas, a fim de identificar a circulacdo da B. pertussis (Anexos B e C).

Objetivos

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

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

Suspeito
« Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias
ou mais, associada a um ou mais dos seguintes sintomas:
» tosse paroxistica — tosse stbita incontrolével, com tossidas rapidas e curtas (5 a 10), em
uma unica expiragao;
» guincho inspiratério;
» vOmitos pos-tosse.
o Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou
mais e com histdria de contato com caso confirmado como coqueluche pelo critério clinico.

Confirmado

o Critério laboratorial - todo caso suspeito de coqueluche com isolamento de B. pertussis.

o Critério clinico-epidemioldgico - todo caso suspeito que teve contato com caso confir-
mado como coqueluche pelo critério laboratorial, entre o inicio do periodo catarral até 3
semanas apoés o inicio do periodo paroxistico da doenga (periodo de transmissibilidade).

o Critério clinico - todo caso suspeito de coqueluche cujo hemograma apresente leucocitose
(acima de 20 mil leucdcitos/mm?) e linfocitose absoluta (acima de 10 mil linfécitos/mm?),
desde que sejam obedecidas as seguintes condi¢des: resultado de cultura negativa ou nao
realizada; inexisténcia de vinculo epidemiolégico (vide item anterior); apos realizado diag-
nostico diferencial nao confirmado de outra etiologia.

Descartado
Caso suspeito que ndo se enquadre em nenhuma das situagoes descritas anteriormente.

Notificacao

Todo caso suspeito deve ser notificado através do Sistema de Informagdo de Agravos de No-
tificacdo (Sinan). Os casos atendidos nas unidades sentinelas, previamente determinadas, devem
ser notificados imediatamente pelo meio mais rapido possivel ao servigo de vigilancia local, a fim
de se proceder a coleta de material para a realiza¢iao de cultura para a B. pertussis.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente
Hospitalizagdo dos casos graves. Criangas com menos de 1 ano quase sempre evoluem para
quadros graves. A grande maioria dos casos pode ser tratada ambulatorialmente.

Qualidade da assisténcia

Para criancas menores de 1 ano, pode se tornar necessaria a indicagdo de oxigenoterapia, as-
piragdo de secre¢io oronasotraqueal, assisténcia ventilatoria nao-invasiva, com o auxilio do ambu
ou, em casos mais graves, entubacio, com assisténcia ventilatoria invasiva, assim como drenagem
de decubito, hidrata¢do e/ou nutri¢do parenteral. Nessa situacio, verificar se os casos estdo sendo
atendidos em unidade de saude com capacidade para prestar atendimento adequado e oportuno.

Protecao individual para evitar disseminacao da bactéria

Os doentes com coqueluche devem ser mantidos em isolamento respiratério durante 5 dias
apos o inicio do tratamento antimicrobiano apropriado. Nos casos ndo submetidos a antibiotico-
terapia, o tempo de isolamento deve ser de 3 semanas.
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Confirmacao diagndstica
Coletar material para diagnostico laboratorial de acordo com as orientagdes constantes do
Anexo 3.

Protecao da populacao

Logo que se tenha conhecimento da suspeita de caso de coqueluche, deve-se desencadear um
bloqueio vacinal seletivo nas dreas onde o paciente esteve no periodo de transmissibilidade, com
vistas a aumentar a cobertura vacinal com a DTP. E importante lembrar que a vacina DTP é indi-
cada para criangas de 2 meses a 6 anos completos. Deve-se realizar a quimioprofilaxia conforme
indicado no tépico Controle dos comunicantes.

Investigacao

O caso suspeito atendido nas unidades sentinelas, previamente determinadas, deve ser ime-
diatamente investigado, a fim de se garantir a coleta oportuna de material para a realizagio de
cultura de B. pertussis. A ficha de investigagdo da coqueluche, no Sinan, contém os elementos
essenciais a serem coletados em uma investigagao de rotina. Todos os campos dessa ficha devem
ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informacéo for negativa. Outros itens e obser-
vagOes podem ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagao.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos dos itens da ficha de investigagao epidemiolégica (FIE) relativos
aos dados gerais, notificagio individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
Para confirmar a suspeita diagndstica
« Anotar, na FIE, os dados dos antecedentes epidemioldgicos e clinicos.
» Observar, com atencio, se o caso notificado enquadra-se na defini¢do de caso suspeito de
coqueluche.
» Acompanbhar a evolugido do caso e o resultado da cultura de B. pertussis.

Para identificagio da area de transmissao
o Verificar se, no local de residéncia, creche ou na escola, hé indicios de outros casos suspei-
tos. Quando nao se identificar casos nesses locais, interrogar sobre deslocamentos e perma-
néncia em outras dreas.
Esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares ou res-
ponsaveis, e liderangas da comunidade.

Para determinacédo da extensdo da drea de transmissiao
« Busca ativa de casos.
» Apos a identificagdo do possivel local de transmisséo, iniciar imediatamente a busca ativa
de outros casos, casa a casa, na creche, escola, local de trabalho e em unidades de saide.

Investigacao de comunicantes

Define-se como comunicante qualquer pessoa exposta a um caso de coqueluche, entre o
inicio do periodo catarral até 3 semanas apds o inicio do periodo paroxistico da doenga
(periodo de transmissibilidade).

Coqueluche
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o A investigagdo de comunicantes deve ser feita na residéncia, creche, escola e em outros
locais que possibilitaram o contato intimo com o caso.
Identificar os comunicantes com tosse.

o Coletar material de nasofaringe dos comunicantes com tosse, a fim de realizar cultura de B.
pertussis (Anexo 3).

o Verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando doses registradas na caderneta
de vacinagio e, se necessario, atualizar o esquema vacinal dos menores de 7 anos com a
vacina DTP.

o Preencher os campos referentes aos dados dos comunicantes na ficha de investigagdo da
coqueluche.

« Manter a drea sob vigilancia até 42 dias apds a identificagdo do ultimo caso (periodo maxi-
mo de incubagido observado).

Coleta e remessa de material para exames

« Rotineiramente, deve-se coletar material de nasofaringe dos casos suspeitos, atendidos
nas unidades sentinelas, previamente determinadas, a fim de identificar a circulagdo da B.
pertussis.

Atengao
Priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda nio foi instituida ou que estdo em uso de
antimicrobiano hd menos de 3 dias.

« Em situagdes de surto de sindrome coqueluchoide, deve-se coletar material de nasofaringe
para realizacao de cultura. Na impossibilidade de coletar material de todos os casos, o que
sobrecarregaria a vigilancia e o laboratério, selecionar uma amostra adequada de pacientes,
considerando:

» tempo da doenca — coletar espécime clinico de casos em fase aguda da doenga, ou seja,
com menos de 4 semanas de evolugio;

» tempo de uso de antibidtico — priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda niao
foi instituida ou que estdo em uso de antimicrobiano ha menos de 3 dias;

» distribuicio dos casos — coletar casos de pontos distintos, como, por exemplo, diferen-
tes creches, aldeias, salas de aula, etc.

« E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos laboratérios
centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a coleta de material para
exame, de acordo com a organizagido de cada local.

« E fundamental que a coleta seja feita por pessoal devidamente treinado.

Atengio

Nio se deve aguardar os resultados dos exames para instituicio do tratamento,
desencadeamento das medidas de controle e de outras atividades da investigagao, embora
sejam imprescindiveis para confirmar os casos e nortear o encerramento das investigagoes.

Analise de dados

A anilise dos dados tem como objetivo proporcionar conhecimentos atualizados sobre carac-
teristicas epidemioldgicas no que diz respeito, principalmente, a distribui¢do da incidéncia por areas
geograficas e grupos etarios, taxa de letalidade e eficiéncia dos programas de vacinagao, bem como
a detec¢do de possiveis falhas operacionais da atividade de controle da doenga na drea. Portanto,
quando da ocorréncia de surtos, faz-se necessario sistematizar as informagdes em tabelas e graficos,
considerando critérios de confirmagdo do diagnostico, proporgio de casos em vacinados, padroes de

8 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



distribuicdo da doenca e cobertura vacinal. A consolidagdo dos dados, considerando-se as caracteris-
ticas de pessoa, tempo e lugar, permitird uma caracterizagao detalhada da situagdo epidemioldgica.

Encerramento de casos

As fichas de investigagdo de cada caso devem ser analisadas, considerando-se as seguintes

alternativas utilizadas para o diagndstico:

o critério laboratorial - o isolamento da B. pertussis classifica o caso como confirmado;

o critério clinico-epidemioldgico - o vinculo epidemioldgico do caso suspeito com outros
casos confirmados de coqueluche pelo critério laboratorial classifica o diagndstico como
caso confirmado;

o critério clinico - caso suspeito de coqueluche com resultado de hemograma com leuco-
citose (acima de 20 mil leucdcitos/mm?) e linfocitose absoluta (acima de 10 mil linfécitos/
mm?), com resultado de cultura negativa ou néo realizada, mesmo sem a demonstragio de
vinculo epidemioldgico com outro caso confirmado laboratorialmente, desde que néao se
confirme outra etiologia, classifica o diagnostico como caso confirmado;

o descartado - caso suspeito nio confirmado por nenhum dos critérios descritos
anteriormente.

Relatorio final

As investigacoes de surtos devem ser sumarizadas em um relatério com as principais conclu-

soes, dentre as quais se destacam:

« se o surto foi decorrente de falhas vacinais;

« agdes de prevengido que foram adotadas e quais as que devem ser mantidas, a curto e médio
prazos, na drea;

« avaliacdo da magnitude do problema e da adequag¢io das medidas adotadas, visando impe-
dir a continuidade de transmissio da doenca;

« condig6es do programa de imunizagio na drea, principalmente com referéncia a manutengao
de elevadas e homogéneas coberturas vacinais, conservagéo e aplicagdo da vacina utilizada;

« avaliacdo da situacdo da vigilancia da doencga na area;

« medidas adotadas para superar os problemas do programa de imuniza¢io, quando perti-
nentes;

» medidas adotadas em relagéo a vigilancia: busca ativa de casos, defini¢do de fluxo de vigi-
lancia para a drea, defini¢ao de conduta para identificagdo e investigacdo de outros surtos e
capacitagdo de pessoal para coleta e transporte de material. Quando a doenga manifestar-se
apenas sob a forma endémica, a cada final de ano, deve-se elaborar um relatério contendo
informagoes sobre o desempenho operacional da vigilancia epidemiolégica (Anexo 4), ten-
déncia temporal, distribui¢io espacial da doenca,cobertura vacinal em menores de um ano
e homogeneidade.

Instrumentos disponiveis para controle
Imunizacao

A medida de controle da coqueluche, de interesse pratico em satde publica, é a vacinagdo dos
suscetiveis na rotina da rede bésica de saude.

A vacina contra coqueluche deve ser aplicada mesmo em criangas cujos responsaveis refiram
histéria da doenga. A DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice acelular) é recomendada
até a idade de 6 anos (6 anos, 11 meses e 29 dias), sendo que a vacina combinada DTP+Hib
¢ preconizada para os menores de 1 ano, pelo Ministério da Saude.

Coqueluche
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Considera-se pessoa adequadamente vacinada quem recebeu trés doses de vacina DTP
(contra difteria, tétano e coqueluche) ou DTP+Hib (contra difteria, tétano e coqueluche e infec-
¢Oes graves causadas pelo Haemophilus influenzae), a partir de 2 meses de vida, com intervalo de,
pelo menos, 30 dias entre as doses (o ideal é intervalo de 2 meses) e com 1° refor¢o aplicado no
prazo de 6 a 12 meses, ap6s a 32 dose, e 0 2° refor¢o com 4 a 6 anos de idade.

Vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche)

o A eficacia da vacina DTP varia de acordo com o componente, a saber: 80% a 90% para dif-
teria; 75% a 80% para coqueluche e 100% para tétano. A imunidade conferida pela vacina
ndo é permanente e decresce com o tempo. Em média, de 5 a 10 anos ap6s a tltima dose da
vacina, a prote¢do pode ser pouca ou nenhuma.

o Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de 2 meses de idade até 6 anos completos.
E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagdo do Programa Nacional de Imuniza-
¢des (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

« Contra-indicagdes - criancas com quadro neuroldgico em atividade; reacio anafilatica apos
o recebimento de qualquer dose da vacina; histéria de hipersensibilidade aos componentes
da vacina; encefalopatia nos primeiros 7 dias apds a aplicagdo de uma dose anterior desse
produto ou outro com componente pertussis; convulsdes até 72 horas ap6s a administragio
da vacina; colapso circulatério, com choque ou episddio hipotdnico-hiporresponsivo até 48
horas apds a administragdo da vacina (vide Manual de Procedimentos para Vacinagio).

« Eventos adversos — a maioria dos eventos pds-vacinagido com DTP sio de carater benigno e
ocorrem nas primeiras 48 horas ap6s a aplicagdo da vacina. Sdo comuns reagdes locais (ver-
melhido, calor, endurecimento e edema, acompanhados ou nédo de dor) e sistémicas (febre,
irritabilidade e sonoléncia, por exemplo). Menos frequentemente, podem ocorrer reagoes
como choro persistente e inconsolavel, episddio hipotdnico-hiporresponsivo e convulsio
(vide Manual de Vigildncia Epidemiolégica dos Eventos Adversos Pos-Vacinagdo).

Vacina tetravalente - DTP+Hib

(contra difteria, tétano, coqueluche e infec¢des graves causadas pelo H. influenzae)

 De acordo com o Calendario Nacional de Vacinagdo (Portaria GAB/MS n° 597, de 8/4/04),
é indicada a aplicagdo de 3 doses da vacina tetravalente, nas criancas menores de 1 ano. Esta
vacina deve ser conservada entre +2°C e +8°C, podendo ser utilizada por 5 dias apds a re-
constitui¢do (vide Nota Técnica Introdugio da Vacina Tetravalente, da Coordenac¢io Geral
do Programa Nacional de Imunizagdes).

« Deve ser aplicada por via intramuscular profunda, sendo que a via subcutinea deve ser uti-
lizada em criangas com trombocitopenia ou distirbios de sangramento (vide Nota Técnica
Introdugdo da Vacina Tetravalente).

« Contraindicag¢des: reagdo anafildtica grave ao mesmo produto ou qualquer de seus com-
ponentes; encefalopatia nos primeiros 7 dias ap6s a aplicagio de uma dose anterior desse
produto ou outro com componente pertussis; convulsoes até 72 horas apds a administragdo
da vacina; colapso circulatorio, com choque ou com episddio hipotdnico-hiporresponsivo
até 48 horas apds a administracdo da vacina; quadro neuroldgico em atividade (vide Nota
Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

« Eventos adversos — os sintomas locais mais frequentes relatados nas primeiras 48 horas
sdo: dor, eritema, edema e/ou calor e enduragio. Os sintomas sistémicos relatados em igual
periodo desaparecem espontaneamente, dentre os quais: febre, perda de apetite, agitacio,
vOmito, choro persistente, mal-estar geral e irritabilidade. Menos frequentemente, pode
ocorrer sonoléncia, choro prolongado e incontrolavel, convulsdes e sindrome hipotdnica-
hiporresponsiva. Relatos de reagdes alérgicas, incluindo as anafilaticas, sdo raros (vide Nota
Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).
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Vacina DTPa (contra difteria, tétano e coqueluche acelular)

« Esta vacina estd disponivel somente nos Centros de Referéncia de Imunobiolégicos Espe-
ciais (CRIE) e é indicada para criancas de 2 meses a 6 anos completos (6 anos, 11 meses e
29 dias), que apresentaram os seguintes eventos adversos ap6s o recebimento de qualquer
uma das doses da vacina DTP: convulsdo nas primeiras 72 horas ou episddio hipotonico-
hiporresponsivo nas primeiras 48 horas (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

« Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de 2 meses de idade até 6 anos completos.
E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagio do Programa Nacional de Imuniza-
¢oes (vide Manual de Procedimentos para Vacinagio).

« Contraindica¢des - reagio anafilatica apds o recebimento de qualquer dose da vacina ace-
lular ou celular (DTP); histéria de hipersensibilidade aos componentes da vacina; ocor-
réncia de encefalopatia nos primeiros 7 dias ap6s a administragdo da vacina acelular ou da
celular (DTP) (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

« Eventos adversos - os eventos adversos locais e sistémicos leves das vacinas acelulares sdo
os mesmos das vacinas celulares, porém com menor frequéncia e intensidade. Raramente,
pode ocorrer febre >40°C; convulsdes febris, choro com 3 horas ou mais de duragéo e epi-
sddios hipotonico-hiporresponsivos (vide Manual dos Centros de Referéncia de Imunobio-
légicos Especiais).

Recomendagdes para vacinac¢ao

« Rotina - o Ministério da Satide preconiza a administra¢ao de 3 doses da vacina DTP+Hib,
a partir de 2 meses de vida, com intervalo de 60 dias entre as doses. Doses subsequentes da
vacina DTP deverdo ser aplicadas aos 15 meses (1° refor¢o) e aos 4 a 6 anos de idade (2°
refor¢o).

Quadro 1. Esquema recomendado para as vacinas DTP+Hib e DTP

Vacina Dose Idade Intervalo entre as doses
12 dose 2 meses 8 semanas
DTP+Hib 22 dose 4 meses 8 semanas
32 dose 6 meses 8 semanas
o1 1° reforco 15 meses 6212 meses
2° reforco 4-6 anos 2[pine 6l

Fonte: Ministério da Saude. Portaria n°® 597, de 8/4/04.

« Casos isolados ou surtos —proceder a vacinagio seletiva da populac¢do suscetivel (vacina-
¢40 de bloqueio), visando aumentar a cobertura vacinal na area de ocorréncia dos casos.

Controle da fonte de infeccao

Medidas gerais para pacientes hospitalizados
Isolamento - recomenda-se isolamento tipo respiratdrio por goticulas, durante o periodo de

transmissibilidade, a fim de reduzir o risco da transmissdo para outras criancas expostas. Especial

atencdo deve ser dada aos lactentes, a fim de evitar o contagio.

Quarto privativo - enquanto o paciente estiver transmitindo a bactéria. Pode haver compar-

tilhamento com mais de um paciente com o mesmo diagnéstico. O quarto deve ser mantido com

a porta fechada.

Coqueluche
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Lavagem de maos — deve ser feita antes e apos o contato com o paciente, apds a retirada das
luvas, de mascara e quando houver contato com materiais utilizados pelo paciente.

Uso de mascara — recomenda-se o uso de mdscara comum para todos os que entram no quar-
to. Apos o uso, deve ser descartada em recipiente apropriado e o individuo deve lavar as méos.

Transporte do paciente — deve ser limitado ao minimo possivel e, quando realizado, o pa-
ciente devera usar mascara comum.

Limpeza e desinfec¢do - recomenda-se desinfec¢do concorrente e terminal dos objetos con-
taminados com as secre¢des nasofaringeas. A solugio indicada é o hipoclorito de s6dio a 1%. Apds
a desinfecgdo, os objetos devem ser enxaguados em agua corrente. Objetos de metal podem ser
desinfetados com alcool etilico a 70%.

Medidas gerais para pacientes nao hospitalizados
Os pacientes ndo hospitalizados devem ser afastados de suas atividades habituais (creche,
escola, trabalho):
o por pelo menos 5 dias ap6s o inicio de tratamento com antimicrobiano;
« nos casos ndo submetidos & antibioticoterapia, o tempo de afastamento deve ser de 3 sema-
nas apos o inicio dos paroxismos.

Controle dos comunicantes

Vacinacao

Os comunicantes intimos, familiares e escolares, menores de 7 anos nio vacinados, inade-
quadamente vacinados ou com situagdo vacinal desconhecida deverao receber uma dose da vacina
contra a coqueluche e orienta¢do de como proceder para completar o esquema de vacinagio.

Importante
Para os menores de 1 ano, indica-se a vacina DTP+Hib; para as criangas com idade entre 1
ano e 6 anos completos (6 anos, 11 meses e 29 dias), a vacina DTP.

Pesquisa de novos casos
Coletar material para diagnéstico laboratorial de comunicantes com tosse (Anexo 3).

Quimioprofilaxia

Indicagoes

« Comunicantes intimos menores de 1 ano, independente da situa¢do vacinal e de apresentar
quadro de tosse (recém-nascidos devem ser avaliados pelo médico).

« Comunicantes intimos menores de 7 anos ndo vacinados, com situagdo vacinal desconhe-
cida ou que tenham tomado menos de 4 doses da vacina DTP ou DTPa.

« Comunicantes adultos que trabalham em profissdes que envolvem o contato direto e fre-
quente com menores de 1 ano ou imunodeprimidos devem, apds o inicio do uso do anti-
microbiano, ser submetidos & quimioprofilaxia e afastados das atividades junto as criangas,
por 5 dias.

« Comunicantes adultos que residam com menores de 1 ano.

« Comunicantes intimos que sio pacientes imunodeprimidos.
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Coqueluche

Medicamentos indicados para a quimioprofilaxia
o O medicamento de escolha é a eritromicina (de preferéncia o estolato), na dose de 40 a 50
mg/kg/dia (maximo de 2 gramas/dia), dividida em 4 doses iguais, no periodo de 7 a 14 dias,
segundo critério médico.
o No caso de intolerdncia a eritromicina, pode-se usar sulfametoxazol+trimetoprim
(SMZ+TMP), por via oral, de 12 em 12 horas, no periodo de 7 a 10 dias, na seguinte
dosagem:
» criancas: 40mg (SMZ)/kg/dia e 8mg (TMP)/kg/dia. Com a ressalva de que a seguranga e
a eficacia de SMZ+TMP, nos menores de 2 meses, ndo estd bem definida;
» adultos e criancas com mais de 40kg: 800mg (SMZ)/dia e 160mg (TMP)/dia, de 12 em
12 horas.
A imunoglobulina humana nao tem valor profildtico ou terapéutico comprovado.

Acoes de educacao em saude

As pessoas devem ser informadas quanto a importancia da vacinagdo, como medida de pre-
vengdo e controle da coqueluche. Deve-se dar énfase a necessidade de se administrar o nimero de
doses preconizado pelo calendario vigente.

Também deve ser ressaltada a importancia da procura aos servicos de saude se forem obser-
vadas as manifesta¢des que caracterizam a defini¢cdo de caso suspeito de coqueluche.
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Anexo A

Diagnostico laboratorial da coqueluche

Pelo seu alto grau de especificidade, a técnica da cultura para o isolamento da B. pertussis da

secrecdo nasofaringea é considerada como “padrio-ouro” para o diagndstico laboratorial da co-

queluche, embora sua sensibilidade seja variavel. Como a B. pertussis apresenta um tropismo pelo

epitélio respiratério ciliado, a cultura deve ser feita a partir da secre¢ao nasofaringea. A coleta do

espécime clinico deve ser realizada antes do inicio da antibioticoterapia ou, no maximo, até 3 dias

apds seu inicio.

Em condi¢oes ideais, a probabilidade de crescimento da bactéria é em torno de 60 a 76%.

Interferem no crescimento bacteriano nas culturas:

uso de antimicrobianos;

coleta realizada apos a fase aguda, pois é raro o crescimento apds a 4* semana da doenga;
uso de swab com algodio nio alginatado, pois este material interfere no crescimento da B.
pertussis;

coleta e transporte inadequados.

Em relagdo aos testes sorologicos, até o momento nio se dispdem de testes adequados nem

padronizados. Os novos métodos em investigacao apresentam limitagdes na interpretacgéo, sensi-

bilidade, especificidade e reprodutibilidade.

E importante salientar que o isolamento e deteccio de antigenos, produtos bacterianos ou

sequéncias gendmicas de B. pertussis sdo aplicveis ao diagnostico da fase aguda.

Coleta de secrecao nasofaringea

Realizar preferencialmente na fase aguda da doenga.

Realizar antes do inicio do tratamento com antimicrobiano ou, no maximo, até trés dias
apos instituicao.

Utilizar swab fino com haste flexivel, estéril e alginatado.

Retirar os tubos com meio de transporte da geladeira e deixa-los atingir a temperatura
ambiente.

Coletar o material de uma narina.

Utilizar um tubo de ensaio com meio de transporte especifico (Regan-Lowe), com
antibiético.

Identificar o tubo com o nome e idade, indicando se é caso suspeito ou comunicante, bem
como a data e horario da coleta.

Introduzir o swab na narina até encontrar resisténcia na parede posterior da nasofaringe.
Manter o swab em contato com a nasofaringe por cerca de 10 segundos e, em seguida,
retira-lo.

Ap0s a coleta, estriar o swab na superficie levemente inclinada do tubo (+2cm) e, a seguir,
introduzir na base do meio de transporte.

Atencao

O swab deve permanecer dentro do respectivo tubo.

Transporte do material coletado

O material devera ser encaminhado ao laboratdrio imediatamente apds a coleta, em tem-
peratura ambiente. Cada espécime clinico deverd ser acompanhado da ficha de encaminha-
mento de amostra ou de cdpia da ficha de investiga¢do epidemioldgica da coqueluche, con-
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Coqueluche

forme defini¢ao no 4mbito estadual. Se a opgéo for a ficha de investigacio epidemioldgica,
deve-se anotar se o material (espécime clinico) é do caso ou de comunicante.

« Na impossibilidade do envio imediato apds a coleta, incubar em estufa bacterioldgica com
umidade a temperatura de 35°C a 37°C por um periodo méaximo de 48 horas. Encaminhar,
em seguida, a temperatura ambiente.

« Se o periodo de transporte do material pré-incubado exceder 4 horas ou se a temperatura
ambiente local for elevada (>35°C), recomenda-se o transporte sob refrigeragdo, a
temperatura de 4°C.

Atengio

« Os tubos com meio de transporte que nio forem utilizados no mesmo dia devem ser man-
tidos na geladeira até o momento da coleta.

o Verificar, sempre, o prazo de validade do meio de transporte antes de utiliza-lo.

« Estabelecer com o laborat6rio uma rotina referente ao envio de amostras (hordrio e local de
entrega de material), fluxo de resultados e avaliagdo periddica da qualidade das amostras
enviadas, bem como outras questdes pertinentes.

Figura 1. Coleta de material do nariz
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Anexo B

Fluxograma da vigilancia da coqueluche
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Anexo C

Roteiro de investigacao epidemioldgica
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Anexo D

Indicadores operacionais da vigilancia da coqueluche

N° Indicador

1 Percentual de casos investigados

Percentual de casos investigados oportunamente
2 (investigacao realizada nas primeiras 72 horas
apos a notificacao)

Percentual de casos notificados
com coleta oportuna de material
3 para cultura (amostra de secrecao
de nasofaringe coletada em até trés dias ap6s o
inicio da antibioticoterapia)

Calculo

N° de casos investigados

X 100
N° de casos notificados pelas unidades sentinelas

N° de casos investigados em 72 horas

X 100
N° de casos notificados pelas unidades sentinelas

N° de casos com coleta de material oportuna

X 100
N° de casos notificados pelas unidades sentinelas
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Anexo E

Laboratoérios credenciados para o envio de amostras para diagnéstico
de coqueluche

Laboratorio de Referéncia Nacional

Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP

Av. Dr. Arnaldo, 355 - Cerqueira César
Sao Paulo - SP

CEP: 01246-902

Telefone: (11) 3068-2800

Fax: (11) 3085-3505 / 3088-3041

Instituto Oswaldo Cruz - I0C/Fiocruz/RJ
Awv. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro - RJ

CEP: 21040-900

Telefone: (21) 2598-4316 / 4242 / 4215
Fax: (21) 2598-4215

Laboratérios de Referéncia Regional

Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes/Fiocruz/PE
Av. Prof. Moraes Rego, s/n° - Campus UFPE

Recife - PE

CEP: 50670-420

Telefone: (81) 2101-2500 /2593 / 2505

Fax: (81) 3453-1911

Laboratorio Central do Distrito Federal - Lacen/DF
SGAN Quadra 601 - Lotes O e P

Brasilia - DF

CEP: 70830-010

Telefone: (61) 3325-5287 / 5288

Fax: (61) 3321-9995

Instituto Octavio Magalhaes / Fundacao Ezequiel Dias - Funed/MG
Rua Conde Pereira Carneiro, 80 - Gameleira

Belo Horizonte - MG

CEP: 30510-010

Telefone: (31) 3371-9461 /9472 / 9474 / 9465

Fax: (31) 3371-9480 / 9444

Laboratério Central de Saude Publica Dr. Milton Bezerra Sobral/Fusan
Rua Fernandes Vieira, s/n° - Boa Vista

Recife - PE

CEP: 50050-220

Telefone: (81) 3181-6416 / 6417

Fax: (81) 3181-6333

Instituto Evandro Chagas - IEC/PA
Rodovia BR 316 - Km 07, s/n° - Levilandia
Ananindeua - PA

CEP: 67030-000

Telefone: (91) 3214-2258 /2264 / 2238
Fax: (91) 3214-2214

Coqueluche
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DIFTERIA

CID 10: A36

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga transmissivel aguda, toxiinfecciosa, imunoprevenivel, causada por bacilo toxigénico,
que frequentemente se aloja nas amigdalas, faringe, laringe, nariz e, ocasionalmente, em outras
mucosas e na pele. E caracterizada por placas pseudomembranosas tipicas.

Sinonimia
Crupe.

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

Reservatério

O principal reservatdrio é o proprio doente ou o portador, sendo esse ultimo mais importan-
te na disseminagéo do bacilo, por sua maior frequéncia na comunidade e por ser assintomatico. A
via respiratoria superior e a pele sdo locais habitualmente colonizados pela bactéria.

Modo de transmissao

A transmissdo se da pelo contato direto de pessoa doente ou portadores com pessoa susce-
tivel, através de goticulas de secre¢do respiratéria, eliminadas por tosse, espirro ou ao falar. Em
casos raros, pode ocorrer a contaminagdo por fomites.

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

Periodo de transmissibilidade
Em média, até 2 semanas ap6s o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia adequada erradica
o bacilo diftérico da orofaringe, de 24 a 48 horas apds a sua introdugéo, na maioria dos casos.

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

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é geral. A imunidade pode ser naturalmente adquirida pela passagem de
anticorpos maternos via transplacentaria, que protegem o bebé nos primeiros meses de vida, ou
através de infecgdes inaparentes atipicas, que conferem imunidade em diferentes graus, depen-
dendo da maior ou menor exposi¢io dos individuos. A imunidade também pode ser adquirida
ativamente, através da vacinac¢io com toxoide diftérico.

A protegdo conferida pelo soro antidiftérico (SAD) é tempordria e de curta duragio (em
média, 2 semanas). A doenga normalmente ndo confere imunidade permanente, devendo o

doente continuar seu esquema de vacinagao apds a alta hospitalar.

Difteria
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Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

A presenca de placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se instalam
nas amigdalas e invadem estruturas vizinhas, é a manifestacio clinica tipica. Essas placas podem se
localizar na faringe, laringe e fossas nasais, sendo menos frequentemente observadas na conjunti-
va, pele, conduto auditivo, vulva, pénis (pds-circuncisio) e corddo umbilical.

Clinicamente, a doenga manifesta-se por comprometimento do estado geral do paciente, que
pode apresentar-se prostrado e palido; a dor de garganta é discreta, independentemente da loca-
lizagao ou quantidade de placas existentes, e a febre normalmente ndo é muito elevada, variando
entre 37,5°C a 38,5°C, embora temperaturas mais altas nio afastem o diagndstico.

Nos casos mais graves, ha intenso edema do pescogo, com grande aumento dos ganglios lin-
faticos dessa area (pescogo taurino) e edema periganglionar nas cadeias cervicais e submandibula-
res. Dependendo do tamanho e localizagio da placa pseudomembranosa, pode ocorrer asfixia me-
canica aguda no paciente, o que muitas vezes exige imediata traqueostomia para evitar a morte.

O quadro clinico produzido pelo bacilo nao-toxigénico também determina a formacdo de
placas caracteristicas, embora ndo se observe sinais de toxemia ou a ocorréncia de complicagdes.
No entanto, as infec¢des causadas pelos bacilos ndo-toxigénicos tém importancia epidemioldgica
por disseminar o C. diphtheriae.

Formas clinicas

Faringoamigdaliana ou faringotonsilar (angina diftérica) - é a forma clinica mais comum.
Nas primeiras horas da doenca, observa-se discreto aumento de volume das amigdalas, além da
hiperemia de toda a faringe. Em seguida, ocorre a formacéo das pseudomembranas caracteristicas,
aderentes e invasivas, constituidas por placas esbranqui¢adas ou amarelo-acinzentadas, eventual-
mente de cor cinzento-escura ou negra, que se tornam espessas e com bordas bem definidas. Essas
placas estendem-se pelas amigdalas, recobrindo-as, e, frequentemente, invadem as estruturas vizi-
nhas, podendo ser observadas nos pilares anteriores, tvula, palato mole e retrofaringe, adquirindo
aspecto necrotico. O estado geral do paciente agrava-se, com a evolu¢io da doenga, em virtude da
progressio das pseudomembranas e da absor¢do cada vez maior de toxina.

Difteria hipertdxica (difteria maligna) — denominagio dada aos casos graves, intensamente
toéxicos, que, desde o inicio, apresentam importante comprometimento do estado geral. Observa-
se a presenca de placas de aspecto necrdtico, que ultrapassam os limites das amigdalas, compro-
metendo as estruturas vizinhas. H4 um aumento importante do volume dos ganglios da cadeia
cervical e edema periganglionar, pouco doloroso a palpacio, caracterizando o pescogo taurino.

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

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

Cutanea - apresenta-se sob a forma de ulcera arredondada, com exsudato fibrinopurulento e
bordas bem demarcadas, que, embora profunda, ndo alcanga o tecido celular subcutineo. Devido a
pouca absor¢éo da toxina pela pele, a lesdo ulcerada de difteria pode tornar-se subaguda ou cronica e
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raramente é acompanhada de repercussdes cutdneas. No entanto, seu portador constitui-se reserva-
torio e disseminador do bacilo diftérico, dai sua importéncia na cadeia epidemioldgica da doenga.

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

Complica¢oes

As complicagdes podem ocorrer desde o inicio da doenga até, na maioria dos casos, a 62 ou
8* semana, quando os sintomas iniciais ja desapareceram. Seu estabelecimento pode estar rela-
cionado com a localizagdo e a extensdo da membrana; a quantidade de toxina absorvida; o estado
imunitdrio do paciente; a demora no diagndstico e no inicio do tratamento.

As principais complicagdes da difteria estdo a descritas a seguir.

Miocardite - ¢ responsavel pelo maior niimero de ébitos a partir da 2* semana da doenca. E
decorrente da agdo direta da toxina no miocardio ou, ainda, da intoxica¢do do sistema de condu-
¢do cardiaco. Os sinais e sintomas mais encontrados sio alteragdes de frequéncia e ritmo, hipofo-
nese de bulhas, hepatomegalia dolorosa, aparecimento de sopro e sinais de insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). As alteragoes eletrocardiograficas mais encontradas sio alteragao de repolariza-
¢do, extra-sistolias, taquicardia ou bradicardia, disturbio de condugdo A-V e corrente de leséo.

Neurite - sdo alteragdes transitorias, decorrentes da agdo da exotoxina no sistema nervoso
periférico, ocasionando as neurites periféricas. As manifestagdes geralmente sao tardias, ocor-
rendo entre a 22 e a 6* semana de evolugdo, mas podem aparecer alguns meses depois. A forma
de apresenta¢do mais comum e mais caracteristica é a paralisia do véu do palatino, com desvio
unilateral da uvula, ocasionando voz anasalada, engasgos e regurgitagdo de alimentos pelo na-
riz, podendo ocorrer broncoaspiragdo. Em alguns casos, observa-se paresia ou paralisia bilateral
e simétrica das extremidades, com hiporreflexia. Também pode ocorrer paralisia do diafragma,
geralmente tardia, causando insuficiéncia respiratéria. A paralisia dos musculos oculares, deter-
minando diplopia e estrabismo, também pode ser observada.

Renais - de acordo com a gravidade do caso, pode-se detectar a presenca de albumintria em
diferentes propor¢des. Na difteria grave, pode se instalar uma nefropatia téxica com importantes
alteragdes metabdlicas e, mais raramente, insuficiéncia renal aguda. Geralmente, quando hd mio-
cardite, pode ocorrer também insuficiéncia renal grave.

Prognéstico

Depende do estado imunitério do paciente, da precocidade do diagndstico e da instituigao do
tratamento. Os fatores associados a0 mau progndstico sdo:

o tempo da doenga sem instituicdo de tratamento — pior se acima de 3 dias;

presenca de edema periganglionar;

o presenca de manifestagdes hemorrégicas;
o presenca de placas extensas na orofaringe;
« miocardite precoce;

presenca de insuficiéncia renal.

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

Difteria
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Diagnéstico diferencial

O diagndstico diferencial da difteria devera ser feito com as patologias descritas a seguir:

« difteria cutinea - impetigo, ectima, eczema, tlceras;

« difteria nasal - rinite estreptocdcica, rinite sifilitica, corpo estranho nasal;

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

« difteria laringea — crupe viral, laringite estridulosa, epiglotite aguda, inalagdo de corpo
estranho.

Diagnostico laboratorial

Realizado mediante a identificagido e isolamento do C. diphtheriae através de cultura de ma-
terial, colhido com técnica adequada, das lesdes existentes (ulcera¢des, criptas das amigdalas),
exsudatos de orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localiza¢des mais comuns, ou de outras lesdes
cutaneas, conjuntivas, genitalia externa, etc. (ver normas e procedimentos no Anexo 1), mesmo
sem as provas de toxigenicidade. A bacterioscopia nao tem valor no diagndstico da difteria, devido
a baixa especificidade do método.

Tratamento

Tratamento especifico

A medida terapéutica na difteria é a administra¢ao do soro antidiftérico (SAD), que deve ser
feito em unidade hospitalar e cuja finalidade é inativar a toxina circulante o mais rapidamente pos-
sivel e possibilitar a circulagdo de excesso de anticorpos, em quantidade suficiente para neutralizar
a toxina produzida pelos bacilos.

Atengao

O soro antidiftérico ndo tem agdo sobre a toxina ja impregnada no tecido. Por isso, sua
administra¢do deve ser feita 0 mais precocemente possivel, frente a uma suspeita clinica bem
fundamentada.

Como o soro antidiftérico tem origem heteréloga (soro heterélogo de cavalo), sua admi-
nistracdo pode causar reagdes alérgicas. Desse modo, faz-se necessdria a realizagio de provas de
sensibilidade antes do seu emprego. Caso a prova seja positiva, devera ser feita a dessensibilizagéo.
As doses do SAD nio dependem do peso e da idade do paciente e sim da gravidade e do tempo da
doenga. O SAD deve ser feito, preferencialmente, por via endovenosa (EV), diluido em 100ml de
soro fisioldgico, em dose nica.

Quadro 1. Esquema de administracdo do SAD

Forma clinica Dosagem

Leve (nasal, cutanea, amigdaliana) 40 mil Ul, EV

Laringoamigdaliana ou mista 60 mil a 80 mil Ul, EV

Graves ou tardias (4 dias de doenca) 80 mil a 120 mil Ul, EV
Administra¢io do SAD

A administra¢do do soro antidiftérico deve ser sempre precedida da prova intradérmica.

O soro devera ser administrado de acordo com as normas gerais do Manual para Utilizagio
de Imunobildgicos Especiais, do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), com as seguintes
precaugdes:
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o injetar um anti-histaminico 15 minutos antes da aplica¢do do soro: 1 ampola de 2ml de
prometazina/fenergan tem 50mg. Recomenda-se:
» para criangas: 0,5mg/kg/dose, via intramuscular;
» para adultos: 100 a 1.000mg/dia, via intramuscular.

Manter sempre & méio adrenalina milesimal, injetando de 0,5 a 1ml, via intramuscular, caso
sobrevenham sintomas de choque anafilatico (palidez, dispneia intensa, hipotensdo, edema
de glote, convulsoes, etc.).

Apos a administragio do antihistaminico:

o diluir 0,1ml do SAD a 1:1 mil de soro fisiolégico ou soro glicosado a 5%, e fazer a inje¢ao
intradérmica (com agulha de insulina), na regido interna do antebrago; apds 20 minutos,
realizar a leitura;

« reagdo (+) = nddulo eritematoso maior ou igual a 3cm de didmetro.

Caso a prova intradérmica seja positiva, o soro devera ser administrado com as mesmas pre-

caugdes, quais sejam:

o injetar um anti-histaminico 15 minutos antes da aplica¢do do soro: 1 ampola de 2ml de
prometazina/fenergan tem 50mg. Recomenda-se:

» para criangas: 0,5mg/kg/dose, via intramuscular;
» para adultos: 100 a 1.000mg/dia, via intramuscular;

» manter sempre a mao adrenalina milesimal, injetando de 0,5 a 1ml, via intramuscular, caso
sobrevenham sintomas de choque anafilatico (palidez, dispneia intensa, hipotensao, edema
de glote, convulsoes, etc.).

A aplicagdo do soro devera ser feita segundo o esquema de dessensibilizagdo a seguir,
usando-se inje¢cdes em séries de antitoxina, em dilui¢des decrescentes (SG a 5% ou SF), com
intervalos de 15 minutos.

Quadro 2. Esquema de dessensibilizacdo ao SAD

N° da dose® Diluicdo do SAD em SF Volume de cada injecao Via de administragao
1 1:1.000 0,1ml ID
2 1:1.000 0,3ml ID
3 1:1.000 0,6ml SC
4 1:100 0,1ml SC
5 1:100 0,3ml sC
6 1:100 0,6ml SC
7 1:10 0,1ml SC
8 1:10 0,3ml SC
9 1:10 0,6ml Ne
10 Néo diluido 0,1ml SC
11 Néo diluido 0,3ml SC
12 Né&o diluido 0,6ml IM
13 Nao diluido 1,0ml IM

a) Intervalo entre as doses: 15 minutos

« Antibioticoterapia - o uso de antibidtico deve ser considerado como medida auxiliar da
terapia especifica, objetivando interromper a produc¢do de exotoxina, pela destruigdo dos
bacilos diftéricos e sua disseminagao.
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Importante
Mesmo ante o risco indicado por uma prova de sensibilidade positiva, ndo se deve hesitar na
administra¢do do soro antidiftérico, considerando-se as medidas de precau¢io explicadas.

Pode-se utilizar eritromicina ou penicilina G cristalina ou penicilina G procaina, com a mes-
ma eficicia, durante 14 dias, conforme orientagio a seguir:

o eritromicina - deve ser administrada por via oral, na dose de 40 a 50mg/kg/dia (dose ma-
xima de 2g/dia);

« penicilina G cristalina — deve ser administrada por via endovenosa, na dose de 100 mil a
150 mil U.I/kg/dia, em fracdes iguais de 6 em 6 horas;

o penicilina G procaina - deve ser administrada por via intramuscular, na dose de 50 mil
U.L/kg/dia (dose maxima de 1.200.000U.L/dia), em 2 fragdes iguais de 12 em 12 horas.

Observagio

Quando houver melhora do quadro, a penicilina G cristalina pode ser substituida pela
penicilina G procaina para completar os 14 dias de tempo total de tratamento.

A clindamicina constitui boa alternativa a eritromicina e as penicilinas, na dose de 20 a
40mg/kg/dia, em fra¢des iguais de 8 em 8 horas, por via endovenosa, durante 14 dias.

Tratamento sintomatico

O tratamento geral ou de suporte consiste em repouso no leito, manutenc¢éo do equilibrio hi-
dreletrolitico (gotejamento endovenoso de soro glicofisiolégico, com acréscimo de glicose a 25% ou
50% para aumentar a oferta caldrica), dieta leve, nebulizac¢do ou vaporizagdo. Proceder a aspiracio
das secrecdes com frequéncia. Nao havendo aceitagdo dos alimentos e dos liquidos por via oral,
deve-se administra-los por sonda nasogastrica. Estudos realizados no Brasil apontam que a carnitina
exerce efeito protetor sobre o miocardio, desde que sua administragio seja iniciada antes de decor-
ridos 5 dias desde o inicio da doenga. A dose recomendada é de 100mg/kg/dia (maximo de 3g/dia),
por via oral, em 2 ou 3 fragdes iguais, de 12 em 12 horas ou de 8 em 8 horas, durante 4 dias. Segundo
os estudos, a carnitina propicia redugio da incidéncia de miocardite e redugdo da morbimortalida-
de, estando seu uso indicado como coadjuvante no tratamento da difteria. Como a carnitina néo
estd comercializada no Brasil, médicos com experiéncia clinica com o seu uso orientam o preparo do
xarope a 10%, dissolvendo-se 100g de DL-carnitina em 100ml de 4gua destilada quente e completan-
do-se o volume de 1.000ml com xarope simples. Nessa férmula, ha 500mg/5ml do principio ativo.

Tratamento das complicacoes diftéricas
A observagdo do paciente com difteria deve ser continua.

Insuficiéncia respiratoria — o agravamento precoce da insuficiéncia respiratéria constitui
indicagdo de traqueostomia. A paralisia da musculatura respiratoria (diafragma e musculos inter-
costais) exige, eventualmente, a instalacdo de aparelhos de respiragao assistida.

4 N
Observagio

Quando houver comprometimento respiratorio alto, nos casos leves e moderados de laringi-
te, pode ser tentada a dexametasona em dose inicial de 0,6mg/kg, seguida por 0,4mg/kg/dia,
por via endovenosa, em fragdes iguais de 6 em 6 horas, como medida antiedematosa; porém,
caso o paciente continue com sinais progressivos de obstrucéo alta ou se j se apresentar ao
médico com quadro de insuficiéncia respiratoria alta estabelecida, a traqueostomia deve ser

feita sem demora, evitando-se que o paciente apresente hipdxia severa.
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Miocardite — a terapéutica para esta complicagdo baseia-se no repouso absoluto no leito,
durante pelo menos 3 semanas, na restri¢do de soédio e no emprego de cardiotonicos e diuréticos.
Deve ser realizado eletrocardiograma.

Polineurites — a cura costuma ser espontanea, em tempo varidvel, mas o paciente deve ser
mantido internado e em observagio constante.

Insuficiéncia renal aguda - tratamento conservador, didlise peritoneal.

Aspectos epidemiolégicos

A difteria ocorre durante todos os periodos do ano e pode afetar todas as pessoas nao imuni-
zadas, de qualquer idade, raga ou sexo. Observa-se um aumento de sua incidéncia nos meses frios
(outono e inverno), quando é mais comum a ocorréncia de infecgdes respiratérias devidas, princi-
palmente, & aglomera¢do em ambientes fechados, que facilitam a transmissao do bacilo.

Contudo, essa diferenca ndo é importante para as regides que niao apresentam grandes osci-
lagbes sazonais de temperatura ou onde a populagdo mantém alto indice de aglomeracdo durante
todo o ano.

E uma doenga infecciosa de importancia nos paises do Terceiro Mundo, sendo rara quando
coberturas vacinais homogéneas sio obtidas em mais de 80% da populagdo. E mais frequente a
ocorréncia da doenga em dreas com baixas condigdes socioecondmicas e sanitarias, onde a aglo-
meragdo de pessoas é maior. Comumente, estas dreas apresentam baixa cobertura vacinal e, por-
tanto, ndo ¢ obtido impacto no controle da transmissdo da doenca.

O ntmero de casos de difteria notificados no Brasil vem decrescendo progressivamente, pro-
vavelmente em decorréncia do aumento da utilizagdo da vacina DTP. Em 1990, foram notificados
640 casos, com coeficiente de incidéncia de 0,45/100.000 habitantes, nimero que foi progressiva-
mente decaindo até atingir 56 casos em 1999 (coeficiente de incidéncia de 0,03/100.000 habitantes)
e 58 casos em 2000 (coeficiente de incidéncia de 0,03/100.000 habitantes). Nos anos subsequentes,
o nimero de casos ndo ultrapassou 50 por ano e o coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes
manteve-se em torno de 0,03. Em 2008, confirmaram-se 7 casos da doenga, com coeficiente de
incidéncia de 0,003/100.000 habitantes (Grafico 1).

Grafico 1. Coeficiente de incidéncia da difteria e cobertura vacinal pela DTP.
Brasil, 1990-2008
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A cobertura vacinal com a DTP vem se elevando neste periodo, passando de 66%, em 1990,
para mais de 98%, em 2007. A letalidade esperada varia de 5 a 10%, atingindo 20% em certas si-
tuagdes. No Brasil, em 2007 nio foi registrado nenhum 6bito por difteria, ja em 2008 um caso da
doenga evoluiu para 6bito.

Vigilancia epidemiolégica

A difteria ¢ uma doenga de notificagdo e investigacio obrigatoria em todo o territorio nacio-
nal (Anexo A).

Objetivos

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

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

o Acompanhar a tendéncia da doenga, para detecgdo precoce de surtos e epidemias.

Definicao de caso

Suspeito

Toda pessoa que, independente da idade e estado vacinal, apresenta quadro agudo de infec-
¢do da orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem invasdo
de outras dreas da faringe (palato e tivula) ou outras localizagoes (ocular, nasal, vaginal, pele, etc.),
com comprometimento do estado geral e febre moderada.

Confirmado

Critério laboratorial

« cultura com prova de toxigenicidade - todo caso suspeito com isolamento do C. diphthe-
riae e provas de toxigenicidade positiva.

o cultura sem prova de toxigenicidade - todo caso suspeito com isolamento do C. diphthe-
riae mesmo sem provas de toxigenicidade positiva.

Critério clinico-epidemioldgico

Todo caso suspeito de difteria:

» com resultado de cultura negativo ou exame nio realizado, mas que seja comunicante de
um outro caso confirmado laboratorial ou clinicamente; ou

« com resultado de cultura negativo ou exame néo realizado, mas que seja comunicante inti-
mo de portador, individuo no qual se isolou o C. diphtheriae.

Critério clinico

Quando for observado:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

o placas suspeitas na traqueia ou laringe;

« simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o inicio do
quadro e evolugio, em geral, arrastada;

 miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio dos sinto-
mas sugestivos de difteria ou até semanas apds.
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Critério anatomopatoldgico (necropsia)

Quando a necropsia comprovar:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;
o placas na traqueia e/ou laringe.

Morte pos-clinica compativel
Obito de paciente em curso de tratamento de amigdalite aguda e no qual se constata miocardite.

Descartado
Caso suspeito nio confirmado por nenhum dos critérios descritos anteriormente.

Notificacao

Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente, para desencadeamento da investiga-
¢40 e adogdo das medidas de controle pertinentes, bem como incluido no Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificagdo (Sinan).

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente
Hospitalizagio imediata.

Qualidade da assisténcia
Verificar se os casos estdo sendo atendidos em unidade de saide com capacidade para prestar
atendimento adequado e oportuno.

Protecao individual para evitar disseminacao da bactéria

Os doentes com difteria devem ser mantidos em isolamento respiratorio durante 14 dias apds
a introducio da antibioticoterapia apropriada. Os fomites devem receber cuidados apropriados,
segundo as normas de biosseguranga. O ideal é suspender as medidas relativas as precaugdes res-
piratérias somente quando duas culturas de secre¢des obtidas de nasofaringe, em meios especifi-
cos, forem negativas para C. diphtheriae.

Inclusive nos doentes com difteria cutinea, é considerada obrigatoria a realizagio de duas
culturas de material colhido das lesdes cutaneas, pelo menos, 24 horas depois de completada a
antibioticoterapia.

Confirmacao diagnéstica
Coletar material para diagnostico laboratorial de acordo com as orientagdes constantes do
Anexo B.

Protecao da populacao

Logo que se tenha conhecimento da suspeita de casos de difteria, deve-se desencadear um
bloqueio vacinal seletivo com DTP e/ou dT nas areas onde o paciente esteve no periodo de trans-
missibilidade. Coletar material de comunicantes para pesquisa de portadores e iniciar a quimio-
profilaxia dos comunicantes intimos. E importante lembrar que a vacina DTP ¢ indicada para
criangas de 2 meses a 6 anos completos e a dT para pessoas com 7 anos ou mais.

Investigacao
Devido ao curto periodo de incubagio e alta transmissibilidade, a investigacdo dos casos e
dos comunicantes devera ter inicio imediatamente ap6s a notificagdo do caso suspeito de difteria.

Difteria

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 29



Guia de Vigilancia Epidemiol6gica | Caderno 3

30

Importante

Visando a detecgdo precoce de outros casos, é importante desencadear busca ativa, ou seja,
ir na comunidade, escola, local de trabalho e perguntar se hd casos de “amigdalite”, além
de verificar se, nos servigos de emergéncia e internagdo, apareceram casos com clinica
compativel com difteria, pois a instituicdo da terapéutica especifica (SAD e antibiotico), o
mais precocemente possivel, diminui a letalidade da difteria.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

A ficha de investigacdo da difteria, preconizada pelo Sinan, contém os elementos essenciais a
serem coletados em uma investigagdo de rotina. Todos os seus campos devem ser criteriosamente
preenchidos, mesmo quando a informagio for negativa. Outros itens e observagdes podem ser
incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagio.

Identificacdo do paciente
Preencher todos os campos da ficha de investigagdo epidemioldgica, do Sinan, relativos aos
dados gerais, notificagdo individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

Para confirmar a suspeita diagnostica

Anotar, na ficha de investiga¢do, dados dos antecedentes epidemioldgicos e dados clinicos:

o preencher todos os campos da ficha de investigacao de difteria;

o observar, com atengéo, se o caso notificado enquadra-se na definicéo de caso de difteria, a
fim de evitar a notificagdo inadequada de casos;

« anotar dados do prontudrio do paciente, entrevistar a equipe de assisténcia, o préprio pa-
ciente (quando possivel) e familiares;

« acompanhar a evolug¢io do paciente e o resultado das culturas de C. diphtheriae.

Para identificacao da area de transmissao

o Verificar se, no local de residéncia, de trabalho, na creche, na escola, entre outros, ha indi-
cios de outros casos suspeitos.

o Esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares ou
responsaveis, bem como com liderancas da comunidade.

Para determinacao da extensao da area de transmissao
Apos a identificagdo do possivel local de transmissio, iniciar imediatamente a busca ativa de
outros casos, casa a casa, na creche, na escola, no local de trabalho e em unidades de satde.

Investigacao de comunicantes

Comunicantes sdo aquelas pessoas que tiveram contato intimo com o caso suspeito de difte-
ria, estando, portanto, sob o risco de adquirir a doenga, quer sejam moradores do mesmo domi-
cilio ou nio.

« Ainvestigacdo de comunicantes deve ser feita na residéncia, creche, escola, orfanatos, quar-
téis e outros locais que possibilitaram o contato intimo com o caso.

o Assim, além dos comunicantes domiciliares, devem ser considerados os colegas da mes-
ma classe, os que usam o mesmo meio de transporte ou aqueles que brincam juntos ou
utilizam o mesmo quintal. Se o paciente residir em quartéis, orfanatos ou passar a maior
parte do tempo em creches ou similares, as outras pessoas do mesmo ambiente devem ser
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consideradas como comunicantes. Todos os comunicantes de um caso suspeito de difteria
deverdo ser submetidos a um exame clinico e ficar sob vigildncia por um periodo minimo
de 7 dias.

o Comunicante domiciliar — para todos os que compartilham o mesmo domicilio deve-se
coletar material de naso e orofaringe e de lesdo de pele, bem como iniciar ou completar o
esquema vacinal.

« Orfanatos e creches — quando o caso passar a maior parte do tempo em institui¢des, todas
as pessoas (outras criangas/trabalhadores), que mantém maior contato com o mesmo, de-
vem ser tratadas como comunicantes domiciliares.

o Escolas e pré-escolares - quando o caso passar a maior parte do tempo na escola, todas
as pessoas (outras criancas/professores/trabalhadores), que mantém maior contato com o
mesmo, devem ser tratadas como comunicantes domiciliares. Outros contatos devem ser
vacinados conforme o indicado para os comunicantes domiciliares.

« Devem ser realizados contatos com a dire¢do visando descobrir faltosos e solicitar comu-
nicagdo imediata de novos casos, nos proximos 15 dias. Orientar o diretor para transmitir
aos alunos e pais a necessidade de consultar um médico frente a qualquer sintoma suspeito
(febre, placa na garganta, etc.).

Na investigacdo dos comunicantes é indispensavel:

o Preencher os campos da ficha de investigagdo da difteria referentes aos comunicantes;

o coletar material de naso e orofaringe e de lesdo de pele dos comunicantes, a fim de realizar
cultura de C. diphtheriae;

« verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando as doses registradas na Ca-
derneta de Vacinagio e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com a DTP,
DTP+Hib ou dT, de acordo com as orienta¢des do Quadro 3.

Quadro 3. Conduta para imunizacdo de comunicantes, de acordo com a situacdo vacinal

Menores de 7 anos

Historia vacinal 7 anos ou mais
< 1ano > 1 ano

Nao vacinados Iniciar 0 esquema Iniciar 0 esquema Iniciar o esquema com dT
com DTP+Hib com DTP &
Vacinacao incompleta Completar o esquema Completar o Completar o esquema com a dT
¢ P com DTP+Hib esquema com DTP > 4

Aplicar uma dose de dT como
reforco, se a Ultima dose foi
aplicada ha mais de 5 anos

Aplicar uma dose de DTP como reforgo,

Vacinacao completa e L ’
S P se esta foi feita ha mais de cinco anos

Coleta e remessa de material para exames

o Deve-se retirar material das lesdes existentes (ulceragdes, criptas das amigdalas), exsudatos
de orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localizacdes mais comuns, ou de outras lesdes
cutaneas, conjuntivas, genitalia externa, etc., por meio de swab estéril, antes da administra-
¢4o de qualquer terapéutica antimicrobiana (Anexo 2).

o Deve-se realizar cultura separada do material de nasofaringe ou da via oral e de lesdo de
pele.

 Na coleta do material da orofaringe, ndo remover a pseudomembrana, pois sua remo¢ao
acelera a absor¢do da toxina e leva a sangramento.

o A coleta deve ser efetuada antes da administragdo de antibiéticos, devendo ser sempre feita.

« E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemioldgica e/ou dos laboratérios
centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder essas coletas, de acordo
com a organizagdo de cada local.
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Atencao

Nio devem ser aguardados os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas
de controle e outras atividades da investigacdo, embora sejam imprescindiveis para a
confirmagcio de casos e para nortear o encerramento das investigacoes.

Analise dos dados

A investigagdo deve permitir a avaliagio da magnitude do problema e da adequag¢do das me-
didas adotadas, visando impedir a transmissdo da doenga, bem como indicar as a¢des de preven-
¢do que devem ser mantidas a curto e médio prazos na érea.

Encerramento de casos
As fichas de investigagdo de cada caso devem ser analisadas visando definir o critério utiliza-
do para o diagnostico, considerando as alternativas a seguir:

Critério laboratorial

Cultura com prova de toxigenicidade

 Todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae e provas de toxigenicidade positiva
classifica o caso suspeito como confirmado.

Cultura sem prova de toxigenicidade
« Todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae, mesmo sem provas de toxigenicida-
de positiva, classifica o caso suspeito como confirmado.

Critério clinico-epidemioldgico

Classifica o diagndstico como caso confirmado:

« 0 vinculo epidemioldgico do caso suspeito com outros casos confirmados de difteria pelo
critério laboratorial ou clinico;

« o vinculo epidemiolégico do caso suspeito com comunicante intimo (sintomatico ou nio)
em que foi isolado o C. diphtheriae.

Critério clinico

Classifica o diagnostico como caso confirmado quando forem observadas:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

o placas suspeitas na traqueia ou laringe;

« simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o inicio do
quadro e evolugio, em geral, arrastada;

« miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio dos sinto-
mas sugestivos de difteria ou até semanas apds.

Critério anatomopatoldgico (necrdpsia)

Classifica o diagndstico como caso confirmado quando a necropsia comprovar:
o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

« placas na traqueia e/ou laringe.

Morte pos-clinica compativel

Classifica o diagndstico como caso confirmado quando for a dbito paciente em curso de tra-
tamento de amigdalite aguda e no qual se constata miocardite.
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Descartado
Caso suspeito ndo confirmado por nenhum dos critérios descritos anteriormente.

Andlise dos dados

A analise dos dados obtidos pela vigilancia tem como objetivo proporcionar conhecimentos
atualizados sobre caracteristicas epidemioldgicas no que diz respeito, principalmente, a distri-
buigio de sua incidéncia por dreas geograficas e grupos etérios, taxas de letalidade, eficiéncia dos
programas de vacina¢io, bem como a detecgdo de possiveis falhas operacionais da atividade de
controle da doenga na area. Portanto, sio necessérias agdes visando a obtenc¢do de dados sobre
confirmagio do diagnoéstico, propor¢ao de casos em vacinados, padroes de distribuigdo da doenga
e cobertura vacinal.

A consolidagio dos dados, considerando as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, permiti-
rd uma caracterizacdo detalhada da situaciao da doenca.

Instrumentos disponiveis para controle

Imunizacao

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

Os individuos adequadamente imunizados neutralizario a toxina produzida pelo bacilo dif-
térico, responsével pelas manifestacdes clinicas da doenca. A vacinagdo normalmente ¢é feita de
forma sistematica, com aplicacdo de rotina do imunobiolédgico pelos servigos de satde, ou em
forma de campanhas de vacinagdo ou, ainda, de bloqueio, realizada diante da ocorréncia de um
caso suspeito da doenga.

Considera-se adequadamente vacinado:

o quem recebeu 3 doses de vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou DTP+Hib

(contra difteria, tétano e coqueluche e infec¢des graves causadas pelo Haemophilus influen-
zae) ou DT (dupla infantil), a partir de 2 meses de vida, com intervalo de, pelo menos, 30
dias entre as doses (o ideal é o intervalo de 2 meses) e com 1° refor¢o aplicado no prazo de
6 a 12 meses ap6s a 3* dose e 0 2° refor¢o com de 4 a 6 anos de idade;

o quem recebeu 3 doses da vacina dT (dupla adulto), a partir de 7 anos de idade, com inter-

valo de, pelo menos, 30 dias entre as doses (o ideal ¢ o intervalo de 2 meses).

Vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche)

o A eficicia da vacina DTP varia de acordo com o componente, a saber: 80 a 90% para difte-
ria; 75 a 80% para coqueluche e 100% para tétano. A imunidade conferida pela vacina nio
¢é permanente e decresce com o tempo. Dai a necessidade de aplicar uma dose de reforgo
com a dT a cada 10 anos. Em média de 5 a 10 anos, apds a tltima dose da vacina, a protegdo
pode ser pouca ou nenhuma.

o Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de 2 meses de idade até 6 anos completos.
E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagio do Programa Nacional de Imuniza-
¢oes (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

+ Contraindica¢des — criangas com quadro neuroldgico em atividade; reaao anafilatica
apos o recebimento de qualquer dose da vacina; histéria de hipersensibilidade aos
componentes da vacina; encefalopatia nos primeiros 7 dias apos a aplicagdo de uma
dose anterior desse produto ou outro com componente pertussis; convulsdes até 72
horas ap6s a administracao da vacina; colapso circulatério, com choque ou episoédio

Difteria
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hipotdnico-hiporresponsivo até 48 horas ap6s a administragio da vacina (vide Manual de
Procedimentos para Vacinagdo).

« Eventos adversos - a maioria dos eventos pds-vacina¢do com DTP sdo de carater benigno
e ocorrem nas primeiras 48 horas ap0ds sua aplica¢do. Sdo comuns reagdes locais (verme-
lhid4o, calor, endurecimento e edema, acompanhados ou néo de dor) e sistémicas (febre,
irritabilidade e sonoléncia, por exemplo). Menos frequentemente, podem ocorrer reagdes
como choro persistente e inconsolavel, episédio hipotonico-hiporresponsivo e convulsio
(vide Manual de Vigilancia Epidemiolégica dos Eventos Adversos Pos-Vacinagio).

Vacina tetravalente — DTP+Hib (contra difteria, tétano,

coqueluche e infeccoes graves causadas pelo H. influenzae)

« De acordo com o Calendério Nacional de Vacinag¢io (Portaria GM/MS n° 597, de 8 de abril
de 2004), é indicada a aplicagdo de 3 doses da vacina tetravalente nos menores de 1 ano de
idade. Esta vacina deve ser conservada entre +2°C e +8°C, podendo ser utilizada por 5 dias
apos a reconstitui¢do (vide Nota Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

o Deve ser aplicada por via intramuscular profunda, na regido do vasto lateral; a via subcu-
tnea deve ser utilizada em criangas com trombocitopenia ou disturbios de sangramento
(vide Nota Técnica Introdugio da Vacina Tetravalente).

« Contraindicag¢des - reagio anafildtica grave ao mesmo produto ou qualquer de seus com-
ponentes; encefalopatia nos primeiros 7 dias apds a aplicagdo de uma dose anterior desse
produto ou outro com componente pertussis; convulsdes até 72 horas ap6s a administragio
da vacina; colapso circulatdrio, com choque ou episodio hipotdénico-hiporresponsivo até
48 horas apds a administragdo da vacina; quadro neuroldgico em atividade (vide Nota Téc-
nica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

« Eventos adversos - os sintomas locais mais frequentes relatados dentro das primeiras 48
horas sdo dor, eritema, edema e/ou calor e enduracio. Os sintomas sistémicos relatados,
em igual periodo, desapareceram espontaneamente, dentre os quais febre, perda de apetite,
agitagdo, vomito, choro persistente, mal-estar geral e irritabilidade. Menos frequentemen-
te, pode ocorrer sonoléncia, choro prolongado e incontrolavel, convulsdes e sindrome hi-
potonica-hiporresponsiva. Relatos de reagoes alérgicas, incluindo as anafilaticas, sdo raros
(vide Nota Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

Vacina DTPa (contra difteria, tétano e coqueluche acelular)

« Esta vacina estd disponivel somente nos Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Espe-
ciais (CRIE) e é indicada para as criangas de 2 meses a 6 anos completos (6 anos, 11 meses
e 29 dias) que apresentaram os seguintes eventos adversos apds o recebimento de qualquer
uma das doses da vacina DTP: convulsdo nas primeiras 72 horas ou episédio hipotonico-
hiporresponsivo nas primeiras 48 horas (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de 2 meses de idade até 6 anos completos.
E conservada entre +2° e +8°C, conforme orientagdo do Programa Nacional de Imuniza-
¢oes (vide Manual de Procedimentos para Vacinagio).

« Contraindicag¢des - reagio anafildtica apds o recebimento de qualquer dose da vacina ace-
lular ou celular (DTP); histdria de hipersensibilidade aos componentes da vacina; ocor-
réncia de encefalopatia nos primeiros 7 dias ap6s a administragio da vacina acelular ou da
celular (DTP) (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

« Eventos adversos - os eventos adversos locais e sistémicos leves das vacinas acelulares sdo

os mesmos das vacinas celulares, porém com menor frequéncia e intensidade. Raramente,

pode ocorrer febre >40°C; convulsdes febris, choro com 3 horas ou mais de duragio e epi-
sodios hipotdnico-hiporresponsivos (vide Manual dos Centros de Referéncia de Imunobio-
légicos Especiais).
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Vacina dT (dupla adulto - contra difteria e tétano)

Aplica-se por via intramuscular, a partir de 7 anos completos. E conservada entre +2°C e
+8°C, conforme orientagdo do Programa Nacional de Imunizag¢des (vide Manual de Normas e
Procedimentos do Programa Nacional de Imunizagoes).

Recomendacobes para vacinacao

Rotina para menores de 7 anos

O Ministério da Satde preconiza a administragdo de 3 doses da vacina DTP+Hib, a partir
de 2 meses de vida, com intervalo de 60 dias entre as doses. Doses subsequentes da vacina DTP

deverio ser aplicadas aos 15 meses (1° refor¢o) e aos 4 a 6 anos de idade (2° refor¢o).

Quadro 4. Esquema recomendado para as vacinas DTP+Hib e DTP

Vacina Dose Idade Intervalo entre as doses
12 dose 2 meses 8 semanas
DTP+Hib 22 dose 4 meses 8 semanas
32 dose 6 meses 8 semanas
1° reforco 15 meses 6 a 12 meses ap6s a 32 dose
DTP
2° reforco 4-6 anos

Rotina para pessoas com 7 anos ou mais

A vacina dT deve ser administrada a partir de 7 anos completos. O esquema preconizado para
os que ndo tém historia de vacinagéo prévia contra a difteria (DTP ou DTPa ou DT ou dT) é a
administracio de 3 doses, com intervalo de 2 meses entre elas (intervalo minimo de 30 dias) e uma
dose de reforgo a cada 10 anos. Nas pessoas com vacinagio prévia contra a difteria (DTP ou DTPa
ou DT ou dT), deve-se completar o esquema, ou seja, considerar as doses (comprovadas) aplicadas
anteriormente e nunca reiniciar o esquema (ver Portaria GM/MS n° 597, de 8/4/2004).

Casos isolados e surtos
Proceder a vacinagio seletiva da populagdo suscetivel, visando aumentar a cobertura vacinal
na 4rea de ocorréncia dos casos.

Vacinacao de bloqueio

Logo apds a identificacdo de um caso suspeito de difteria, deve ser feita a visita domiciliar e,
de acordo com cada situagio, visita & escola, creche, local de trabalho, etc. para vacinagdo de todos
os contatos ndo vacinados, inadequadamente vacinados ou com estado vacinal desconhecido, de
acordo com as seguintes orientagoes:

« administrar uma dose da vacina DTP ou DTP+Hib ou dupla tipo adulto, conforme a idade
e estado vacinal, e orientar como completar o esquema de vacinagio;

« as criancas e adultos com esquema de vacinagdo em dia s6 deverao receber 1 dose de refor-
¢o se a ultima dose de vacina foi aplicada hd mais de 5 anos;

o a ocorréncia de um surto exige, além da vacinagdo imediata dos comunicantes com situ-
acdo vacinal inadequada (medida que procura diminuir o numero de suscetiveis), uma
investigacdo da ocorréncia e situagdo vacinal da populagdo sob risco, com consequente
extensdo da vacinagio a todos os expostos.

Difteria
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Controle da fonte de infeccao
Medidas gerais para pacientes hospitalizados

Isolamento - recomenda-se isolamento tipo respiratério por goticulas, durante 14 dias, apds
a introdugdo da antibioticoterapia. O ideal é suspender as medidas relativas as precaugoes res-
piratérias somente quando duas culturas de secre¢des obtidas da narina e da faringe, em meios
especificos, forem negativas.

Quarto privativo - o paciente com difteria deve ser mantido em aposento exclusivo ou com-
partilhado por mais de um paciente com o mesmo diagndstico. A porta do quarto deve ser man-
tida fechada.

Lavagem de miaos — deve ser feita antes e apds o contato com o paciente, apds o manuseio de
materiais utilizados pelo mesmo e apos retirada das luvas e méscara.

Uso de mascara - recomenda-se o uso de mdscara comum para todos os que entram no quar-
to. Apos o uso, deve ser descartada em recipiente apropriado e o individuo deve lavar as méos.

Limpeza e desinfec¢do - recomenda-se desinfec¢do concorrente e terminal dos objetos con-
taminados com as secre¢des nasofaringeas. A solugéo indicada ¢ o hipoclorito de sédio a 1%. Apds
a desinfecgdo, os objetos devem ser enxaguados em agua corrente. Objetos de metal podem ser
desinfetados com alcool etilico a 70%.

Vacinacao do caso pos-alta

Como a difteria nem sempre confere imunidade e a reincidéncia nio é incomum, os doen-
tes serdo considerados suscetiveis e, portanto, deverdo ser vacinados logo ap6s a alta, conforme
orienta¢do do Quadro 5.

Quadro 5. Esquema recomendado para imunizacdo de pacientes, apds a alta, segundo
estado vacinal

Menores de 7 anos

Historia vacinal 7 anos ou mais
< 1ano > 1ano

Iniciar o esquema Iniciar o esquema

. Iniciar o esquema com dT
com DTP+Hib com DTP q

Nao vacinados

Completar o esquema Completar o

C let dT
com DTP+Hib esquema com DTP OmPietaro esquemajcemia

Vacinacao incompleta

Vacinacao completa Aplicar uma dose de DTP como reforco Aplicar uma dose de dT como reforco

Controle dos comunicantes

Vacinacao dos comunicantes

« Os comunicantes domiciliares e escolares, adultos ou criangas, ndo vacinados, inadequada-
mente vacinados ou com situagdo vacinal desconhecida deverio receber 1 dose da vacina
DTP (em criangas menores de 7 anos) ou de dT (em criangas com 7 anos ou mais e adultos)
e serem orientados como proceder para completar o esquema de vacinagao.

« Nos comunicantes, adultos ou criangas, que receberam ha mais de 5 anos o esquema basico
ou dose de reforgo, devera ser administrada 1 dose de refor¢o de DTP (em criangas meno-
res de 7 anos) ou de dT (em criancas com 7 anos ou mais e adultos).
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Pesquisa de portadores entre os comunicantes

o Coletar material de naso e orofaringe e de lesdo de pele dos comunicantes, a fim de realizar
cultura de C. diphtheriae. Considerando o curto periodo de incubagio da doenca (de 1 a
6 dias) e visando garantir uma margem de seguranca, recomenda-se a coleta de material
de pessoas que tiveram contato com o caso (suspeito ou confirmado) nos ultimos 10 a 14
dias.

o Para comunicantes que trabalhem em profissdes que envolvam a manipulagio de alimen-
tos, ou contato frequente com grande nimero de criangas nos grupos de maior risco, ou
com pessoas imunodeprimidas, recomenda-se o afastamento de seus locais de trabalho até
que se tenha o resultado da cultura. Se positivo, o afastamento devera ser de 48 horas apds a
administra¢do do antibiético (ver item Quimioprofilaxia dos portadores, no topico Controle
dos portadores).

o Os comunicantes com resultado da cultura positiva deverdo ser reexaminados para confir-
mar se sdo portadores ou caso de difteria, e devem ser tratados ou receber a quimioprofila-
xia, conforme o parecer do médico que os reexaminou.

« Comunicantes nio vacinados, inadequadamente vacinados ou com estado vacinal desco-
nhecidos, nos quais ndo se coletou material para realizacio da cultura, recomenda- se a
quimioprofilaxia.

« Se, por motivos operacionais, nio for possivel coletar material de todos os comunicantes,
recomenda-se priorizar: os que tém contato com criancas (professores, atendentes de
creche, etc.); pessoas que apresentam diminui¢do da imunidade; manipuladores de
alimentos; pessoas ndo vacinadas, inadequadamente vacinadas ou com estado vacinal
desconhecidas.

Atencao

Todos os comunicantes suscetiveis deverdo ser mantidos em observa¢io durante 7 dias,
contados a partir do momento da exposigao.

O soro antidiftérico nao deve ser administrado com finalidade profilatica.

Controle dos portadores

Séo portadores de difteria aqueles que alojam o C. diphtheriae na nasofaringe ou na pele (no
caso da difteria cutinea), sem apresentarem sintomatologia.

A identificagdo dos portadores de difteria é extremamente importante para o controle da
disseminagdo da doenga, uma vez que esses casos sao mais frequentes do que os de difteria clinica
e responsaveis pela transmissdo da maioria dos casos de difteria na comunidade. Para que se diag-
nostique o estado do portador nos comunicantes de um paciente com difteria, é necessario coletar
amostras das secre¢des nasais, de orofaringe e de lesdes de pele de todos os comunicantes, para
realiza¢do do exame laboratorial indicado (cultura). Caso o resultado do exame seja positivo, fica
caracterizado o estado de portador, que pode ou néo evoluir para difteria.

Vacinacao dos portadores

 Os portadores do C. diphtheriae, menores e maiores de 7 anos e adultos ndo vacinados,
inadequadamente vacinados ou com situagdo vacinal desconhecida, deverdo receber 1 dose
da vacina DTP ou DTP+Hib (em criangas menores de 7 anos) ou de dT (em criangas com
7 anos ou mais e adultos) e serem orientados como proceder para completar o esquema de
vacinagao.

« Nos comunicantes, adultos ou criangas, que receberam ha mais de 5 anos o esquema basico
ou dose de refor¢o, deverd ser administrada 1 dose de refor¢co de DTP (em criangas meno-
res de 7 anos) ou de dT (em criangas com 7 anos ou mais e adultos).

Difteria
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Quimioprofilaxia dos portadores

Medicamento de escolha - Eritromicina, de acordo com a orientag¢io a seguir:

o criangas - 40 a 50mg/kg/dia (maxima de 2 gramas/dia), divididas em 4 doses iguais, duran-
te 7 dias, por via oral;

« adultos - 500mg, de 6/6 horas, durante 7 dias, por via oral.

Medicamento alternativo - penicilina G benzatina.

Devido as dificuldades operacionais para o uso da eritromicina, em fun¢éo da dose indicada,
tempo de uso e o fato da pessoa ndo apresentar sintomas, a penicilina G benzatina constitui alter-
nativa para ela.

A penicilina G benzatina deve ser aplicada em unidades de saude adequadas para atender a
ocorréncia de um possivel choque anafildtico. Recomenda-se a aplicagio em dose tnica, por via
intramuscular, nos seguintes esquemas:

o criangas com menos de 30kg: 600 mil UI;

o adultos e crian¢as com 30kg ou mais: 1.200 mil Ul

Controle do estado de portador - duas semanas depois de completado o esquema com
antibidtico, devera ser colhida nova amostra de secrecdo da orofaringe, para cultura em meios
apropriados para C. diphtheriae. Se o resultado for positivo, devera ser feito tratamento adicional
com eritromicina, durante 10 dias. Se nao houver resposta, outros antimicrobianos ativos contra
o bacilo diftérico (clindamicina, rifampicina, quinolona, por exemplo) deverio ser utilizados, su-
pondo-se ou confirmando-se ter havido (o que é raro) resisténcia a eritromicina.

Atencao
E fundamental o desencadeamento de bloqueio vacinal na drea de residéncia, local de
trabalho, escola ou creche de ocorréncia do caso ou de identificagdo de portadores.

Acobes de educacao em saude

As pessoas devem ser informadas quanto a importancia da vacinagdo como medida de pre-
vencdo e controle da difteria. Deve-se dar énfase a necessidade de administrar o numero de doses
preconizado pelo calendadrio vigente.

Cabe ressaltar que toda populagdo sob risco deve ser alertada para procurar os servigos

de satide, caso observe manifestagoes clinicas compativeis com a defini¢do de caso suspeito de
difteria.
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Anexo A
Roteiro de investigacao epidemioldgica da difteria

Caso suspeito

Notificagdo imediata

! !

Coleta de material para cultura Investigacdo imediata

|
i i ! !

Vacinagao seletiva

Busca ativa de

i com DTP ou z S
fizrrgeggiw:sr{i(oadgo DTP+HiB, na 4rea outros casos na area s
. vestigag et de residéncia, escola, dos comunicantes
epidemioldgica de residéncia, escola,

creche, trabalho diedins, el

; Coleta de secrecdo naso e
orofaringea e de lesdes de pele

. Verificar situacao dos
comunicantes e vacinar, se necessario

Realizar quimioprofilaxia dos
comunicantes, conforme orientado no Guia
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Anexo B

Diagnostico laboratorial da difteria

A técnica da cultura para o isolamento do C. diphtheriae das lesdes existentes é considerada
como “padrio-ouro” para o diagnostico laboratorial da difteria.

Em relagdo a pesquisa da toxigenicidade da cepa, que ¢ de interesse clinico e epidemiologico, a
mesma podera ser feita tanto in vivo quanto in vitro, sendo a prova de Elek o teste mais utilizado.

A bacterioscopia ndo tem valor diagnéstico para a difteria devido a baixa especificidade do
método. A visualizagdo do C. diphtheriae é dificultada pela presenca de diversos agentes proprios
da flora natural ou patogénica; além disso, o bacilo diftérico pode apresentar-se com morfologia
alterada, dificultando sua caracteriza¢io (Quadro 1).

Coleta de secrecao nasofaringea
Material necessario
o 2 swabs descartaveis, estéreis (1 para nariz e outro para garganta).
« 2 tubos com meio de cultura PAI (1 para nariz e outro para garganta). Na impossibilida-
de de se utilizar este meio, pode-se utilizar o de Loefiler.
o 1 abaixador de lingua descartavel.
« Oculos.
o Méscaras descartaveis.
« Luvas descartaveis.
« Sacos plasticos.
« Fita crepe.
o Etiquetas para identificagdo dos tubos.

Condigdes para a coleta

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

« Antes de iniciar a coleta, deve-se observar se o algoddo que veda os tubos ndo estd molha-
do e se as demais caracteristicas dos meios encontram-se adequadas. Contrariamente, os
meios devem ser inutilizados.

o Os swabs utilizados nio deverdo apresentar sinais de violagdo da embalagem, umidade do
algodio ou qualquer outra anormalidade que possa indicar contaminagao. Verificar, sem-
pre, o prazo de validade na embalagem.

Procedimento de coleta

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

o A coleta deverd ser realizada preferencialmente antes do inicio do tratamento com antimi-
crobiano, mas devera ser sempre feita.

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

« Identificar um tubo como nariz e outro como garganta.

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

+ O segundo swab serd utilizado para coletar ao redor da superficie da garganta, passando
ao redor da mesma, pelas amigdalas e Gvula. Caso verifique-se a presencga de placa pseudo-
membranosa, o swab deve ser passado cautelosamente ao redor da mesma, tomando-se o
cuidado de néo remové-la. A remogio da pseudomembrana leva ao aumento da absorgao
de toxina.
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A coleta em casos suspeitos nio devera ser realizada em domicilio, mas sim no hospital e
sob acompanhamento médico.

Uma coleta adequada evita grande nimero de bactérias da microbiota normal da orofarin-
ge, 0 que aumenta consideravelmente a positividade do resultado.

O material deve ser semeado imediatamente no meio de transporte.

Transporte do material coletado
Meio de transporte

O meio de transporte utilizado é o PAL

O meio PAI deve ser armazenado em geladeira, evitando-se colocd-lo na porta.

O prazo de validade do meio é de 3 meses a partir da data de fabricacéo.

Os tubos com o meio PAI devem ser acondicionados em sacos plasticos fechados para se
evitar a entrada de umidade.

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

Procedimentos para transporte do espécime coletado

Passar o swab em toda a extensao (superficie) do meio, girando-o e fazendo o movimento
de zig-zag, a partir da base até o apice.

Encaminhar o material coletado ao laboratério em temperatura ambiente, imediatamente
apos a coleta. Na impossibilidade do encaminhamento imediato apds a coleta, incubar em
temperatura de 37°C por um periodo maximo de 24 horas. Encaminhar, em seguida, em
temperatura ambiente.

Prender os dois tubos com fita crepe e identificd-los com nome do doente e/ou comunican-
te, idade, data e hora da coleta.

Encaminhar os tubos com a ficha de encaminhamento de amostra ou cépia da ficha de
investiga¢do epidemioldgica, conforme defini¢do da coordenagdo estadual da vigilancia.

Recomendacgdes adicionais

Por ser doenga de transmissdo respiratdria, é necessario o uso de mdscaras, com vistas a
conferir prote¢do ao profissional que realiza a coleta. A mascara devera ser utilizada tanto
para a coleta de caso(s) suspeito(s) quanto de comunicantes.

Nio deverd ser feita nenhuma improvisagio do material. E imprescindivel que o meio de
transporte e swab estejam obedecendo rigorosamente as condigdes de uso no momento da
coleta.

A coleta deverd ser feita com técnica adequada e correta para a obten¢io de bons
resultados.

Todo material descartavel utilizado na coleta deverd ser acondicionado em saco plastico,
vedado com fita crepe, identificado como contaminado e recolhido no lixo hospitalar.

Difteria
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Quadro 1. Orientacdes quanto a conduta para o diagndstico laboratorial de difteria,

segundo o tipo de material coletado

Tipo de

material Epoca da coleta Indicacao Coleta e transporte
Na coleta de material da
nasofaringe, introduzir o
BaREGS Ta0 logo se suspeite o swab e gira-lo, retirando-o
de oro e de difteria e, prefe- ¢ O material deve ser semeado

do diagnéstico
ou pesquisa
de portadores

em meio PAI ou Loeffler de

nasofaringe  rencialmente, antes em m
imediato

da administracao

de antibiéticos O transporte do material

semeado ao laboratério deve ser
feito em temperatura ambiente

Tao logo se suspeite

de difteria e, O material deve ser
preferencialmente, . _ semeado em meio PAI
Exsudatos antes da Confirmagao ou Loeffler de imediato

de lesées administracao do diagnostico
de pele de antibioticos ou pesquisa
de portadores

O transporte do material
semeado ao laboratério
No momento em deve ser feito em

que se estiver pes- temperatura ambiente
quisando portadores

Tipo de exame

Cultura para
isolamento e
identificacdo do C.
diphtheriae

Cultura para
isolamento e
identificacao
do C. diphtheriae

Orientacoes para coleta e transporte
de material para diagnoéstico da difteria

1. Coleta de secrecdo de nasofaringe

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

o A coleta deverd ser realizada preferencialmente antes do inicio do tratamento com antimi-

crobiano, mas devera ser sempre feita.

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

« Identificar um tubo como nariz e outro como garganta.

o Introduzir um swab na narina do paciente até a nasofaringe e gira-lo. Com o mesmo swab,

fazer idéntico procedimento na outra narina.

» O segundo swab sera utilizado para coletar ao redor da superficie da garganta, passando

ao redor da mesma, pelas amigdalas e Gvula. Caso verifique-se a presenca de placa pseu-

domembranosa, o swab deve ser passado cautelosamente ao redor da mesma, tornando-

se o cuidado de ndo remové-la. A remog¢ido da pseudomembrana leva ao aumento da

absor¢do de toxina.

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

Atengio
o Os swabs ndo devem permanecer dentro dos respectivos tubos.

2. Transporte em meio PAI

o Coletar das duas narinas e semear no meio PAI, no tubo indicado (Figura 1).

Figura 1. Coleta de material das duas narinas
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o Coletar da garganta e semear no meio PAJ, no tubo indicado (Figura 2).

Figura 2. Coleta de material da garganta

3. Identificacao dos tubos
« Identificar os tubos como nariz e outro como garganta, com dados do paciente, segundo
preconizado pela vigilancia e laboratério.
o Anotar a data e hora da coleta do espécime clinico.

4. Envio do espécime clinico para o laboratério
o Os tubos com material coletado deverdo ser encaminhados imediatamente ao laboraté-
rio, em temperatura ambiente.
« Na impossibilidade do encaminhamento imediato, incubar os tubos em estufa a tempe-
ratura de 37°C, por um periodo maximo de 24 horas, e encaminhd-los, em seguida, em

temperatura ambiente.
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Anexo C

Laboratoérios credenciados para o envio de amostras para diagnostico
de difteria

Laboratério de Referéncia Nacional

Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP

Av. Dr. Arnaldo, 355 - Cerqueira César
Sao Paulo - SP

CEP: 01246-902

Telefone: (11) 3068-2800

Fax: (11) 3085-3505 / 3088-3041

Instituto Oswaldo Cruz - I