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Apresentacao

O Brasil vem acumulando importantes vitérias na drea de vigildncia epidemiolégica, pre-
vengao e controle de doengas, a exemplo da erradicagdo da poliomielite e elimina¢do do
sarampo. Apesar dos desafios ainda presentes, ha no cendrio mundial o reconhecimento de
que nosso pais situa-se entre os que tém avangado na consolidagio das atividades essenciais
de Saude Publica, tendo inclusive, neste campo, contribuido com as experiéncias exitosas
na Regido das Américas.

Certamente, a consciente participagdo dos profissionais de saude tem representado
papel vital para o alcance deste reconhecimento. Para tanto, um dos instrumentos tem sido
a constante atualizacdo dos conhecimentos que propiciam o avango técnico das agdes de
vigilancia e controle de doengas transmissiveis.

A presente publicagdo sintetiza grande parte deste conhecimento de forma clara para
que as agdes preconizadas pelo Sistema Unico de Satide nesta drea sejam executadas pelos
sistemas locais com eficiéncia e efetividade, com vistas ao aperfeicoamento continuo do
Sistema Nacional de Vigilancia em Satude e cumpre uma das missées mais importantes
da esfera federal de gestdo do Sistema Unico de Saude: disponibilizar para toda a rede de
servicos informagdes e procedimentos, a luz do atual estado da arte, com vistas & promo-
¢40 e prote¢do da saude coletiva, bem como a prevencio de doengas que colocam em risco
individuos ou grupos populacionais.

Assim, tenho grande alegria em oferecer a todos os profissionais da rede de servigos
do SUS a 6° edigdo do Guia de Vigilancia Epidemioldgica produzido pelo Ministério da
Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude.

Saraiva Felipe
Ministro de Estado da Saude
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Introducao

A Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) do Ministério da Saude tem a satisfagdo de apre-
sentar aos profissionais que integram o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude mais uma
edi¢do, revisada e ampliada, do Guia de Vigilancia Epidemiologica.

Este manual objetiva orientar os profissionais de satde por meio de informagdes siste-
matizadas sobre as a¢oes de investigagdo epidemioldgica e as medidas de preven¢io e con-
trole das doengas transmissiveis. Assim, procura-se melhorar a condi¢éo de saude de nossa
populagio pela eliminagdo e/ou atenuagdo dos riscos associados a rdpida disseminagdo ou
persisténcia com grande impacto sobre a morbimortalidade que as mesmas apresentam.

O Guia de Vigilancia Epidemiolégica tem se constituido em importante instrumento
de divulgagdo das normas e procedimentos de vigilancia e controle de doencas transmis-
siveis de interesse para o Sistema Nacional de Vigilancia em Satude. Essa a¢ao, atribuigao
especifica do Ministério da Saude, ¢ essencial para assegurar a padroniza¢do de procedi-
mentos em todo o pais e permitir a adog¢io das medidas capazes de prevenir e controlar as
doengas transmissiveis.

De sua elaboragéo participaram técnicos e dirigentes da SVS e das secretarias estaduais
e municipais de Saude, bem como consultores especialistas em cada tema especifico, que
incorporaram aos contetidos das edi¢des anteriores os atuais conhecimentos técnico-cien-
tificos. Além disso, as normas e procedimentos indicados consideram a capacidade opera-
cional e os recursos disponiveis nos sistemas locais de satde.

Esperamos que a ampla utilizagdo do Guia contribua com seu permanente aper-
feicoamento, auxiliando o processo coletivo de constru¢ao de um sistema de vigilancia
em saude capaz de responder aos desafios postos pelo complexo perfil epidemioldgico da
atualidade.

Jarbas Barbosa da Silva Junior

Secretario de Vigilancia em Sadde
Ministério da Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
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Bases historicas e conceituais

As primeiras intervengdes estatais no campo da prevencio e controle de doengas, de-
senvolvidas sob bases cientificas modernas, datam do inicio do século XX e foram orien-
tadas pelo avanco da era bacterioldgica e pela descoberta dos ciclos epidemioldgicos de
algumas doengas infecciosas e parasitarias. Essas interven¢oes consistiram na organizagio
de grandes campanhas sanitdrias com vistas ao controle de doengas que comprometiam a
atividade econdmica, a exemplo da febre amarela, peste e variola. As campanhas valiam-
se de instrumentos precisos para o diagndstico de casos, combate a vetores, imunizagio
e tratamento em massa com fidrmacos, dentre outros. O modelo operacional baseava-se
em atuagdes verticais, sob forte inspiracdo militar, e compreendia fases bem estabelecidas
- preparatdria, de ataque, de consolida¢do e de manutengao.

A expressio vigilancia epidemioldgica passou a ser aplicada ao controle das doengas
transmissiveis na década de 50, para designar uma série de atividades subseqiientes a eta-
pa de ataque da campanha de erradica¢do da malaria, vindo a designar uma de suas fases
constitutivas. Originalmente, significava “a observag¢io sistematica e ativa de casos suspei-
tos ou confirmados de doengas transmissiveis e de seus contatos” Tratava-se, portanto, da
vigilancia de pessoas, com base em medidas de isolamento ou quarentena, aplicadas indivi-
dualmente, e ndo de forma coletiva.

Na década de 60, o programa de erradica¢do da variola também instituiu uma fase de
vigilancia epidemiolégica, subseqiiente & de vacinagao em massa da populagio. Simultanea-
mente, o programa disseminou a aplicagdo de novos conceitos que se firmavam no 4mbito
internacional e nio 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 transmissido da doenca. Essa metodologia foi fundamental para o éxito da erradicagdo
da variola em escala mundial e serviu de base para a organizacao de sistemas nacionais de
vigilancia epidemioldgica.

A vigilancia epidemioldgica foi o tema central da 212 Assembléia Mundial de Saude
realizada em 1968, na qual se estabeleceu a abrangéncia do conceito, que permitia aplica-
¢do a variados problemas de satde publica, além das doengas transmissiveis, a exemplo
das malformagdes congénitas, envenenamentos na infancia, leucemia, abortos, acidentes,
doengas profissionais, comportamentos como fatores de risco, riscos ambientais, utilizagdo
de aditivos, dentre outros.

No Brasil, a Campanha de Erradicagdo da Variola (CEV) — 1966-73 — é reconheci-
da como marco da institucionalizacdo das a¢des de vigilancia no pais, tendo fomentado e
apoiado a organiza¢io de unidades de vigilancia epidemioldgica na estrutura das secreta-
rias estaduais de saude. O modelo da CEV inspirou a Fundagéo Servicos de Saude Publica
(FSESP) a organizar, em 1969, um sistema de notificacdo semanal de doengas selecionadas
e disseminar informagdes pertinentes em um boletim epidemiolédgico de circulagdo quin-
zenal. Tal processo fundamentou a consolidagio, nos niveis nacional e estadual, de bases
técnicas e operacionais que possibilitaram o futuro desenvolvimento de a¢des de impacto
no controle de doengas evitaveis por imunizag¢do. O principal éxito relacionado a esse esfor-
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¢o foi o controle da poliomielite no Brasil, na década de 1980, que abriu perspectivas para a
erradica¢do da doenca no continente americano, finalmente alcangada em 1994.

Por recomendagio da 5* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, o Minis-
tério da Saude instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE), por meio
de legislacdo especifica (Lei n° 6.259/75 e Decreto n° 78.231/76). Esses instrumentos legais
tornaram obrigatdria a notificacdo de doengas transmissiveis selecionadas, constantes de re-
lagdo estabelecida por portaria. Em 1977, o Ministério da Satide elaborou o primeiro Manual
de Vigilancia Epidemioldgica, reunindo e compatibilizando as normas técnicas entao utiliza-
das para a vigilancia de cada doenga, no 4mbito de programas de controle especificos.

O atual Sistema Unico de Satide (SUS) incorporou o SNVE, definindo em seu tex-
to legal (Lei n° 8.080/90) a vigilancia epidemioldgica como “um conjunto de agdes que
proporciona o conhecimento, a detecgdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de satide individual ou coletiva, com a finalidade de re-
comendar e adotar as medidas de prevencio e controle das doengas ou agravos”. Além de
ampliar o conceito, as agdes de vigilancia epidemioldgica passaram a ser operacionalizadas
num contexto de profunda reorganizagao do sistema de satide brasileiro, caracterizada pela
descentralizagdo de responsabilidades e integralidade da prestagao de servigos. O Anexo 1
deste capitulo traz maiores informagoes sobre a atual organizagao do SNVE.

Por sua vez, as profundas mudangas no perfil epidemiolédgico das populagdes, no qual
se observa declinio das taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias e crescen-
te aumento das mortes por causas externas e doencas cronico-degenerativas, tém propiciado
a discussdo da incorporag¢do de doengas e agravos ndo-transmissiveis ao escopo de ativida-
des da vigilancia epidemiolégica. Iniciativas nesta dire¢do estdo sendo adotadas tanto pelo
Ministério da Saude/SVS como por algumas secretarias estaduais e municipais de satude.

Propésitos e funcoes

Por propdsito, a vigilancia epidemioldgica deve fornecer orientagdo técnica permanente
para os profissionais de saide que tém a responsabilidade de decidir sobre a execugao de agdes
de controle de doengas e agravos, tornando disponiveis, para esse fim, informacdes atualiza-
das sobre a ocorréncia dessas doengas e agravos, bem como dos fatores que a condicionam,
numa area geografica ou popula¢do definida. Subsidiariamente, a vigilancia epidemioldgica
constitui-se importante instrumento para o planejamento, organizagio e operacionalizagio
dos servicos de satide, bem como a normatizagao das atividades técnicas correlatas.

A operacionalizacao da vigilancia epidemioldgica compreende um ciclo de fungoes
especificas e intercomplementares, desenvolvidas de modo continuo, permitindo conhecer,
a cada momento, o comportamento da doenga ou agravo selecionado como alvo das a¢des,
de forma que as medidas de intervengao pertinentes possam ser desencadeadas com opor-
tunidade e eficacia. Sdo fungdes da vigilancia epidemiolégica:

o coleta de dados;
o processamento dos dados coletados;
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« andlise e interpretacdo dos dados processados;

o recomendacdo das medidas de controle apropriadas;

o promogao das a¢des de controle indicadas;

« avaliacdo da eficicia e efetividade das medidas adotadas;
o divulgacdo de informagdes pertinentes.

As competéncias de cada nivel do sistema de saude (municipal, estadual e federal)
abarcam todo o espectro das fung¢des de vigilancia epidemioldgica, porém com graus de
especificidade varidveis. As agdes executivas sdo inerentes ao nivel municipal e seu exerci-
cio exige conhecimento analitico da situagio de saude local, mas cabe aos niveis nacional e
estadual conduzir as agdes de carater estratégico e longo alcance.

A eficiéncia do SNVE depende do desenvolvimento harmonico das fungdes realizadas
nos diferentes niveis. Quanto mais capacitada e eficiente for a instancia local, mais oportu-
namente podem ser executadas as medidas de controle. Os dados e informagoes ai produ-
zidos serdo mais consistentes, possibilitando melhor compreenséo do quadro sanitario es-
tadual e nacional e, conseqiientemente, o planejamento adequado da agdo governamental.
Nesse contexto, as intervenc¢des oriundas dos niveis estadual e federal tenderdo a tornar-se
seletivas, voltadas para questdes emergenciais ou que, por sua transcendéncia, requerem
avaliagdo complexa e abrangente, com participacio de especialistas e centros de referéncia,
inclusive internacionais.

A atual orientagido para o desenvolvimento do SNVE estabelece, como prioridade,
o fortalecimento dos sistemas municipais de vigilancia epidemioldgica, dotados de auto-
nomia técnico-gerencial para enfocar os problemas de satide proprios de suas respectivas
areas de abrangéncia.

Coleta de dados e informacoes

O cumprimento das fungdes de vigilancia epidemiolédgica depende da disponibilidade
de dados que sirvam para subsidiar o processo de produgio de informacgao para a agao.
A qualidade da informacio depende, sobretudo, da adequada coleta de dados gerados no
local onde ocorre o evento sanitério (dado coletado). E também nesse nivel que os dados
devem primariamente ser tratados e estruturados para se constituirem em um poderoso
instrumento - a informacao -, capaz de subsidiar um processo dindmico de planejamento,
avaliagdo, manuten¢io e aprimoramento das agoes.

A coleta de dados ocorre em todos os niveis de atuagdo do sistema de saude. A forca
e o valor da informagéo (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 exemplo, da notificacdo de doengas transmissiveis, é fundamental
a capacitacdo para o diagndstico de casos e a realizagdo de investigagdes epidemioldgicas
correspondentes.
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Outro aspecto relevante refere-se a representatividade dos dados, em relagio a mag-
nitude do problema existente. Como principio organizacional o sistema de vigildncia deve
abranger o maior numero possivel de fontes geradoras, cuidando-se de assegurar a regulari-
dade e oportunidade da transmissdo dos dados. Geralmente, ndo é possivel nem necessario
conhecer a totalidade dos casos. A partir de fontes selecionadas e confiaveis pode-se acom-
panhar as tendéncias da doenca ou agravo, com o auxilio de estimativas de subenumeracdo
de casos.

O fluxo, periodicidade e tipos de dados coletados devem corresponder as necessidades
de utilizagdo previamente estabelecidas, com base em indicadores adequados as caracteris-
ticas proprias de cada doenga ou agravo sob vigilancia. A prioridade de conhecimento do
dado sempre serd concedida a instancia responsavel pela execu¢do das medidas de controle.
Quando for necessario o envolvimento de outro nivel do sistema, o fluxo devera ser sufi-
cientemente rapido para que néo ocorra atraso na ado¢éo de medidas de controle.

Tipos de dados

Os dados e informagdes que alimentam o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
légica sdo os seguintes:

Dados demograficos, ambientais e socioeconémicos

Os dados demograficos permitem quantificar grupos populacionais, com vistas a defi-
ni¢ao de denominadores para o célculo de taxas. Dados sobre o nimero de habitantes, nas-
cimentos e 6bitos devem ser discriminados segundo caracteristicas de sua distribuigdo por
sexo, idade, situa¢do do domicilio, escolaridade, ocupagio, condi¢des de saneamento, etc.

A disponibilidade de indicadores demograficos e socioecondmicos ¢ primordial para a
caracterizagdo da dinamica populacional e das condi¢des gerais de vida, as quais se vinculam
os fatores condicionantes da doenga ou agravo sob vigilancia. Dados sobre aspectos climéticos
e ecoldgicos também podem ser necessdrios para a compreensdo do fendmeno analisado.

Dados de morbidade

Sao os dados mais utilizados em vigilancia epidemioldgica, por permitirem a detec¢do
imediata ou precoce de problemas sanitarios. Correspondem a distribui¢io de casos segun-
do a condigdo de portadores de infec¢des ou patologias especificas, como também de se-
qtielas. Trata-se, em geral, de dados oriundos da notificagdo de casos e surtos, da produgao
de servicos ambulatoriais e hospitalares, de investigagdes epidemioldgicas, da busca ativa
de casos, de estudos amostrais e de inquéritos, entre outras formas.

Seu uso apresenta dificuldades relacionadas a representatividade e abrangéncia dos
sistemas de informacdes disponiveis, a possibilidade de duplicagdo de registros e a deficién-
cias de métodos e critérios de diagnodstico utilizados. Merecem, por isso, cuidados especiais
na coleta e analise.
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O SNVE deve estimular, cada vez mais, a utilizagdo dos sistemas e bases de dados
disponiveis, vinculados a prestagdo de servicos, para evitar a sobreposi¢do de sistemas de
informagdo e a conseqilente sobrecarga aos niveis de assisténcia direta a populagdo. 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 vi-
giado, sendo ainda, no caso particular de doengas de maior letalidade, mais validos do
que os dados de morbidade, por se referirem a fatos vitais bem marcantes e razoavelmente
registrados. Sua obten¢do provém de declaracdes de Obitos, padronizadas e processadas
nacionalmente. Essa base de dados apresenta varidveis graus de cobertura entre as regides
do pais, algumas delas com subenumeracédo elevada de dbitos. Além disso, hd proporg¢io
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 epi-
demioldgica. A disseminagdo eletrénica de dados tem contribuido muito para facilitar o
acesso a essas informagdes. Considerando tais fatos, os sistemas locais de satide devem ser
estimulados a utilizar de imediato as informacdes das declaragdes de dbito.

Notificacao de surtos e epidemias

A detecgdo precoce de surtos e epidemias ocorre quando o sistema de vigilancia epi-
demioldgica local estd bem estruturado, com acompanhamento constante da situagio geral
de satde e da ocorréncia de casos de cada doenga e agravo sujeito a notifica¢io. Essa pra-
tica possibilita a constatagdo de qualquer indicio de elevagdo do numero de casos de uma
patologia, ou a introdugao de outras doencas ndo incidentes no local e, conseqiientemente,
o diagnostico de uma situagdo epidémica inicial para a adogao imediata das medidas de
controle. Em geral, esses fatos devem ser notificados aos niveis superiores do sistema para
que sejam alertadas as dreas vizinhas e/ou para solicitar colaboragio, quando necessdria.

Fontes de dados

A informagao para a vigilancia epidemioldgica destina-se a tomada de decisdes - in-
formacdo para a acao. Este principio deve reger as relagdes entre os responsaveis pela vigi-
lancia e as diversas fontes que podem ser utilizadas para o fornecimento de dados. Dentre
essas, a principal é a notificagdo, ou seja, a comunicagdo da ocorréncia de determinada
doenga ou agravo a saude feita a autoridade sanitaria por profissionais de satide ou qualquer
cidaddo, para fins de ado¢do de medidas de interven¢io pertinentes.

Historicamente, a notificagdo compulsdria tem sido a principal fonte da vigilancia epi-
demioldgica, a partir da qual, na maioria das vezes, se desencadeia o processo informagao-
decisdo-acio.
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A listagem das doengas de notificagao nacional (Anexo 1) é estabelecida pelo Minis-
tério da Saude entre as consideradas de maior relevancia sanitaria para o pais. Os dados
correspondentes compdem o Sistema de Informagio de Agravos de Notificagdo (Sinan).
Estados e municipios podem adicionar a lista outras patologias de interesse regional ou lo-
cal, justificada a sua necessidade e definidos os mecanismos operacionais correspondentes.
Entende-se que s6 devem ser coletados dados para efetiva utilizagao no aprimoramento
das agoes de satide, sem sobrecarregar os servicos com o preenchimento desnecessério de
formuldrios.

Dada a natureza especifica de cada doenga ou agravo a saude, a notificacdo deve seguir
um processo dindmico, variavel em fun¢do das mudangas no perfil epidemioldgico, dos
resultados obtidos com as a¢des de controle e da disponibilidade de novos conhecimentos
cientificos e tecnoldgicos. As normas de notificagdo devem adequar-se, no tempo e no espa-
¢o, as caracteristicas de distribui¢io das doencas consideradas, ao contetido de informacio
requerido, aos critérios de defini¢éo de casos, a periodicidade da transmissdo dos dados, as
modalidades de notificagdo indicadas e a representatividade das fontes de notificagéo.

Os parametros para a inclusdo de doengas e agravos na lista de notificagdo compuls6-
ria devem obedecer os seguintes critérios:

Magnitude - aplicavel a doengas de elevada freqiiéncia, que afetam grandes contin-
gentes populacionais e se traduzem por altas taxas de incidéncia, prevaléncia, mortalidade
e anos potenciais de vida perdidos;

Potencial de disseminac¢ao - representado pelo elevado poder de transmissio da doen-
¢a, por meio de vetores ou outras fontes de infec¢io, colocando sob risco a satde coletiva;

Transcendéncia - expressa-se por caracteristicas subsididrias que conferem relevincia
especial a doenca ou agravo, destacando-se: severidade, medida por taxas de letalidade, de
hospitalizacdo e de seqiielas; relevancia social, avaliada, subjetivamente, pelo valor imputa-
do pela sociedade a ocorréncia da doenca e que se manifesta pela sensagdo de medo, repul-
sa ou indignagio; e relevincia econdmica, avaliada por prejuizos decorrentes de restrigoes
comerciais, redugao da forga de trabalho, absenteismo escolar e laboral, custos assistenciais
e previdencidrios, etc.;

Vulnerabilidade - medida pela disponibilidade concreta de instrumentos especificos
de prevengdo e controle da doenga, propiciando a atuagio efetiva dos servicos de saude
sobre os individuos e coletividades;

Compromissos internacionais - relativos ao cumprimento de metas continentais ou
mundiais de controle, de eliminag¢do ou de erradicagdo de doengas, previstas em acordos
tirmados pelo governo brasileiro com organismos internacionais. Esses compromissos in-
cluem obrigag¢des assumidas por for¢a do Regulamento Sanitério Internacional, estabeleci-
do no ambito da Organizagao Mundial da Satde, que ainda exige a notificagdo compulséria
dos casos de célera, febre amarela e peste. Entretanto, este regulamento estd sendo objeto
de revisdo e, possivelmente, os Estados-Membros da OMS passardo a notificar eventos inu-
sitados que possam ter repercussoes internacionais;

Ocorréncia de epidemias, surtos e agravos inusitados a saide - sdo situacdes emer-
genciais em que se impde a notifica¢do imediata de todos os casos suspeitos, com o objetivo
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de delimitar a area de ocorréncia, elucidar o diagnostico e deflagrar medidas de controle
aplicaveis. Mecanismos proprios de notificacao devem ser instituidos com base na apresen-
tagdo clinica e epidemioldgica do evento.

No processo de selecdo das doengas notificaveis, esses critérios devem ser conside-
rados em conjunto, embora o atendimento a apenas alguns deles possa ser suficiente para
incluir determinada doenga. Por outro lado, nem sempre podem ser aplicados de modo
linear, sem considerar a factibilidade de implementagdo das medidas decorrentes da noti-
ficagdo, as quais dependem de condi¢des operacionais objetivas de funcionamento da rede
de prestagio de servigos de saude.

O carater compulsorio da notificagdo implica responsabilidades formais para todo ci-
dadio, e uma obrigagio inerente ao exercicio da medicina, bem como de outras profissdes
na area da saude. Mesmo assim, sabe-se que a notificagdo nem sempre é realizada, o que
ocorre por desconhecimento de sua importincia e, também, por descrédito nas agdes que
dela devem resultar. A experiéncia tem evidenciado que o funcionamento de um sistema de
notificagao ¢ diretamente proporcional a capacidade de se demonstrar o uso adequado das
informagdes recebidas, de forma a conquistar a confianga dos notificantes.

O sistema de notificagdo deve estar permanentemente voltado para a sensibilizagdo
dos profissionais e das comunidades, visando melhorar a quantidade e qualidade dos dados
coletados mediante o fortalecimento e ampliacdo da rede. Todas as unidades de saude (pu-
blicas, privadas e filantrépicas) devem fazer parte do sistema, bem como os profissionais de
saude e mesmo a populagdo em geral. Nio obstante, essa cobertura universal idealizada néo
prescinde do uso inteligente da informagao, que pode basear-se em dados muito restritos
para a tomada de decisdes oportunas e eficazes.

Aspectos que devem ser considerados na notificagio:

« notificar a simples suspeita da doenga. Néo se deve aguardar a confirmagio do caso
para se efetuar a notificagdo, pois isto pode significar perda da oportunidade de in-
tervir eficazmente;

« a notificacdo tem de ser sigilosa, s6 podendo ser divulgada fora do 4mbito médico-
sanitario em caso de risco para a comunidade, respeitando-se o direito de anonima-
to dos cidadios;

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

Além da notificagdo compulsdria, o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica pode defi-

nir doengas e agravos como de notificagdo simples. O Sinan, descrito no terceiro capitulo
deste Guia, é o principal instrumento de coleta dos dados de notificagdo compulséria.
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Outras bases de dados dos

sistemas nacionais de informacao

O registro rotineiro de dados sobre satde, derivados da produ¢io de servigos ou de
sistemas de informacéo especificos, constitui valiosa fonte de informacio sobre a ocorrén-
cia de doengas e agravos sob vigilancia epidemioldgica. Com a progressiva implementagio
de recursos informacionais no setor saude, esses dados tendem a tornar-se cada vez mais
acessiveis por meios eletronicos, sendo de primordial importancia para os agentes respon-
saveis pelas a¢oes de vigilancia, em todos os niveis. Seu uso para a vigilancia epidemioldgica
deve ser estimulado, objetivando aprimorar a qualidade do registro e compatibilizar as in-
formacdes oriundas de diferentes fontes.

Laboratérios

Os resultados laboratoriais vinculados a rotina da vigilancia epidemiolégica comple-
mentam o diagndstico de confirmagdo de casos e, muitas vezes, servem como fonte de
conhecimento de casos que niao foram notificados. Também devem ser incorporados os
dados decorrentes de estudos epidemioldgicos especiais, realizados pelos laboratdrios de
saude publica em apoio as agdes de vigilancia.

Entretanto, o uso do laboratério como fonte de detecgdo de casos tem sido restrito a
algumas doengas, em situagdes especiais. Hd necessidade de se organizar um sistema in-
tegrado de resultados das andlises realizadas para diagnéstico das doengas sob vigilancia,
abrangendo, inicialmente, a rede de laboratérios centrais de satide publica nos estados (La-
cens) e também a rede de hemocentros, onde ¢é realizada a triagem sorolégica de doadores
de sangue. Complementarmente, esse sistema deve ser progressivamente estendido a outros
laboratérios publicos e privados.

Investigacao epidemiolégica

Os achados de investigacdes epidemiologicas de casos e de surtos complementam as
informagdes da notificagdo no que se refere a fontes de infec¢do e mecanismos de transmis-
sdo, dentre outras variaveis. Também podem possibilitar a descoberta de novos casos nao
notificados.

Imprensa e populacao

Muitas vezes, informagdes oriundas da imprensa e da prépria comunidade so fontes
importantes de dados, devendo ser sempre consideradas para a realiza¢do da investigagdo
pertinente. Podem ser o primeiro alerta sobre a ocorréncia de uma epidemia ou agravo inu-
sitado, principalmente quando a vigilancia em determinada drea ¢ insuficientemente ativa.
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Fontes especiais de dados

Estudos epidemioldgicos

Além das fontes regulares de coleta de dados e informagdes para analisar, do ponto
de vista epidemioldgico, a ocorréncia de eventos sanitdrios, pode ser necessario, em deter-
minado momento ou periodo, recorrer diretamente a popula¢io ou aos servigos para obter
dados adicionais ou mais representativos, que podem ser coletados por inquérito, levanta-
mento epidemiolégico ou investigagao.

Inquérito epidemiologico - estudo seccional, geralmente do tipo amostral, 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;
mudanc¢a no comportamento epidemioldgico de determinada doenga; dificuldade na ava-
liagdo de coberturas vacinais ou eficacia de vacinas; necessidade de avaliacio da eficicia das
medidas de controle de um programa; descoberta de agravos inusitados.

Levantamento epidemioldgico - estudo realizado com base nos dados existentes nos
registros dos servigos de saude ou de outras institui¢oes. Nao é um estudo amostral e desti-
na-se a coletar dados para complementar informagdes ja existentes. A recuperagio de séries
histdricas, para andlises de tendéncias, e a busca ativa de casos, para aferir a eficiéncia do
sistema de notifica¢do, sdo exemplos de levantamentos epidemioldgicos.

Investigacio epidemioldgica — método de trabalho utilizado para esclarecer a ocor-
réncia de doengas transmissiveis ou de agravos inusitados a satde, a partir de casos isolados
ou relacionados entre si. Consiste em um estudo de campo realizado a partir de casos notifi-
cados (clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos. Destina-se a avaliar as impli-
cagdes da ocorréncia para a saide coletiva, tendo como objetivos: confirmar o diagnéstico,
determinar as caracteristicas epidemioldgicas da doenga, identificar as causas do fendmeno
e orientar as medidas de controle. Por ser uma atividade de fundamental importéncia para
o processo de decisdo-a¢do da vigilancia epidemioldgica, exigindo conhecimento e compe-
téncia profissional, os procedimentos para sua realizagao encontram-se detalhados em ro-
teiro especifico no segundo capitulo deste Guia.

A expressdo “investigacdo epidemioldgica” aqui utilizada tem o sentido restrito de
importante diagnostico da vigilancia epidemioldgica, diferente de uma ampla conotagdo
como sindnimo da pesquisa cientifica em epidemiologia. Para diferenciar, na vigilancia epi-
demioldgica costuma ser denominada como “investigacdo epidemioldgica de campo™

Sistemas sentinelas

Nem sempre o processo de decisdo-a¢do necessita da totalidade de casos (notificacao
universal) para o desencadeamento das estratégias de intervengao, pois isto se vincula a
apresentagio clinica e epidemioldgica das doengas e agravos e, principalmente, aos instru-
mentos de controle disponiveis e indicados para cada situagdo especifica. Para intervir em
determinados problemas de saide pode-se lancar mio de sistemas sentinelas de informa-
¢Oes capazes de monitorar indicadores-chave na populagdo geral ou em grupos especiais
que sirvam de alerta precoce para o sistema de vigilancia.
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Existem varios tipos destes sistemas, como, por exemplo, a organizagdo de redes
constituidas de fontes sentinelas de notifica¢ao especializadas, ja bastante utilizadas para o
acompanhamento e vigilancia da situagio de cancer. Outra técnica baseia-se na ocorréncia
de evento sentinela, que é a detec¢io de doenga prevenivel, incapacidade ou morte inespe-
rada cuja ocorréncia serve como sinal de alerta de que a qualidade terapéutica ou preven-
¢do deve ser questionada. Entende-se que todas as vezes em que isto ocorra o sistema de
vigilancia deve ser acionado para que o evento seja investigado e as medidas de prevengédo
adotadas.

A instituigdo de unidades de satude sentinelas tem sido muito utilizada no Brasil para a
vigilancia das doencas infecciosas e parasitarias que demandam internamento hospitalar. O
monitoramento de grupos-alvos, através de exames periddicos, é de grande valor na area de
prevenc¢io de doengas ocupacionais. Mais recentemente, tem-se trabalhado no desenvolvi-
mento da vigilancia de espagos geograficos delimitados em centros urbanos, denominado
vigilancia de dreas sentinelas.

Diagnoéstico de casos

A credibilidade do sistema de notifica¢do depende, em grande parte, da capacidade
dos servigos locais de saide — responsaveis pelo atendimento dos casos — diagnosticarem
corretamente as doencas e agravos. Para isso, os profissionais deverdo estar tecnicamente
capacitados e dispor de recursos complementares para a confirmagao da suspeita clinica. A
correta e oportuna realizacdo do diagndstico e tratamento assegura a confianca da popula-
¢do em relacdo aos servigos, contribuindo para a eficiéncia do sistema de vigilancia.

Normatizacao

A defini¢ao de normas técnicas é imprescindivel para a uniformizagio de proce-
dimentos e a comparacio 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, disponiveis nas unidades do sistema.

Tem especial importincia a defini¢ao de caso de cada doenga ou agravo, visando pa-
dronizar os critérios diagnosticos para a entrada e classificagio final dos casos no sistema.
Em geral, os casos sdo classificados como suspeitos, compativeis ou confirmados (labora-
torialmente ou por outro critério), o que pode variar segundo a situacdo epidemioldgica
especifica de cada doenga.

Definicoes de caso devem ser modificadas ao longo do tempo, por alteracdes na epi-
demiologia da propria doenga, para atender necessidades de ampliar ou reduzir a sensibili-
dade ou especificidade do sistema, em fungdo dos objetivos de intervencio e, ainda, para
adequarem-se as etapas e metas de um programa especial de controle. Como exemplo, o
programa de erradica¢do da poliomielite adotou, ao longo de seu curso, diferentes critérios
para definir caso suspeito, compativel, provavel ou confirmado.

As normas técnicas devem estar compatibilizadas em todos os niveis do sistema de
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vigilancia, para possibilitar a realiza¢do de andlises consistentes, qualitativa e quantitativa-
mente. Nesse sentido, a adaptagdo das orientagdes de nivel central, para atender realidades
estaduais diferenciadas, ndo deve alterar as definigoes de caso, entre outros itens que exigem
padronizagdo. O mesmo deve ocorrer com as doengas e agravos de notificagdo estadual
exclusiva, em relagdo as normas de 4mbito municipal.

Retroalimentacao do sistema

Um dos pilares do funcionamento do sistema de vigilancia, em qualquer de seus ni-
veis, € o compromisso de responder aos informantes, de forma adequada e oportuna. Funda-
mentalmente, essa resposta — ou retroalimentac¢éo — consiste no retorno regular de informa-
¢Oes as fontes produtoras, demonstrando a sua contribui¢do no processo. O contetido da
informagao fornecida deve corresponder as expectativas criadas nas fontes, podendo variar
desde a simples consolidagdao dos dados até analises epidemioldgicas complexas correla-
cionadas com ag¢des de controle. A credibilidade do sistema depende de que os profissionais
de satde e as liderangas comunitarias se sintam participantes e contribuintes.

A retroalimentagio do sistema materializa-se na disseminagdo periddica de informes epi-
demiolégicos sobre a situagio local, regional, estadual, macrorregional ou nacional. Essa fungio
deve ser estimulada em cada nivel de gestdo, valendo-se de meios e canais apropriados. A orga-
niza¢do de boletins informativos, destinados a dirigentes com poder de decisdo, pode auxiliar na
obtengio de apoio institucional e material para a investigacdo e controle de eventos sanitarios.

Além de motivar os notificantes, a retroalimentagdo do sistema propicia a coleta de
subsidios para reformular normas e agdes nos seus diversos niveis, assegurando a continui-
dade e aperfeicoamento do processo.

Avaliacao dos sistemas de vigilancia epidemiolégica

O sistema de vigilancia epidemioldgica mantém-se eficiente quando seu funciona-
mento ¢ aferido regularmente, para corre¢des de rumo oportunas. A avaliagio do sistema
presta-se, ainda, para demonstrar os resultados obtidos com a a¢do desenvolvolvida, que
justifiquem os recursos investidos em sua manutengao.

Expressa-se a importincia de um problema de saude publica pelos seus indicadores
de morbidade, mortalidade, incapacidade e custos atribuidos. Nesse sentido, o reconheci-
mento da fungdo de vigilancia decorre, em tltima andlise, da capacidade demonstrada em
informar com precisdo, a cada momento, a situacao epidemioldgica de determinada doenga
ou agravo, as tendéncias esperadas, o impacto das agdes de controle efetivadas e a indicagio
de outras medidas necessarias. Os resultados do conjunto de agdes desenvolvidas no siste-
ma sdo também medidos pelos beneficios sociais e econdmicos decorrentes, em termos de
vidas poupadas, casos evitados, custos assistenciais reduzidos, etc. Informagdes como essas
devem ser contrapostas as despesas operacionais do sistema.
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A manuten¢do 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 a¢des.

Avaliagdes periddicas devem ser realizadas em todos os niveis, com relagdo aos se-
guintes aspectos, entre outros: atualidade da lista de doencas e agravos mantidos no sis-
tema; pertinéncia das normas e instrumentos utilizados; cobertura da rede de notificagio
e participacdo das fontes que a integram; funcionamento do fluxo de informagoes; abran-
géncia dos tipos de dados e das bases informacionais utilizadas; organiza¢ao da documen-
tagdo coletada e produzida; investigagdes realizadas e sua qualidade; informes analiticos
produzidos, em quantidade e qualidade; retroalimentac¢io do sistema, quanto a iniciativas
e instrumentos empregados; composi¢do e qualificagdo da equipe técnica responsavel; inte-
ra¢do com as instincias responsaveis pelas a¢des de controle; interagdo com a comunidade
cientifica e centros de referéncia; condi¢des administrativas de gestdo do sistema; e custos
de operagdo e manutengéo.

As medidas quantitativas de avaliagdo de um sistema de vigilancia epidemiolégica in-
cluem sensibilidade, especificidade, representatividade e oportunidade; e as qualitativas,
simplicidade, flexibilidade e aceitabilidade.

Sensibilidade ¢ a capacidade de o sistema detectar casos; especificidade expressa a
capacidade de excluir os “ndo-casos”. A representatividade diz respeito a possibilidade de
o sistema identificar todos os subgrupos da popula¢do onde ocorrem os casos. A opor-
tunidade refere-se a agilidade do fluxo do sistema de informacao.

A simplicidade deve ser utilizada como principio orientador dos sistemas de vigi-
lancia, tendo em vista facilitar a operacionalizagdo e reduzir os custos. A flexibilidade
se traduz pela capacidade de adaptagdo do sistema a novas situagoes epidemioldgicas ou
operacionais (inser¢do de outras doencas, atua¢ao em casos emergenciais, implanta¢éo de
normas atualizadas, incorporag¢éo de novos fatores de risco, etc.), com pequeno custo adi-
cional. A aceitabilidade se refere a disposi¢ao de individuos, profissionais ou organizagdes,
participarem e utilizarem o sistema. Em geral, a aceita¢io estd vinculada a importancia do
problema e a interagio do sistema com os 6rgdos de saude e a sociedade em geral (partici-
pagdo das fontes notificantes e retroalimentagio).

Perspectivas

Uma das caracteristicas dos sistemas de vigilancia epidemioldgica ¢ estar permanen-
temente acompanhando o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico por meio da articula-
¢do com a sociedade cientifica e formacio de comités técnicos assessores. Essa articulacio
¢ importante por possibilitar a atualizagdo dindmica das suas praticas mediante a incorpo-
ragdo de novas metodologias de trabalho, avangos cientificos e tecnoldgicos de prevencio
(imunobioldgicos, farmacos, testes diagnosticos, etc.) e aprimoramento das estratégias ope-
racionais de controle. A rapida evolu¢io das ferramentas computacionais, aliadas a redugao
dos seus custos, vem possibilitando o desenvolvimento de sistemas de informag¢des mais
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agéis que contribuem significativamente para tornar mais oportunas as interven¢des neste
campo da saude publica.

A atual politica de descentralizagdo do sistema de satde esta proporcionando um salto
qualitativo para a reorganizagdo dos sistemas locais de vigilancia epidemioldgica (Anexo
1). As secretarias estaduais estdo, cada vez mais, deixando de desempenhar o papel de exe-
cutoras para assumir as responsabilidades de coordenagio, supervisio e monitoramento
das agdes.

Os profissionais de satide tém como desafio atual trabalhar para o desenvolvimento
da consciéncia sanitaria dos gestores municipais dos sistemas de satide, para que passem a
priorizar as agdes de saude publica e trabalhem na perspectiva de desenvolvimento da vigi-
lancia da satde, que tem como um dos seus pilares de atuagdo a vigilancia epidemioldgica
de problemas de satide prioritdrios, em cada espago geografico.

Nesta perspectiva, descreve-se no Anexo 2 deste capitulo o novo modelo de organiza-
¢do do sistema de vigilancia epidemioldgica, com a definigdo das principais atribuigoes das
trés esferas de governo.

Secretaria de Vig
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Anexo 1

Portaria n° 2.325/GM Em, 8 de dezembro de 2003

Define a relagdo de doengas de
notificagdo compulséria para
todo o territério nacional.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e tendo em vista
o disposto no art. 8, inciso I, do Decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976, e na Portaria n°
95/2001 do Ministério da Satde, que regulamentam a notificagdo compulséria de doengas
no Pais, e ainda considerando a necessidade de regulamentar os fluxos e a periodicidade
dessas informacoes,

RESOLVE:

Art. 1° Os casos suspeitos ou confirmados das doencas constantes no Anexo I desta
Portaria sdo de notificagdo compulsoria as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e ao
Ministério da Satde.

Paragrafo unico. A ocorréncia de agravo inusitado a satde, independentemente de
constar desta relagdo, devera também ser notificada imediatamente as autoridades sanita-
rias mencionadas no caput deste artigo.

Art. 2° A defini¢do de caso, o fluxo e instrumentos de notificagdo para cada doenga
relacionada no Anexo I desta Portaria deverdo obedecer a padronizagdo definida pela Se-
cretaria de Vigildncia em Satde do Ministério da Saude - SVS/MS.

Art. 3° Os gestores municipais e estaduais do Sistema Unico de Saude poderao incluir
outras doengas e agravos no elenco de doengas de notificagio compulséria, em seu ambito
de competéncia, de acordo com o quadro epidemioldgico local.

Paragrafo tnico. A inclusdo de outras doengas e agravos devera ser definida conjun-
tamente entre os gestores estaduais e municipais e a SVS/MS.

Art. 4° Fica delegada competéncia ao Secretario de Vigilancia em Satde para editar
normas regulamentadoras desta Portaria.

Art. 5° Fica revogada a Portaria n° 1.943/GM, de 18 de outubro de 2001, publicada no
DOU n° 204, Secdo 1, pag. 35, de 24 de outubro de 2001.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

HUMBERTO COSTA

32 Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



>
>
[¢]
x
o
C
%]
—
QL
>
Q
[a}
o
>
=
Q.
(]
Q
Q
=
Q
<
o
]
Q.
(]
>
o
=5
=h
0
Q
Ce)
Q
o
n
o
3
°
c
3
O~
3.
(Y]

Carbunculo ou “antraz”

Coqueluche

Leishmaniose visceral

Maléria

Difteria

Doencas meningocdcicas e outras meningites

Peste

Paralisia flacida aguda

Febre amarela

Febre maculosa

Rubéola

Sarampo

Hanseniase

Hepatites virais

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids)

Tétano

Tularemia

Variola

Vigilancia Epidemiol6gica
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Anexo 2

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE) compreende o conjunto ar-
ticulado de instituigdes do setor publico e privado, componente do Sistema Unico de Satide
(SUS), que, direta ou indiretamente, notifica doengas e agravos, presta servigos a grupos
populacionais ou orienta a conduta a ser tomada para o controle dos mesmos.

Reorganizagao do Sistema de Vigilancia Epidemiologica: desde a implantagao do SUS,
0 SNVE vem passando por profunda reorganiza¢do operacional, para adequar-se aos prin-
cipios de descentraliza¢io e de integralidade da atencéo a saude. Esse processo foi bastante
impulsionado a partir das Portarias n° 1.399/GM, de 15/12/99, e n° 950, de 23/12/99. Estes
instrumentos legais instituiram o repasse fundo-a-fundo dos recursos do governo federal
para o desenvolvimento das atividades de epidemiologia, vigilancia e controle de doengas,
rompendo os mecanismos de repasses conveniais e por produgdo de servi¢os. Além disso,
estabeleceu os requisitos e atividades minimas de responsabilidade municipal, a defini¢ao
do teto de recursos financeiros e a transferéncia de recursos humanos dos niveis federal e
estadual para o municipal.

A defini¢do do teto financeiro para estados e municipios considerou: diferengas epide-
mioldgicas regionais e operacionais (trés diferentes estratos); valores diferenciados, de acor-
do com a extensdo territorial do municipio; e acréscimo de um valor fixo per capita para os
municipios que assumem a gestao das agoes de vigilancia e controle de doengas. As referi-
das portarias estabelecem as competéncias da Unido, estados, Distrito Federal e municipios;
as condi¢des para certificagdo dos diferentes niveis, na gestdo das agdes de epidemiologia e
controle de doencas; a PPI (Programacio Pactuada Integrada) como eixo de negociagdo das
acoes desta drea, a forma de repasse fundo-a-fundo, a partir da certificagio dos estados e
municipios; descentralizam as atividades de controle de endemias, anteriormente sob a res-
ponsabilidade executiva da Funasa; e recomendam a articulagdo dos servicos de vigilancia
epidemioldgica com o Programa Saide da Familia, entre outras disposi¢des.

Sdo reconhecidas as dificuldades existentes nos municipios para assegurar o pleno
desenvolvimento de um sistema de vigilancia epidemioldgica sensivel e efetivo. Ha insu-
ficiéncia de recursos humanos, resisténcias institucionais ao processo de descentraliza¢io,
incipiente capacidade instalada para diagndstico, investigacdo e implementa¢do de agdes
de controle e, ainda, limita¢cdes dos recursos disponiveis para o setor saude. Nao obstante,
os instrumentos legais especificos instituidos representam importante avango no SUS, por
propiciar a capacitagdo e ampliagdo das equipes de profissionais que atuam em vigilancia
epidemioldgica, elevando a capacidade da analise de informagdes e execuc¢io das agoes dos
municipios, conferindo maior agilidade ao desencadeamento de ag6es decorrentes.

Os resultados das estratégias adotadas poderdo ser maximizados pela atuacdo com-
petente das Comissdes Bipartites e dos Conselhos Sociais de cada sistema local de saude.
Além disso, a flexibilidade parcial do uso dos recursos do Teto Financeiro de Epidemiologia
e Controle de Doencas pode propiciar a constru¢io de modelos de gestdo, pautados no
conceito de vigilancia a saude, com vistas a impulsionar o processo de aten¢io integral a
satde da populagio brasileira.
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Investigagdo Epidemioldgica de Casos e Epidemias

A ocorréncia de casos novos de uma doenga (transmissivel ou néo) ou agravo (inu-
sitado ou néo), passiveis de preven¢io e controle pelos servigos de saude, indica que a po-
pulagdo estd sob risco e pode representar ameacgas a saude que precisam ser detectadas
e controladas ainda em seus estdgios iniciais. Uma das possiveis explicagdes para que tal
situa¢do se concretize encontra-se no controle inadequado de fatores de risco, por falhas
na assisténcia a saude e/ou medidas de protegao, tornando imperativa a necessidade de seu
esclarecimento para que sejam adotadas as medidas de prevengédo e controle pertinentes.
Nestas circunstancias, a investigacéo epidemioldgica de casos e epidemias constitui ativida-
de obrigatoria de qualquer sistema local de vigilancia epidemioldgica.

A investigagio epidemioldgica deve ser iniciada imediatamente ap6s a notificagio de
casos isolados ou agregados de doengas/agravos, quer sejam suspeitos, clinicamente decla-
rados ou mesmo contatos, para os quais, as autoridades sanitarias considerem necessario
dispor de informagdes complementares.

Investigacdo epidemioldgica é um trabalho de campo, realizado a partir de casos noti-
ticados (clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos, que tem por principais
objetivos: identificar a fonte de infec¢do e 0 modo de transmissdo; os grupos expostos
a maior risco e os fatores de risco; bem como confirmar o diagnéstico e determinar as
principais caracteristicas epidemioldgicas. O seu proposito final é orientar medidas
de controle para impedir a ocorréncia de novos casos.

A necessidade de uma resposta rdpida, para que as medidas de controle possam ser
instituidas, muitas vezes determina que alguns procedimentos utilizados ndo apresentem o
rigor necessario para o estabelecimento de uma relagdo causal. Portanto, embora a investi-
gacio epidemioldgica de campo apresente diversas semelhancgas com a pesquisa epidemio-
légica, distingue-se desta principalmente por duas diferencas importantes:

o as investigacoes epidemioldgicas de campo iniciam-se, com freqiiéncia, sem hipé-
tese clara. Geralmente, requerem o uso de estudos descritivos para a formulagio de
hipoteses que posteriormente deveréo 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¢éo
a satude da comunidade, a investiga¢ido de campo deve restringir a coleta dos dados e
agilizar sua andlise, com vistas ao desencadeamento imediato das a¢des de controle.

A gravidade do evento representa um fator que condiciona a urgéncia no curso da in-
vestigacdo epidemioldgica e na implementaciao de medidas de controle. Em determinadas si-
tuagdes, especialmente quando a fonte e 0 modo de transmissdo ja sdo evidentes, as a¢cdes de
controle devem ser instituidas durante ou até mesmo antes da realizagdo da investiga¢éo.

A orienta¢io do tratamento dos pacientes e, principalmente, a defini¢do e adequagio
das medidas de controle, que devem ser adotadas em tempo habil, ou seja, antes que o
evento atinja maiores dimensdes, dependem fundamentalmente das informagdes coletadas
durante a investigagdo. Assim, esta atividade da vigilancia epidemioldgica deve ser entendi-
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da como um desafio para a resolu¢do de um problema de satde individual, de algum modo
relacionado a outros individuos da comunidade e que, portanto, pode estar representando
sério risco a populagio.

Uma investigacdo epidemioldgica envolve o exame do doente e de seus contatos, com
detalhamento da histéria clinica e de dados epidemioldgicos, além da coleta de amostras
para laboratério (quando indicada), busca de casos adicionais, identificacdo do(s) agente(s)
infeccioso(s) quando se tratar de doenga transmissivel, determina¢io de seu modo de trans-
missdo ou de agdo, busca de locais contaminados ou de vetores e identificagdo de fatores
que tenham contribuido para a ocorréncia dos casos. O exame cuidadoso do caso e de seus
comunicantes é fundamental, pois, dependendo da enfermidade, pode-se identificar suas
formas iniciais e instituir rapidamente o tratamento (com maior probabilidade de sucesso)
ou proceder o isolamento, visando evitar a progressao da doenca na comunidade.

Pode-se dizer, de modo sintético, que uma investigagao epidemioldgica de campo con-
siste na repeti¢do das etapas listadas a seguir, até que os objetivos sejam alcangados:

o consolidacdo e analise de informagdes ja disponiveis;

o conclusoes preliminares a partir dessas informagdes;

o apresentag¢do das conclusdes preliminares e formulagdo de hipoteses;

o definigdo e coleta das informagdes necessarias para testar as hipdteses;

o reformulagido das hipdteses preliminares, caso nao sejam confirmadas, e comprova-

¢40 da nova conjectura, caso necessaria;

o defini¢io e adogio de medidas de prevencio e controle, durante todo o processo.

De modo geral, quando da suspeita de doenca transmissivel de notificagdo compul-
soria, o profissional da vigilancia epidemioldgica deve buscar responder varias questoes
essenciais para o controle da doenca. Dentre elas, destacam-se:

Investigacdo epidemiolégica

Questoes a serem respondidas Informagoes produzidas

Trata-se realmente de casos da doenca que se suspeita? Confirmacédo do diagndstico

Quais sao os principais atributos individuais dos casos? Idengﬁca_gao de f:a_racterlstlcas blelfogles;
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

a partir da mesma fonte de infeccio? Determinacdo da abrangéncia da transmissao

A quem os casos investigados podem ter transmitido Identificagao de novos casos/contatos/
a doenca? 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 Determinacgao de agregacao espacial e/ou
e no tempo? temporal dos casos

Como evitar que a doenca atinja outras pessoas ou

se dissemine na populacdo? vl lGes Gl coniels
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O profissional responsavel pela investigaciao epidemioldgica deve estar atento para
orientar seu trabalho na perspectiva de buscar respostas as questoes acima referidas. Deve
entender, ainda, que muitos passos desta atividade sdo realizados de modo simultineo e que
a ordem aqui apresentada deve-se apenas a razdes diddticas.

Investigacao de casos de uma doenca

Em geral, os pacientes que apresentam quadro clinico compativel com doenga incluida
na lista de notificacdo compulsoria, ou algum agravo inusitado, necessitam de atengao espe-
cial tanto da rede de assisténcia a saude quanto dos servicos de vigilancia epidemioldgica, os
quais devem ser prontamente disponibilizados. Salientam-se, portanto, os procedimentos a
seguir descritos.

Assisténcia médica ao paciente — primeira providéncia a ser tomada no sentido de
minimizar as conseqiiéncias do agravo para o individuo. Quando a doenga for de transmis-
s40 pessoa a pessoa, o tratamento contribui para reduzir o risco de transmissao. Portanto,
dependendo da magnitude do evento, a equipe de vigilancia epidemioldgica deve buscar
articulagdo com os responsaveis pela rede de assisténcia a saude, para que seja organizado
o atendimento & populagio.

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

Protecao individual — quando necessario, adotar medidas de isolamento, consideran-
do a forma de transmissdo da doenga (entérica, respiratoria, reversa, etc.).

Protecao da populagiao — logo apds suspeita diagndstica, adotar as medidas de con-
trole coletivas especificas para cada tipo de doenga.

Os fundamentos de uma investigagdo de campo sdo aplicados tanto para o esclareci-
mento da ocorréncia de casos como de epidemias. Varias etapas sdo comuns a ambas
situagdes, sendo que para a segunda alguns procedimentos complementares sio ne-
cessarios. Para facilitar o trabalho dos profissionais, apresenta-se em primeiro lugar
o roteiro de investigacdo de casos, com as atividades comuns a qualquer investigagdo
epidemiolégica de campo, inclusive de epidemias. Posteriormente, sdo descritas as

etapas especificas para esta ultima situacéo.

Roteiro de investigacao de casos
Neste item, sdo descritas de forma sucinta as vérias etapas de uma investigagdo epide-
miologica. Embora apresentadas em seqiiéncia, algumas delas sdo desenvolvidas paralela e

simultaneamente, visto tratar-se de um processo dindmico.
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Etapa 1. Coleta de dados sobre os casos

Em geral, as unidades de saude dispéem de formularios padronizados do Sinan
(Ficha de Investigagdo Epidemioldgica) para a maioria das doencas incluidas no sistema
de vigilancia epidemioldgica (ver como exemplo a Ficha Epidemioldgica de Dengue no
Anexo 1).

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

O preenchimento desta ficha deve ser muito cuidadoso, registrando-se com o maximo
de exatiddo possivel as informagoes de todos os seus campos. O investigador poderd acrescen-
tar novos itens que considere relevantes. O espago reservado para “observacdes” deve ser utili-
zado para anotar informacdes adicionais que possam ajudar no esclarecimento do evento.

Dados obtidos mediante entrevista com o paciente, familiares, médicos e outros in-
formantes:

Identificagdo do paciente — nome, idade, sexo, estado civil, profissdo, local de traba-
lho e de residéncia, com ponto de referéncia;

Anamnese e exame fisico — data de inicio dos primeiros sintomas, histéria da mo-
léstia atual, antecedentes moérbidos, antecedentes vacinais, mudangas de hébitos nos dias
antecedentes aos sintomas e dados do exame fisico;

Suspeita diagnéstica — na pendéncia de dados complementares para firmar o diag-
nostico, devem ser formuladas as principais suspeitas visando possibilitar a defini¢do de
medidas de controle preliminares e a solicitacdo de exames laboratoriais;

Meio ambiente — depende do tipo de doenga investigada. Por exemplo, se a suspeita
for uma doenga de veiculagio hidrica sdo essenciais as informacoes sobre o sistema de abas-
tecimento e o tratamento de d4gua, bem como o destino de residuos liquidos, sélidos e lixo,
alagamentos, chuvas; em outros casos, podem estar envolvidos insetos vetores, inseticidas
e pesticidas, etc.;

Exames laboratoriais — devem ser solicitados com vistas ao esclarecimento do diag-
nostico do paciente, fontes de contaminagio, veiculo de transmissdo e pesquisa de vetores,
conforme cada situacio.

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

Etapa 2. Busca de pistas

Esta é uma etapa essencial da investigacdo epidemioldgica, pois visa buscar subsidios
que permitirdo responder a varias das questdes formuladas. Cabe ao investigador, conside-
rando os dados ja coletados nas etapas anteriores, estabelecer que outras informagdes sdo im-
portantes para o esclarecimento do evento, sendo relevante para este raciocinio identificar:

o fontes de infec¢ao (a exemplo de dgua, alimentos, ambiente insalubre, etc.);
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o periodo de incubagio do agente;

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

« faixa etaria, sexo, raga e grupos sociais mais acometidos (caracteristicas bioldgicas
e sociais);

presenca de outros casos na localidade (abrangéncia da transmissdo);

possibilidade da existéncia de vetores ligados a transmissdo da doenga;

« fatores de risco: época em que ocorreu (estagdo do ano); ocupa¢io do individuos; si-
tua¢do de saneamento na area de ocorréncia dos casos (fonte de suprimento de dgua,
destino dos dejetos e do lixo, etc.); outros aspectos relevantes das condi¢des de vida
nas areas de procedéncia dos casos (hébitos alimentares, aspectos socioecondmicos,
etc.); potenciais riscos ambientais (fisicos, quimicos, bioldgicos, etc.).

As equipes de outras areas devem ser acionadas para troca de informagdes e comple-
mentagdo de dados a serem utilizados nas anélises (parciais e final), no sentido de permitir
uma caracterizagdo mais abrangente do evento e orientar os passos seguintes da investi-
gacdo. Ou seja, a avaliagdo dessas e de outras varidveis, em seu conjunto, fornecerao as
pistas que contribuirdo para a identificagao do problema e a tomada de medidas mais espe-
cificas orientadas para o seu controle.

Etapa 3. Busca ativa de casos

O proposito desta etapa é identificar casos adicionais (secunddrios ou ndo) ainda néo
notificados ou aqueles oligossintomaticos que ndo buscaram atengio médica, e tem como
finalidade:

o 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 contagio ativa. Esta
busca de casos pode ser restrita a um domicilio, rua ou bairro e/ou ser realizada em todas
as unidades de satde (centros, postos de saide, consultdrios, clinicas privadas, hospitais,
laboratérios, etc.), ou ainda ultrapassar as barreiras geograficas de municipios ou estados,
conforme as correntes migratorias ou caracteristicas dos veiculos de transmissao.

Etapa 4. Processamento e andlises parciais dos dados

Na medida em que se dispor de novos dados/informagdes, deve-se sempre proceder
analises parciais visando definir o passo seguinte, até que a conclusdo da investigacio e as
medidas de controle tenham se mostrado efetivas. A consolida¢do, andlise e interpretagdo
dos dados disponiveis devem considerar as caracteristicas de pessoa, tempo, lugar e os
aspectos clinicos e epidemiologicos, para a formulagdo de hipoteses quanto ao diagnosti-
co clinico, fonte de transmissdo, potenciais riscos ambientais e efetividade das medidas de
controle adotadas até o momento.
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Quando a investigacdo nio se referir a casos isolados, os dados colhidos deverao ser
consolidados em tabelas, graficos, mapas da drea em estudo, fluxos de pacientes e outros.
Essa disposi¢do fornecera uma visdo global do evento, permitindo a avaliagdo de acordo
com as variaveis de tempo, espago e pessoas (quando? onde? quem?), possivel relacdo cau-
sal (por qué?), e devera ser comparada com a informagéo referente a periodos semelhantes
de anos anteriores.

Uma vez processados, os dados deverdo ser analisados criteriosamente. Quanto mais
oportuna e adequada for a andlise, maior serd a efetividade desta atividade, pois orientara
com mais precisdo o processo de decisdo-a¢ao.

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; cli-
nico-laboratorial; clinico-epidemioldgico) foi ou serd empregado para o diagnoéstico final,
considerando as defini¢des de caso especificas para cada doenga, de acordo com as instru-
¢des constantes neste Guia.

Etapa 6. Relatério final
Os dados da investigagdo deverdo ser sumarizados em um relatério que inclua a des-
crigdo do evento (todas as etapas da investigacdo), destacando-se:

o causa da ocorréncia, indicando, inclusive, se houve falhas da vigilancia epidemiolégi-
ca e/ou dos servicos de satide e quais providéncias foram adotadas para sua corregio;

o se as medidas de prevengdo implementadas em curto prazo estio sendo executadas;

o descricdo das orientagdes e recomendagoes, a médio e longo prazos, a serem institui-
das tanto pela drea de satide quanto de outros setores;

o alerta as autoridades de satde dos niveis hierarquicos superiores, nas situacdes que
coloquem sob risco outros espagos geopoliticos.

Em situagdes de eventos inusitados, apds a coleta dos dados dos primeiros casos,
deve-se padronizar o conjunto de manifestagoes clinicas e evidéncias epidemiol6gi-
cas, definindo-se o que sera considerado como “caso”

Este documento devera ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica
aos casos, bem como aos participantes da investigagio clinica e epidemioldgica, represen-
tantes da comunidade, autoridades locais, administragdo central dos 6rgaos responsaveis
pela investigacdo e controle do evento.

Investigacao de surtos e epidemias

Os primeiros casos de uma epidemia, em uma determinada drea, sempre devem ser
submetidos a investigacdo em profundidade. A magnitude, extensio, natureza do evento,
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forma de transmissio e tipo de medidas de controle indicadas (individuais, coletivas ou
ambientais) sdo alguns elementos que orientam a equipe sobre a necessidade de investigar
todos ou apenas uma amostra dos casos.

O principal objetivo da investigagdo de uma epidemia ou surto de determinada doen-
¢a infecciosa é identificar formas de interromper a transmissdo e prevenir a ocorréncia de
novos casos. As epidemias também devem ser encaradas como experimentos naturais, cuja
investigacao permite a identificagdo de novas questdes a serem objeto de pesquisas, e seus
resultados poderio contribuir para o aprimoramento das a¢des de controle.

E essencial a deteccdo precoce de epidemias/surtos para que as medidas de controle
sejam adotadas oportunamente, de modo que grande nimero de casos e ¢bitos possam ser
prevenidos. Além da prevencdo de novos casos e surtos, a investigagdo desse tipo de evento
pode contribuir para a descoberta de novos agentes, novas doengas e novos tratamentos,
além de ampliar o conhecimento sobre novas doengas e as ja conhecidas e fazer com que a
populacdo passe a ter mais confianca no servigo publico de saude.

Epidemia - elevacao do nimero de casos de uma doenga ou agravo, em determinado
lugar e periodo de tempo, caracterizando de forma clara um excesso em relagdo a
freqtiéncia 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.).

Planejamento do trabalho de campo

Antes de iniciar o trabalho de investiga¢do, os profissionais da vigilancia epidemiold-
gica deverdo procurar apreender o conhecimento disponivel acerca da doenga que se sus-
peita estar causando a epidemia, e ainda:

o verificar o material e equipamentos necessarios para realizar a investigac¢ao;

o prever a necessidade de viagens, insumos e outros recursos que dependam de apro-
vagdo de terceiros, para as devidas providéncias;

o definir, junto aos superiores, seus papéis no processo de investigacdo (executor, as-
sessor da equipe local, lider da investigacéo, etc.);

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

« a equipe deve partir para o campo com informagdes acerca do encaminhamento
de pacientes para tratamento (unidades basicas e de maior complexidade, quan-
do indicado), material para coleta de amostras bioldgicas, roteiro de procedimento
de coletas, procedimentos para transporte de amostras, laboratdrios de referéncias,
dentre outras.
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Roteiro de investigacao de epidemia ou surto

Etapa 1. Confirmacdo do diagnéstico da doenca

Quando da ocorréncia de uma epidemia, torna-se necessario verificar se a suspeita
diagndstica 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 investigacdo de casos, pois os dados coletados nestas etapas
servirao tanto para confirmar a suspeita diagndstica como para fundamentar os demais
passos da investigacao da epidemia.

Deve-se estar atento para que, na definicdo de caso, nio seja incluida uma exposicdo
ou fator de risco que se deseja testar.

Em geral, no inicio da investigagdo, 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
identificagdo, a extensdo do problema e os grupos populacionais mais atingidos, processo
que pode levar a hipdteses importantes. Somente quando as hipéteses se tornarem mais
claras o investigador utilizard uma defini¢do mais especifica e restrita. Neste caso, por terem
sido excluidos os “falsos-positivos’, serd possivel testar hipdteses aplicando o instrumental
da epidemiologia analitica.

Para doengas incluidas no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica utilizam-se as defini-
¢oes padronizadas encontradas nos itens especificos deste Guia. Quando se tratar de agravo
inusitado, apds a coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, estabelece-se uma definicdo
de “caso” com sensibilidade suficiente para identificar o maior nimero de suspeitos. Esta
defini¢do também poderd ser aperfeicoada no decorrer da investigagdo, quando ja se dis-
puser de mais informagdes sobre as manifestagdes clinicas da doenga, drea de abrangéncia
do evento, grupos de risco, etc.

De acordo com a suspeita, um plano diagnodstico deve ser definido para orientar a coleta
de material para exames laboratoriais, envolvendo, a depender da doenca, amostra prove-
niente dos individuos (fezes, sangue, liquor, etc.) e do ambiente (4gua, vetores, mechas, etc.).

Etapa 2. Confirmacao da existéncia de epidemia ou surto

O processo de confirmagio de uma epidemia ou surto envolve o estabelecimento do
diagnostico da doenga e do estado epidémico — o qual diz respeito a uma situagdo dindmica
e transitdria, ainda que possa ser prolongada, caracterizada pela ocorréncia de um nimero
infreqiiente de casos em dado momento e lugar. Considerando-se que freqiiéncia inusita-
da, tempo e lugar sdo aspectos fundamentais para estabelecer fidedignamente um estado
epidémico, torna-se imprescindivel conhecer a freqiiéncia habitual (nivel endémico) desses
casos naquele lugar e periodo. A confirmagio decorre da comparagdo dos coeficientes de
incidéncia (ou do niimero de casos novos) da doen¢a no momento da ocorréncia do evento
investigado com aqueles usualmente verificados na mesma populagdo (ver Anexo 2).
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Quando do diagnostico de uma epidemia, faz-se importante observar os cuidados ne-
cessarios para o descarte de uma série de outras circunstancias que ndo uma epidemia, as
quais podem explicar porque o nimero de casos da doenga superou o valor esperado, tais
como:

» mudangas na nomenclatura da doenga;

o alteracdo no conhecimento da doen¢a que resulte no aumento da sensibilidade

diagndstica;

» melhoria do sistema de notifica¢io;

e variagdo sazonal;

o implantacdo ou implementa¢do de programa de satde que resulte no aumento da

sensibilidade de detec¢io de casos.

Breve andlise da tendéncia temporal da doenca deve ser realizada imediatamente, para
que se disponha de uma sintese de sua histdria natural (a doenga vinha apresentando ten-
déncia estaciondria, ascendente, descendente ou com oscilagdo periodica?).

Etapa 3. Caracterizacao da epidemia
As informagdes disponiveis devem ser organizadas de forma a permitir analisar al-
gumas caracteristicas e responder questdes relativas a sua distribuicdo no tempo, lugar e
pessoa. Por exemplo:
Relativas ao tempo
— Qual o periodo de duragéo da epidemia?
— Qual o periodo provével de exposi¢ao?

Como o periodo de incubagio das doengas ¢ variavel, a curva epidémica (represen-
tacdo grafica da distribui¢ao dos casos ocorridos durante o periodo epidémico, de acordo
com a data do inicio da doenca) expressa a dispersdo dos periodos de incubagéo individuais,
em torno de uma média na qual a maioria dos casos esta agrupada (ver Anexos 3 e 4). Um
aspecto importante a ser considerado na constru¢io desta curva é a escolha do intervalo de
tempo adequado para o registro dos casos. Na escolha desse intervalo, um critério ttil é que
0 mesmo se situe entre 1/8 e 1/4 do periodo de incubagdo da doenga em questao.

Relativas ao lugar (distribui¢io espacial)
— Qual a distribui¢io geografica predominante? Bairro de residéncia, escola, local
de trabalho ou outra?

A analise espacial permite identificar se o surto/epidemia afeta uniformemente toda a
drea, ou se hd locais que concentram maior niimero de casos e de maior risco. Por exemplo,
quando a distribui¢do apresenta uma concentragdo dos mesmos em determinado ponto,
isto sugere que a agua, alimento ou outras fontes comuns, possam ser os possiveis veiculos
de transmissao.
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Relativas as pessoas
— Quais sdo os grupos etdrios e sexo mais atingidos?
— Quais sdo os grupos, segundo o sexo e idade, expostos a maior risco de adoecer?
— Que outras caracteristicas distinguem os individuos afetados da populagio geral?

A descri¢do dos casos deve considerar as caracteristicas individuais (sexo, idade, etnia,
estado imunitdrio, estado civil), atividades (trabalho, esporte, praticas religiosas, costumes,
etc.) e condigdes de vida (estrato social, condi¢des ambientais, situacio econdmica).

A caracterizagdo de uma epidemia é muito util para a elabora¢éo de hipdteses com
vistas a identificagdo das fontes e modos de transmissdo, além de auxiliar na determi-
nac¢io de sua duragio.

Etapa 4. Formulacao de hipoteses preliminares

Embora, na realidade, o desenvolvimento de conjecturas ocorra desde o momento
de conhecimento da epidemia, a leitura das informagdes relativas a pessoa, tempo e lugar
possibilita a formulacdo de hip6teses mais consistentes e precisas.

As hipoteses devem ser testaveis, uma vez que esta avaliagdo constitui uma das etapas
da investiga¢do epidemioldgica.

Hipoteses provisdrias sdo elaboradas com base nas informagdes obtidas anteriormente
(andlise da distribui¢do segundo caracteristicas de pessoa, tempo e lugar) e na andlise da
curva epidémica, ja que esta representa um fato bioldgico a partir do qual pode-se extrair
uma série de conclusdes, tais como: se a disseminagdo da epidemia ocorreu por veiculo
comum, por transmissio pessoa a pessoa ou por ambas as formas; provével periodo de ex-
posicdo dos casos as fontes de infeccdo; periodo de incubagéo; provavel agente causal.

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

No contexto da investigacdo de uma epidemia, as hipéteses sdo formuladas com vistas
a determinar a fonte de infec¢do, o periodo de exposi¢do dos casos @ mesma, o modo de
transmissdo, a popula¢éo exposta a um maior risco e o agente etioldgico.

De maneira geral, a hipdtese relativa a fonte de infec¢ao e modo de transmissao pode
ser comprovada quando:

« ataxa de ataque para expostos for maior que para ndo expostos e a diferenga entre

elas, estatisticamente significante;

o nenhum outro modo de transmissdo pode determinar a ocorréncia de casos com

mesma distribuigdo geografica e etéria.

Avaliagao de hipoteses — quando as evidéncias epidemiolodgicas, clinicas, laboratoriais

e ambientais sdo suficientes para apoiar as hipoteses, torna-se desnecessario o seu teste
formal pois os fatos estabelecidos sdo suficientes. Entretanto, quando as circunstincias sdo
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menos evidentes, deve-se langar mio da epidemiologia analitica cuja caracteristica princi-
pal é a utilizacdo de um grupo de comparacéo. Nesta circunstancia podem ser empregados
os estudos tipo caso-controle. Ressalte-se que estas estratégias sdo também utilizadas para o
refinamento de hipdteses inicialmente ndo bem fundamentadas ou quando da necessidade
de estudos adicionais.

Etapa 5. Analises parciais
Em cada etapa da investiga¢do e com periodicidade definida de acordo com a mag-
nitude e gravidade do evento (didria, semanal, mensal), deve-se realizar os seguintes pro-
cedimentos:
o consolida¢ao dos dados disponiveis, de acordo com as caracteristicas de pessoa,
tempo e lugar;
« andlises preliminares dos dados clinicos e epidemioldgicos;
o discussdo das andlises com outros profissionais;
o formulagido de hipdteses quanto ao diagnodstico clinico, fonte de transmissdo e po-
tenciais riscos ambientais;
o identificacdo de informagdes adicionais, necessarias para a elucida¢ao das hipoteses
levantadas e a continuidade da investigagao;
o identifica¢ido de informagdes adicionais, necessarias para a avaliagdo da efetividade
das medidas de controle adotadas;
o defini¢do de outras medidas de controle, quando necessdrias.

Etapa 6. Busca ativa de casos

Objetiva reconhecer e proceder a investigagao de casos similares no espago geografico
onde haja suspeita da existéncia de contatos e/ou fonte de contagio ativa, cuja abrangén-
cia, conforme descrito na investigagdo de caso, é mais ou menos ampla em fungdo dos
dados coletados nas etapas anteriores. Caso necessario, as equipes de outras areas devem
ser acionadas para troca de informagdes e complementa¢ido de dados a serem utilizados
nas analises (parciais e final), visando caracterizar o evento e orientar os novos passos da
investigacao.

Etapa 7. Busca de dados adicionais
Quando necessario, pode-se conduzir uma investigacdo minuciosa de todos os casos ou
de amostra representativa dos mesmos, visando esclarecer/fortalecer as hipdteses iniciais.

Etapa 8. Andlise final

Os dados coletados sido consolidados em tabelas, graficos, mapas da area em estudo e
fluxos de pacientes. Essa disposi¢do fornece uma visdo global do evento, permitindo a avalia-
¢do de acordo com as varidveis de tempo, espaco, pessoa (quando? onde? quem?) e a relagdo
causal (por qué?) que deverd ser comparada com periodos semelhantes de anos anteriores.

E importante lembrar que em situagdes epidémicas, além das freqiiéncias simples,
torna-se necessario calcular os indicadores epidemioldgicos (coeficientes de incidéncia,
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letalidade e mortalidade). Uma vez processados, os dados deverao ser analisados criteriosa-
mente. Quanto mais oportuna e adequada for a andlise, maiores serdo as possibilidades de
precisdo, sob bases firmes, do processo de decisdo-agao.

Caso as informag¢des ndo sejam suficientes para uma conclusiao sobre o mecanismo
causal do evento, em algumas situa¢des deve-se proceder ou sugerir a realizagdo de pesqui-
sa epidemiologica (caso-controle, prevaléncia) capaz de verificar a existéncia de associagoes
ou mesmo testar as hipoteses levantadas.

Etapa 9. Medidas de controle

Logo apds a identificagdo das fontes de infecgdo, modo de transmissdo e populagdo
exposta a elevado risco de infec¢do, devem ser recomendadas as medidas adequadas de
controle, bem como um relatdrio circunstanciado, a ser amplamente divulgado a todos os
profissionais de saide envolvidos no processo.

Na realidade, quando se conhece a fonte de um surto/epidemia, as medidas de contro-
le devem ser imediatamente implementadas, pois este é o objetivo primordial da maioria
das investigacoes epidemiologicas. As medidas podem ser direcionadas para qualquer elo
da cadeia epidemiologica, quer seja o agente, fonte ou reservatdrios especificos, visando
interromper a cadeia de transmissao ou reduzir a susceptibilidade do hospedeiro.

Etapa 10. Relatério final
Os dados da investigacdo devem ser sumarizados em relatdrio que contenha a descri-
¢do do evento (todas as etapas da investigacdo), incluindo tabelas e gréficos, e as principais
conclusodes e recomendagdes, das quais destacam-se:
o situacdo epidemioldgica atual do agravo;
o causa da ocorréncia, indicando, inclusive, se houve falhas da vigilancia epidemiol6-
gica e/ou dos servigos de saude e que providéncias foram ou serdo adotadas para a
devida correcio;
o se as medidas de prevenc¢do implementadas a curto prazo estdo sendo executadas;
o descri¢io das orientagdes e recomendagdes, a médio e longo prazos, a serem institui-
das tanto pela drea de saude quanto por outros setores;
« alerta as autoridades de saude dos niveis hierarquicos superiores, naquelas situagdes
que coloquem sob risco outros espagos geopoliticos.

Etapa 11. Divulgacao

O relatorio deve ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica aos
casos, aos participantes da investigacao clinica e epidemioldgica, aos representantes da co-
munidade, as autoridades locais e & administragdo central dos drgéos responsaveis pela
investigacao e controle do evento. Sempre que possivel, quando se tratar de surto ou agravo
inusitado, deve-se divulgar, por boletins, um resumo da investigacéo.
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Caracteristicas da investigacao de surtos
de doenca transmitida por alimento (DTA)

Os surtos de doenga transmitida por alimento (DTA) possuem caracteristicas que de-
mandam procedimentos especiais. Muitas vezes, ¢ dificil estabelecer a etiologia da doenga,
pois em geral estes surtos sdo produzidos por vérios agentes etioldgicos e se expressam por
variadas manifestacdes clinicas. Por esta razio, diferentemente das outras doengas também
importantes para o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, ndo ha defini¢oes de casos prees-
tabelecidas. A notificagdo de casos so se torna obrigatéria quando da suspeita de ocorréncia
de surto.

Os propésitos fundamentais desta investigagao sdo determinar as circunstincias nas
quais o surto foi produzido e obter informacdes que possam orientar as medidas necessa-
rias para evitar novos casos. As atividades desenvolvidas envolvem, basicamente, comen-
sais, defini¢do de caso e coleta de amostras clinicas, bromatoldgicas e toxicolégicas, além
da inspecdo sanitdria. Como em outras situagdes epidémicas, os dados devem ser continua-
mente analisados para possibilitarem, paralelamente a investigacdo, a ado¢do de medidas de
prevengio e controle (processo informagao-decisdo-agao).

O DTA serd registrado no formulario Inquérito Coletivo de Surto de Doenga Trans-
mitida por Alimento, disponivel no Sinan.

Investigacdes deste tipo de evento envolvem, obrigatoriamente, desde o primeiro mo-
mento, as vigilancias epidemiol(’)gica e sanitdria, e na maioria das vezes profissionais de
outros setores, tais como do Ministério da Agricultura, da industria de alimentos (empre-
sas produtoras, fornecedoras e distribuidoras) e de companhias de abastecimento de agua,
dentre outros.

As seguintes orientagdes devem ser feitas no momento da notificagdo:

« evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos;

o guardar sob refrigeragdo todas as sobras de alimentos, na forma em que se encon-

tram acondicionados, até a chegada do grupo encarregado da investigagio;

o preservar as embalagens e respectivos acondicionamentos, quando a suspeita estiver

relacionada a produtos industrializados;

« orientar os doentes a ndo se automedicarem, mas, sim, a procurarem o servigo de

saude.

Planejamento das atividades
Por se tratar de evento muitas vezes grave, subito e de curta duragéo, ¢é essencial o
rapido e adequado planejamento das atividades a serem desenvolvidas, logo que se tenha o
conhecimento da suspeita, atentando-se especificamente para:
« avaliar o quadro clinico dos doentes, principalmente dos mais graves, visando a ob-
ten¢ao de informagdes que orientem as hipdteses diagndstica e terapéutica;
o providenciar o meio de transporte (se necessario), os formuldrios e o material neces-
sario a coleta de amostras;

Secretaria de Vigilancia em Sadde/MS

49



Investigagao Epidemioldgica de Casos e Epidemias

50

o constituir uma equipe para participar da investigagdo e discutir, conjuntamente, so-
bre o problema e as atividades a serem desencadeadas;

« informar a ocorréncia do surto ao laboratdrio de referéncia para que prepare-se para
receber e processar as amostras;

« iniciar rapidamente a investigacdo e coletar as amostras antes que os doentes rece-
bam medicagdo e os alimentos suspeitos sejam descartados;

o informar nivel hierarquico superior.

Em surtos de grande magnitude, a investigagdo pode ser feita por amostragem. Na
impossibilidade de realizar tal procedimento, deve-se entrevistar o maior nimero possivel
de comensais.

Roteiro da investigacao de DTA

A metodologia da investigacdo epidemioldgica é a mesma apresentada para os casos e
epidemias. A seguir, detalhamos informagdes e procedimentos especificos para as etapas de
eventos relacionados a toxiinfec¢do alimentar.

Etapas 1 e 2

Confirmagido do diagndstico da doenga e existéncia do surto: diagnosticar a doenga
e identificar o(s) agente(s) etioldgico(s) — obter dados sobre os comensais (doentes e nao
doentes), alimentos ingeridos (tipo, procedéncia, manipulagio, acondicionamento), defini-
¢do de caso para o evento especifico (considerando quadro clinico, periodo de incubagio,
tempo e lugar), coleta de amostras clinicas (de doentes, ndo doentes, manipuladores usuais
e nio usuais), inspecao sanitdria (inspe¢do da cozinha e de manipuladores) e coleta de
amostras bromatologicas e toxicoldgicas.

Em seguida, verificar:

o dura¢io do periodo de incubagio;

o sintomas predominantes;

« taxa de ataque global no grupo afetado;

o circunstancias que envolveram o acidente.

Para a identifica¢do do agente causal, pode-se langar méo de duas estratégias:

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

o realizar inquérito epidemioldgico individual entre doentes e ndo doentes, incluindo
coleta de material para exames (Unica possibilidade para se fazer diagnéstico labo-
ratorial na auséncia de sobras de alimentos).

Confirmagio da existéncia do surto - as DTA podem apresentar-se tanto sob a forma
de um surto resultante de exposi¢do maciga comum de curta duragio (partilhamento de
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refeicdo em situagdes especiais: casamentos, aniversarios, reunides, etc.) ou como exposi-
¢d0 maci¢a comum prolongada (provocada por partida de alimento contaminado, acidente
com rede de abastecimento de agua, etc.).
Recomenda-se que sejam investigados:
e 0s estabelecimentos onde o alimento suspeito foi preparado e consumido, particu-
larmente:
> o cardapio do dia em que ocorreu o surto;
> aprocedéncia e método de preparagao dos alimentos constantes do cardapio;
> os métodos de armazenamento dos alimentos de facil decomposi¢io (antes e de-
pois de cozidos);
> aprocedéncia dos alimentos servidos;
> a higiene e satide dos manipuladores dos alimentos;
> a presenca no corpo dos empregados de lesdes nas maos ou em qualquer parte
descoberta ou processos supurativos da rinofaringe;
> aevidéncia da presenca de insetos e roedores.

o aspessoas que estavam ou supunha-se estar presentes quando os alimentos suspeitos
foram servidos e consumidos (anotar dados na ficha especifica):
> identificar os alimentos ingeridos até 48 horas antes do aparecimento dos sinto-
mas (na suspeita de febre tiféide, este periodo deve ser de 7-21 dias);
» verificar os dados clinicos e epidemioldgicos.

« os pacientes hospitalizados ou atendidos por médico particular:
> obter dados relativos a sintomas, laboratoriais e diagndstico e tratamento.

Etapas 3 e 4

Caracterizagdo da epidemia e formulagdo de hipdteses preliminares:

« identificar a populagdo acometida e/ou sob risco, de acordo com a caracteristica do
evento: comensais, ndo comensais, populacio que utiliza a mesma fonte de abasteci-
mento de dgua, rastreamento da rede de distribui¢do do(s) alimento(s) suspeito(s),
identificagdo dos consumidores deste(s) alimento(s) segundo o local de ocorréncia
e registro dos casos diagnosticados considerando a data de aparecimento dos sinto-
mas, dentre outros;

o a partir dos dados coletados, formular hipéteses considerando os fatores de risco
associados ao surto e a possivel fonte de infecgio;

o coletar amostras para exames laboratoriais (bromatolédgicos, toxicoldgicos, bacterio-
légicos) dos individuos (casos e ndo casos) e do ambiente, orientadas pelas hipdteses
inicialmente formuladas.

Etapas 5,6e7

Anilise parcial, busca ativa de casos e de dados adicionais:
o verificar se as hipdteses formuladas estio consistentes com os dados coletados e se
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as medidas de controle e tratamento adotadas sdo consonantes com a possivel fonte
de infecgdo, modo de transmisséo, possivel agente causal, etc. Apds esta analise pre-
liminar, determinar se ha necessidade de se realizar busca ativa de casos, de acordo
com as orientagdes dos roteiros de investigagdo de casos e epidemias;

« contatar com a pessoa/institui¢do responsavel pela organizagio do evento (se a sus-
peita ocorreu em casamento, aniversario, confraternizagdo, semindrio, etc.) ou com
os organismos responsaveis pelo abastecimento de 4gua e/ou produgio, armazena-
mento e distribui¢ao dos alimentos suspeitos.

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

vezes faz-se necessario realizar um estudo de caso-controle para testar as hipoteses. Nestas
situacdes, deve-se:

o definir caso e ndo-caso: nao incluir os fatores de risco que se deseja testar na defini-
¢do de caso;

o determinar o tamanho da amostra (pode ser calculado no Epi-info);

o definir o instrumento de coleta de informagdes (que pode ser a Ficha Individual
de Investigagdo de DTA, disponivel no Sinan. Pode-se acrescentar, caso necessario,
variaveis especificas ao evento);

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

o realizar o processamento e analise dos dados;

o interpretar os resultados.

Quando o nivel local nao dispuser de profissional capacitado para desenvolver este

tipo de estudo, deve-se buscar apoio nos niveis hierdrquicos superiores.

Etapa 8

Medidas de prevencio e controle:

o evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos, distribuidos e co-
mercializados;

« analisar e avaliar a cadeia alimentar envolvida, identificando pontos criticos para o
controle;

o orientar quanto a mudanc¢a no processo de manipulagdo, produgio, acondiciona-
mento, armazenamento e/ou conservagao do alimento;

« manter a educagdo continuada dos profissionais envolvidos no processo de produ-
¢a0 e servigos;

o estimular a implantagio e implementagdo de normas e rotinas referentes ao assunto;

o estabelecer e estimular um fluxo sistemdtico com outras institui¢des integrantes do
processo, tais como Secretaria de Agricultura, universidades, Secretaria de Educa-
¢do, A¢do Social, Meio Ambiente, etc.;

o garantir o acesso da populagdo as informagdes e conhecimentos necessarios a pre-
vengio e controle dos surtos de DTA;
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« manter as unidades de saude ou demais servigos informadas sobre o andamento da
investigacao;

o repassar informagdes ao publico;

« estimular a notifica¢io de surtos de DTA.

Etapa 9
Processamento e andlise final, relatério final e divulgacéo.
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Dados Gerais

|
ERERCRCeEgE

Dados do Caso

Anexo 1
Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE INVESTIGAGAO DENGUE

Tipo de Notificagdo

Dat: N lf
2- Individual J ata da Noti lcacao

Codigo (IBGE)
L1

Municipio de Notificagcdo

Codlgo
| |

Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora)

J
J

Agravo

DENGUE

A90 L

(Codigo (CID10) J Data dos anelros Sintomas

~

- meses
[ A - anos

F - Feminino
| - Ignorado

Nenhuma 2-De1a3 3-De4a?7 4-De8ail
5-De 12 e mais 6- Nao se aplica 9-Ignorado

1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4-Parda_5-Indigena_9-Ignorado

(ou) Idade D - dias JSexo M - Masculino DJ Raga/Cor D F Escolaridade (em anos de estudo COnCIuIdOS)
1

[&]

Dados de Residéncia
2R R (&

Nome do Paciente J Data de Nascnmento

3|NUmero do Cartao SUS Nome da mae
|||||||||||||J

Logradouro (rua, avenida,...) ‘ Codigo Numero
L

Complemento (apto., casa, ...) J Ponto de Referéncia JUF

Municipio de Residéncia ‘Cédigo (IBGE) [Distrito
I Y
Bairro GCadigo (IBGE) E CEP
11 | L1 - 1 1
(DDD) Telefone Zona {-Urbana 2-Rural D Pais (se residente fora do Brasil) Cadigo
b 3 - Urbana/Rural 9 - Ignorado L]

Dados Complementares do Caso

Data da Investigagao Ocupa(;éo/ Ramo de Atividade Econémica
J

28| Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 15 dias anteriores ao inicio de sinais e sintomas)

Data Municipio UF Pais

J

< E Teve Dengue Antes? D m Caso Sim Vacinado Contra Febre Amarela? D Data da Ultima Dose
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado JL Ano ‘ | IJ 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado J | [ | W | 1 |J

Sinais e Sintomas

rEFebre D Data de Inicio da Febre LJE Durag&o da Febre em Dias E Prova do Lago D
1- Sim 2- Nao 9- Ignorado J | ‘ | ‘ | ] ‘ | ‘ JL - Positiva_2 - Negativa 3 - Ndo Realizada J

Outros Sinais e Sintomas D Cefaléia D Dor Retro-Orbitaria D Mialgia D Artralgia D Diarréia

J

1-Sim 2-Nao 9-lgnorado | | Exantema [ ] Prostragao [ ] Nauseas/Vomitos [ ] outros:
2 m Manifestagdes Hemorréagicas Espontaneas [ |Epistaxe [ ] Gengivorragia [ | Hematuria
E D ) ~ D Petéquias D Metrorragia D Sangramento Gastrointestinal
5 1-Sim 2-Nao 9- Ignorado DOutros:
_§ E Derrame Cavitario
& 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado D Ascite D Derrame Pleural D Derrame Pericardico
Sinais de Alerta e/ou Gravidade D Dor Abdominal Intensa D Hipotensao Arterial/Postural D Manifestagdes Neurologicas
1-Sim 2-Nao 9- Ignorado D Hepatomegalia Dolorosa D Choque Hipovolémico D Insuficiéncia Hepatica
D Miocardite D Outros:
m Data do Choque ou Hipotensao J
[ O
Dengue CENEPI 02.4 30/05/01
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Ocorreu Hospitalizagao? D Data da Internag@o m UF Municipio do Hospital
s 1-8im 2-Nao 9 - Ignorado J | F | ’ 11 1 J | J
g Nome do Hospital F (DDD) Telefone
L=
E J||\|||||||J
< Enderego do Hospital J
Data da Coleta J l Hematocnto (maior) . J 51| Data da Coleta 53| Plaquetas (maior)
L1 L1 % NEREEEE
ED&IE da Coleta Hematocrlto (menor) Data da Coleta ﬁ Plaquetas (menor)
o,
L J Lo S J
mm
Soroloagia ' ' L 1111
7 2 Resultado
Data da Coleta (1* Amostra) J Data da Coleta (2* Amostra) @ ; Titulos
1 - Reagente IgM  1gG
I l I ‘ I l I I l 2 - Nao Reagente 9 9 1: | | | |
< 3 - Inconclusivo st ] -
& @ Data do Resultado (12 Amostra) Data do Resultado (2* Amostra) 4 - N3o Realizado
E J =38 I S P I I
£ I T Y [ I
= | Isolamento Viral
2 |[62] Colheu Material 163] Tipo de Material ] soro 1% Amostra 64| Resultado ]
K - Si a
< 1-Sim 1-Sim D Soro 2* Amostra 1-Sorotipo1 2 - Sorotipo 2
8 2-Néo 2 N&o - 3-Sorotipo3 4 - Sorotipo 4 5 - N&o Detectado
9 - lgnorado - Ignorado D Tecidos
Patologia
E Histopatologia l:| E Imunohi§t_oquimica _ B ! D
1 - Compativel 2 - Negativo 3 - N&o Realizado 1-Positivo  2-Negativo 3 - Ndo Realizado
PCR Outro
Tipo de Amostra [68] Resultado [ ] [69] Tipode Amostra ] Resultado [
. 1-Soro  2-Tecidos " .
1-Soro 2 -Tecidos 1 - Positivo 2 - Negativo Tec. Utilizada 1 - Positivo 2 - Negativo
Classificagdo Final Critério de Confirmag&o/Descarte []
1 - Dengue Classico 4 - Sindrome do Choque de Dengue N ) ) o
D 2 - Dengue com Complicagdes 5 - Descartado 1 - Laboratério 2 - Vinculo-Epidemiolégico
3 - Febre Hemorragica do Dengue - FHD
No Caso de FHD Especificar D
1-Graul 2-Grau ll 3-Grau lll 4 - Grau IV J
=
‘g Local Provével de Infeccao (no periodo de 15 dias)
g . 4]UF PaIS Municipio 77| Bairro
S J J J
Dlstnto Doenca Relacionada ao Trabalho D
J 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado J
m Evolugdo do Caso m Data do Obito E Data do Encerramento
1-Cura 2-Obito 9- Ignorado J L J L b J
Observagoes:
5 Municipio/Unidade de Satde J Céd. da Unid. de Salde
=
& A O J
7 =
g Nome J Fungéo JP Assinatura J
=
Dengue CENEPI 02.4 30/05/01
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Anexo 2

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

Um dos métodos utilizados para a verificagio de ocorréncia de uma epidemia é o
Diagrama de Controle, que consiste na representagdo grafica da distribuicdo da média
mensal e desvio-padrio dos valores da freqtiéncia (incidéncia ou casos) observada, em um
periodo de tempo (habitualmente 10 anos). A construgdo deste diagrama pode ser feita da
seguinte forma:

o verificar se a distribui¢ao do nimero de casos/incidéncia da doenga, registrado men-
salmente durante os ultimos anos (geralmente dez anos ou mais), apresenta grandes
variagoes;

o excluir os dados referentes a anos epidémicos;

o calcular a média aritmética e os desvios-padrio (pode ser calculado no programa
Excel) de cada distribui¢do mensal das incidéncias registradas no periodo selecio-
nado;

« 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 me-
nos 1,96 desvio-padrao, (distribui¢do normal), correspondem ao nivel endémico da
doenga, ou seja, o limite de variacdo esperada para cada més;

o representar graficamente (diagrama curvilinear) a distribui¢do das médias e des-
vios-padrao da incidéncia (diagrama de controle);

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

Para exemplificar, sdo apresentados os célculos necessérios a construgao do diagrama
de controle, utilizando-se os dados da Tabela 1, que contém a incidéncia mensal de doenga
meningocdcica por 100 mil habitantes no Brasil, de 1983 a 2000.

A Tabela 1 e o diagrama apresentam a incidéncia média mensal, os limites superiores
do diagrama de controle e a incidéncia mensal observada para a doenga em 1994.
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Tabela 1. Coeficiente de incidéncia da doenca meningocdcica. Brasil, 1983-2000

Meses 83 84 85 86 87 88 89 20 91 92 93 94 95 96 97 98 929 00
Jan 0,08 0,08 006 0,11 0,15 0,12 0,94 024 022 02 022 0,29 027 028 034 028 023 0,24
Fev 0,08 0,07 005 o008 0,11 0,11 0,3 0,96 0,7 0,99 0,23 0,21 0,23 0,28 0,26 0,22 0,22 0,16
Mar 0,1 007 005 01 017 0,74 0,15 02 018 0,25 029 0,27 037 033 031 029 0,24 0,2
Abr 0,08 0,08 006 007 015 0,18 0,17 0,18 0,19 0,22 036 0,28 028 031 031 025 025 0,18
Mai 0,12 0,1 007 01 017 0,17 0,24 025 021 023 036 031 039 036 036 035 029 0,25
Jun 0,11 0,09 006 0,11 0,6 022 0,27 026 023 025 031 041 047 043 043 043 036 0,26
Jul 0,11 0,91 0,07 0,17 0,17 0,3 0,31 0,3 03 029 036 049 049 053 048 045 0,33 0,3
Ago 0,11 o1 007 0,15 0,12 0,29 0,27 0,28 0,28 029 034 044 045 05 042 033 0,28 0,28
Set 0,09 0,08 006 0,12 0,13 0,17 02 032 028 028 03 04 043 038 04 031 024 0,32
Out 0,08 0,17 0,07 013 0,5 0,15 02 028 03 029 029 032 037 038 03 031 023 0,28
Nov 0,09 009 006 0,12 0,13 0,17 0,19 0,24 0,21 02 024 031 032 03 028 0,27 02 0,24

Dez 0,06 0,07 005 01 0,11 0,17 0,15 0,22 02 0,21 0,22 0,27 027 026 029 023 0,19 0,22

Desvio-padrao Limite maximo esperado  Limite minimo esperado
Jan 0,1472727 0,0638891 0,2724954 0,0220501
Fev 0,1254545 0,0562785 0,2357605 0,0151486
Mar 0,1545455 0,073941 0,2994698 0,0096211
Abr 0,1380000 0,0873863 0,3092771 -0,0332771
Mai 0,1845455 0,0844232 0,3500149 0,019076
Jun 0,1881818 0,0850668 0,3549128 0,0214509
Jul 0,2263636 0,1015158 0,4253346 0,0273927
Ago 0,2090909 0,0982298 0,4016213 0,0165605
Set 0,1845455 0,0963705 0,3734316 -0,0043407
Out 0,1854545 0,0902622 0,3623685 -0,0296413
Nov 0,1581818 0,0633748 0,2823964 0,0339672
Dez 0,1418182 0,0664557 0,2720714 0,011565
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Diagrama de controle da doenca meningocdcica, no periodo 1983-1993.
Brasil, 1994
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Anexo 3*

Classificacao das epidemias de
acordo com sua progressao no tempo

Exposi¢io maci¢a comum de curta duracio (epidemia explosiva) - quando os ca-
sos aparecem em rapida sucessdo e curto periodo de tempo, a epidemia surge, aumenta de
intensidade e declina, sugerindo a existéncia de um veiculo comum de transmissao e uma
exposi¢do simultdnea de vérios susceptiveis. A dura¢io maxima de todo o surto incluiu-se
no periodo maximo de incubagdo (ex. surto de intoxica¢ao alimentar). No caso de trans-
missao por veiculo comum, devem ser identificados os seguintes periodos ou datas: pico
do surto, inicio, fim e dura¢io da epidemia e periodo provéavel de exposi¢io dos casos as
fontes de infecgéo.

Representacdo esquematica de curvas epidémicas

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

periodo de
incubacao
maximo

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

Exposi¢ao maci¢ca comum prolongada — embora também seja de fonte tnica, a ex-
posicao dos individuos a mesma ¢ prolongada. A curva é menos abrupta que a anterior e o
evento, em geral, excede um periodo de incubacéo (intoxicagdo por uma partida de alimen-
to contaminado; acidente com a rede de distribuicao de agua, etc.).

Exposi¢ao maci¢a comum seguida de casos secundarios — quando nas situa¢des an-
teriores 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 duragéo
total do surto excede um periodo de incubacio.

*Reproduzido de Rojas RA. Epidemiologia, volume I, p. 79-80.
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Exposi¢ao multipla (epidemias progressivas ou prolongadas) - devido a fatores
como difusibilidade, curto periodo de incubagéo e abundéncia de formas clinicas e inapa-
rentes constituindo-se em vérios focos de propagacio, o surto se estende até que se esgote
o numero de susceptiveis. Logo, sua duragdo excede em muito o periodo de incubagio. A
curva pode apresentar varias ondas epidémicas e, as vezes, o periodo transcorrido entre as
ondas é compativel com o periodo de incubagdo da doenga (surtos de infecgdes respirato-

rias, colera, sarampo, variola, etc.).

Determinacao do provavel periodo de
exposicao dos casos em surto por veiculo comum

Método do periodo médio de incubagido - identifica-se a data do pico da epidemia
e a partir da mesma calcula-se retrospectivamente, com base no periodo médio de incuba-
40, o dia provével de exposi¢io.

Método do periodo maximo e minimo de incubagdo - identificam-se as datas do
primeiro e ultimo caso da epidemia e, a partir das mesmas calcula-se retrospectivamente,
com base, respectivamente, no perfodo minimo e maximo de incubagio, o periodo pro-
vavel de exposi¢do. Esse método sé pode ser aplicado quando a duragio da epidemia for,
aproximadamente, igual ou menor que a diferenca entre o periodo maximo e minimo de
incubagio.
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Exemplo de analise e interpretacao de curva epidémica

De acordo com o gréfico, observa-se que o nimero de atendimentos por diarréia nas

unidades de saude de Paulo Afonso comegou a elevar-se a partir da dltima semana de mar-

¢o de 1988, atingindo as freqiiéncias mais altas no més de abril e s6 voltando a reduzir-se

apos 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 esta-

vam distribuidos em todas as faixas etdrias e atingiam ambos os sexos.

A curva observada permite deduzir que a epidemia teve inicio no final de marco 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 nimero de pes-

soas, perdurando por mais de um meés, o que caracteriza uma epidemia maciga e prolonga-

da de fonte possivelmente comum.

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

80 -
70
60
8 501
%]
S
3
S 40+
9]
5
=z 304

201

104

Enchimento
da zona rural,
Gléria/BA

Fechamento
da 22 aduta

Fechamento
da 12 aduta

Inicio de
enchimento

Enchimento
da zona rural,
Paulo Afonso/BA

Cuso,

— Fevereiro

Abril

Maio

Marco

*Reproduzido de: Teixeira et al., Boletim da Oficina Panamericana, 114 (6), 1993.
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Tipo de amostra

Secrecao das
fossas nasais

Fezes

Feridas
superficiais

Secrecao
de orofaringe

Vémito

Urina

Sangue

Anexo 5*

Procedimentos para coleta, conservacao,
acondicionamento e transporte de amostras bioldgicas

Técnica de coleta

Umedecer o swab em solucao salina estéril. Introduzir em ambas
as narinas e ,com movimentos giratoérios suaves, colher o material
da mucosa nasal e colocar o swab em meio de transporte para
material biol6gico

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 coloracao 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 ap6s a coleta

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

Proceder nova limpeza com solugao 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) sera utilizado quando os
procedimentos acima citados ndo forem possiveis de realizacdo

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 miccao do dia ou com intervalo de
2 a 3 horas ap6s a higiene intima. Para pacientes sem controle
da miccao (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 refrigeracdo 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 evi-
tar contaminagdes e procurar o melhor sitio de coleta.

2. A coleta deve ser realizada na fase aguda da doenga e, sempre que possivel, antes da
administracio de antibidticos.

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

4. As amostras bioldgicas devem ser acondicionadas em recipiente adequado, rotula-
das, identificadas, colocadas em sacos plasticos lacrados (fita adesiva) e transporta-
das para o laboratério em caixas isotérmicas com gelo embalado ou em tempera-
tura ambiente, dependendo da amostra e metodologia empregada. Lembrar que os
laboratérios com condigdes de processar as amostras devem adotar a metodologia
convencional e dar continuidade ao procedimento laboratorial. As amostras devem
vir acompanhadas da ficha de investigagdo epidemioldgica (22 via ou cépia) e da
ficha de remessa de amostras bioldgicas, devidamente preenchidas.

Coleta e conservacao 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 coagulo -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 sangiiinea

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 separacdo de soro sem hemolise Procedimento no laboratério de refe-
réncia: separar o plasma dos eritrécitos

e adicionar tampao de lise aos mesmos.
Conservar congelado por até 3 dias

Sangue
Método Ellman modificado por Oliveira
Silva/Fiocruz

Aproximadamente 5ml de sangue
coletados em presenca de heparina

Exposicao aos inseticidas do grupo dos piretroides

Tipo de amostra Técnica de coleta Conservacao

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

Qualquer quantidade da amostra do alimento efetivamente consumido ¢é 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
ndo é homogénea. Além disso, as condi¢des de acondicionamento, conservagéo, transporte
e manuseio podem variar de unidade para unidade da amostra e interferir na presenca e/ou
manifestacdo do agente. Para avaliar a qualidade de alimentos, sdo estabelecidas quantida-
des minimas, representativas 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 algu-
mas alternativas; tais como:

o coletar produtos envolvidos no preparo dos alimentos;

o examinar os utensilios (panela, conchas, colher, etc.) utilizados no preparo dos ali-

mentos, caso ndo tenham sido lavados. Recolher esse material em sacos plasticos
esterilizados ou de primeiro uso.

Em determinadas situacdes (como na suspeita de botulismo), na auséncia de restos de
alimento efetivamente consumido a amostra coletada pode ser a propria embalagem vazia.
A toxina pode estar presente nas paredes internas e ser retirada para analise por enxugadu-
ra. Outra unidade do mesmo lote pode nio apresentar a toxina botulinica.

A coleta da 4agua para consumo humano, ofertada no local de produgido do alimento
suspeito, deve ser efetuada para comprovar se os padrdes fisico-quimicos e biologicos estio
adequados a legislagdo vigente.
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Sistemas de Informagdo em Saude e Vigilancia Epidemioldgica

A informagdo é instrumento essencial para a tomada de decisdes. Nesta perspectiva,
representa imprescindivel ferramenta a vigilancia epidemiolégica, por constituir fator de-
sencadeador do processo “informacao-decisio-acdo”, triade que sintetiza a dindmica de
suas atividades que, como se sabe, devem ser iniciadas a partir da informacio de um indicio
ou suspeita de caso de alguma doenga ou agravo.

Dado — é definido como “um valor quantitativo referente a um fato ou circunstincia’,
« o . ~ i~ (i

o niimero bruto que ainda nio sofreu qualquer espécie de tratamento estatistico’, ou
“a matéria-prima da producio de informacio”.
Informagao — ¢é entendida como “o conhecimento obtido a partir dos dados”, “o dado
trabalhado” ou “o resultado da andlise e combinacéo de vérios dados’, o que implica
em interpretagio, por parte do usuario. E “uma descrigio de uma situagio real, asso-
ciada a um referencial explicativo sistematico”

Nio se deve perder de vista que a informagdo em satde ¢ o esteio para a gestdo dos
servigos, pois orienta a implanta¢io, acompanhamento e avaliagio dos modelos de aten¢io
a saude e das agdes de prevencio e controle de doengas. Sdo também de interesse dados/in-
formagoes produzidos extra-setorialmente, cabendo aos gestores do Sistema a articulagéo
com os diversos 6rgaos que os produzem, de modo a complementar e estabelecer um fluxo
regular de informagdo em cada nivel do setor saude.

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura sdo caracteristicas que determi-
nam a qualidade da informagao, fundamentais para que todo o Sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica apresente bom desempenho. Dependem da concepgao apresentada pelo Sistema
de Informagdo em Saude (SIS), e sua sensibilidade para captar o mais precocemente possivel
as alteragdes que podem ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma area, e também da
organizagio e cobertura das atividades desenvolvidas pela vigilancia epidemiolégica.

Entende-se sistema como o “conjunto integrado de partes que se articulam para uma
finalidade comum.” Para sistema de informacio existem vdrias defini¢des, tais como:

o “conjunto de unidades de produgio, andlise e divulga¢do de dados que atuam inte-
gradas e articuladamente com o proposito de atender as demandas para o qual foi
concebido™;

 “reunido de pessoas e maquinas, com vistas & obtencdo e processamento de dados
que atendam a necessidade de informagao da instituicdo que o implementa’;

« “conjunto de estruturas administrativas e unidades de produgéo, perfeitamente ar-
ticuladas, com vistas a obten¢do de dados mediante o seu registro, coleta, processa-
mento, andlise, transformagido em informacéo e oportuna divulgacao”.

Em sintese, um sistema de informagido deve disponibilizar o suporte necessario para
que o planejamento, decisdes e agdes dos gestores, em determinado nivel decisério (muni-
cipal, estadual e federal), ndo se baseie em dados subjetivos, conhecimentos ultrapassados
ou conjecturas.
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O SIS é parte dos sistemas de satde; como tal, integra suas estruturas organizacionais
e contribui para sua missdo. E constituido por vérios sub-sistemas e tem como propésito
geral facilitar a formulagédo e avaliagao das politicas, planos e programas de saude, subsi-
diando o processo de tomada de decisdes. Para tanto, deve contar com os requisitos técni-
cos e profissionais necessarios ao planejamento, coordenagédo e supervisido das atividades
relativas a coleta, registro, processamento, anilise, apresentacdo e difusdo de dados e gera-
¢ao de informagdes.

Um de seus objetivos basicos, na concep¢io do Sistema Unico de Satide (SUS), é possi-
bilitar a anélise da situagao de satide no nivel local tomando como referencial microrregies
homogéneas e considerando, necessariamente, as condigdes de vida da populagio na deter-
minagdo do processo saude-doenca. O nivel local tem, entdo, responsabilidade nio apenas
com a alimentagdo do sistema de informacdo em satide mas também com sua organizagdo
e gestdo. Deste modo, outro aspecto de particular importancia é a concepgio do sistema de
informagao, que deve ser hierarquizado e cujo fluxo ascendente dos dados ocorra de modo
inversamente proporcional a agregaciao geografica, ou seja, no nivel local faz-se necessario
dispor, para as analises epidemioldgicas, de maior numero de variaveis.

Felizmente, os atuais recursos do processamento eletrénico estio sendo amplamente
utilizados pelos sistemas de informa¢io em saude, aumentando sua eficiéncia na medida
em que possibilitam a obtengédo e processamento de um volume de dados cada vez maior,
além de permitirem a articulagio entre diferentes subsistemas.

Entre os sistemas nacionais de informacio em satde existentes, alguns se destacam em
razdo de sua maior relevincia para a vigilancia epidemiologica:

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (Sinan)

O mais importante sistema para a vigilancia epidemioldgica foi desenvolvido entre
1990 e 1993, visando sanar as dificuldades do Sistema de Notificagdo Compulsoria de Doen-
cas (SNCD) e substitui-lo, tendo em vista o razoavel grau de informatiza¢io disponivel no
pais. O Sinan foi concebido pelo Centro Nacional de Epidemiologia, com o apoio técnico do
Datasus e da 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 notificagdo
em todo o territdrio nacional, desde o nivel local. Mesmo que o municipio nao disponha
de microcomputadores em suas unidades, os instrumentos deste sistema sdo preenchidos
neste nivel e o processamento eletronico ¢ feito nos niveis centrais das secretarias munici-
pais de satide (SMS), regional ou secretarias estaduais (SES). E alimentado, principalmente,
pela notificagdo e investigacdo de casos de doengas e agravos constantes da lista nacional de
doengas de notificagdo compulsdria, mas ¢ facultado a estados e municipios incluir outros
problemas de satde regionalmente importantes. Por isso, o numero de doengas e agravos
contemplados pelo Sinan, vem aumentando progressivamente desde seu processo de im-
plementagio, em 1993, sem relagdo direta com a compulsoriedade nacional da notificagéo,
expressando as diferengas regionais de perfis de morbidade registradas no Sistema.
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No Sinan, a entrada de dados ocorre pela utilizagdo de alguns formuldrios padroni-
zados:

Ficha Individual de Notificagao (FIN) — é preenchida para cada paciente, quando da
suspeita de problema de satide de notificagdo compulséria (Portaria GM n° 2.325, de 8 de
dezembro de 2003) ou de interesse nacional, estadual ou municipal, e encaminhada pelas
unidades assistenciais aos servigos responsaveis pela informacéo e/ou vigilancia epidemio-
l6gica. E também utilizada para a notificagio negativa.

Notifica¢ao negativa — ¢ a notifica¢do da ndo-ocorréncia de doencas de notificagio
compulsdria na drea de abrangéncia da unidade de satde. Indica que os profissionais
e o sistema de vigilancia da drea estao alertas para a ocorréncia de tais eventos.

A notificagio de surtos também deve ser feita por esse instrumento, obedecendo os

seguintes critérios:

o casos epidemiologicamente vinculados de agravos inusitados. Sua notificagdo deve
estar consoante com a abordagem sindromica, de acordo com as seguintes cate-
gorias: sindrome diarréica aguda, sindrome ictérica aguda, sindrome hemorragica
febril aguda, sindrome respiratoria aguda, sindrome neuroldgica aguda e sindrome
da insuficiéncia renal aguda, dentre outras;

o casos agregados, constituindo uma situagido epidémica de doengas ndo constantes
da lista de notificagdo compulsoria;

« casos agregados das doengas constantes da lista de notificagio compulséria, mas cujo
volume de notificagdes operacionalmente inviabiliza o seu registro individualizado.

Ficha Individual de Investiga¢do (FII) — na maioria das vezes, configura-se como
roteiro de investigagdo, distinto para cada tipo de agravo, devendo ser utilizado, preferen-
cialmente, pelos servigos municipais de vigilancia ou unidades de saude capacitadas para
a realizacdo da investigacdo epidemiolodgica. Esta ficha, como referido no tdpico sobre in-
vestigacdo de surtos e epidemias, permite obter dados que possibilitam a identificagdo da
fonte de infec¢do e mecanismos de transmissao da doenga. Os dados, gerados nas dreas de
abrangéncia dos respectivos estados e municipios, devem ser consolidados e analisados
considerando aspectos relativos a organizagao, sensibilidade e cobertura do préprio sistema
de notificagdo, bem como os das atividades de vigilancia epidemioldgica.

Além dessas fichas, o sistema também possui planilha e boletim de acompanhamento
de surtos, reproduzidos pelos municipios, e os boletins de acompanhamento de hanseniase
e tuberculose, emitidos pelo proprio sistema.

A impressio, distribui¢do e numeragdo desses formuldrios é de responsabilidade do
estado ou municipio. O sistema conta, ainda, com moédulos para cadastramento de unida-
des notificadoras, populacdo e logradouros, dentre outros.

A Figura 1 traz o fluxo de informagéo definido pelo Ministério da Satde. Ap6s o pre-
enchimento dos referidos formularios, as fontes notificadoras deverdo encaminha-los para
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o primeiro nivel informatizado. A partir dai, os dados serdo enviados para os niveis hierar-
quicos superiores por meio magnético (arquivos de transferéncia gerados pelo Sistema).

Figura 1. Fluxo de informacao do Sinan

Unidades
ambulatoriais Hospitais Outras fontes
de saude

Secretaria municipal de saude

Estadual

Ministério da Saude

Os agravos e doengas relacionados no Quadro 1 devem ser prontamente notificados
as Secretarias Estaduais de Saide, as quais deverdo informar tal fato imediatamente a Se-
cretaria de Vigilancia em Satde, por meio do correio eletronico notifica@saude.gov.br ou as
areas técnicas do Ministério da Satde responsaveis por seu acompanhamento, sem prejuizo
do registro das notificagdes pelos procedimentos rotineiros do Sinan.

Quadro 1. Agravos de notificacdo imediata via fax, telefone ou e-mail,
além da digitacao e transferéncia imediata por meio magnético, no Sinan

. Poliomielite
Caso confirmado de Tétano neonatal
Sarampo

Propde-se, de maneira geral, que as fichas individuais de notificagdo sejam preenchi-
das pelos profissionais de saide nas unidades assistenciais, as quais devem manter uma se-
gunda via arquivada pois a original é remetida para o servigo de vigilancia epidemioldgica
responsavel pelo desencadeamento das medidas de controle necessarias. Este, por sua vez,
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além dessa incumbéncia, deve encaminhar os formularios para o setor de digitagdo das se-

cretarias municipais, para que posteriormente os arquivos de transferéncia sejam enviados

por meio magnético as secretarias estaduais e, em seguida, ao Ministério da Saude, confor-

me periodicidade definida na Figura 2.

Figura 2. Periodicidade para envio dos arquivos de transferéncia do Sinan

Secretaria municipal de saude

Secretaria de estado da saude

— : , —
Regional de saude
Semanal Semanal
—
1° ao 3° dia util Ministério da Saude

15° ao 18° dia util

Casos de hanseniase e tuberculose, além do preenchimento da ficha de notificagdo/in-

vestigacdo, devem constar do boletim de acompanhamento, visando a atualiza¢do de seu

acompanhamento até o encerramento para avaliagio da efetividade do tratamento, de acor-

do com as seguintes orientagdes:

o 0 primeiro nivel informatizado deve emitir o Boletim de Acompanhamento de Hanse-

niase e Tuberculose, encaminhando-o as unidades para complementagio dos dados;

 0s meses propostos para a alimenta¢do da informacao sdo, no minimo: janeiro, abril,

julho e outubro, para a tuberculose; janeiro e julho, para a hanseniase;

o cabe ao 1° nivel informatizado emitir o boletim de acompanhamento para os muni-

cipios ndo-informatizados;

o apos retornar das unidades os boletins devem ser analisados criticamente e as corre-

¢bes devem ser solicitadas de imediato a unidade de saude;

« a digitacdo das informagdes na tela de acompanhamento e arquivamento dos bole-

tins deve ser realizada no 1° nivel informatizado.

O encerramento das investigacdes referentes aos casos notificados como suspeitos e/

ou confirmados deve ocorrer até o prazo maximo de 60 dias da data de notificagio, exceto:

Sarampo e rubéola
Gestante HIV+ e crianca exposta

Leishmaniose tegumentar americana
e leishmaniose visceral

Sindrome da rubéola congénita

Hepatites virais

Hanseniase

Tuberculose

30 dias da data de notificacao

540 dias da data do parto/nascimento da crianca exposta
180 dias da data de notificacao

180 dias da data de nascimento da crianca
240 dias da data de notificacao

A partir da data do diagnéstico, 270 dias para os casos
paucibacilares (PB) e 540 dias para os casos multibacilares (MB)

Para os casos que abandonam o tratamento:
PB — 2 anos ap0s a data do diagndstico
MB — 4 anos ap6s a data do diagnoéstico

270 dias para os casos em tratamento de esquema | e IR

360 dias para os casos em tratamento de esquema Il e 50 dias para
os casos em tratamento de esquema Ill, ap6s a data do diagnéstico,
conforme normas do Manual Técnico para Controle da Tuberculose
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Preconiza-se que em todas as instancias os dados aportados pelo Sinan sejam consoli-
dados e analisados e que haja uma retroalimentagio dos niveis que o precederam, além de
sua redistribuicio, segundo local de residéncia dos pacientes objetos das notificagdes. No
nivel federal, os dados do Sinan sdo processados, analisados juntamente com aqueles que
chegam por outras vias e divulgados pelo Boletim Epidemioldgico do SUS e informes epi-
demioldgicos eletronicos, disponibilizados no site www.saude.gov.br.

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 agédo faz com que, nesse caso, os dados sejam remetidos o mais rapida-
mente possivel, ficando a sua critica para um segundo momento — quando do encerramen-
to do caso e, posteriormente, o da analise das informagoes para divulgagdo. No entanto,
apesar desta peculiaridade, esta andlise é fundamental para que se possa garantir uma base
de dados com qualidade, ndo podendo ser relegada a segundo plano, tendo em vista que os
dados ja foram encaminhados para os niveis hierdrquicos superiores.

A partir da alimentagdo do banco de dados do Sinan, pode-se calcular a incidéncia,
prevaléncia, letalidade e mortalidade, bem como realizar analises de acordo com as
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, particularmente no que tange as doencas
transmissiveis de notificagdo obrigatéria, além de outros indicadores epidemiolégi-
cos e operacionais utilizados para as avaliagdes local, municipal, estadual e nacional.

As informagoes da ficha de investiga¢do possibilitam maior conhecimento acerca da
situagdo epidemioldgica do agravo investigado, fontes de infec¢do, modo de transmissédo e
identificagdo de areas de risco, dentre outros importantes dados para o desencadeamen-
to das atividades de controle. A manuten¢io periddica da atualizagio da base de dados
do Sinan é fundamental para o acompanhamento da situagdo epidemioldgica dos agravos
incluidos no Sistema. Dados de mé qualidade, oriundos de fichas de notificagdo ou inves-
tigagdo com a maioria dos campos em branco, inconsisténcias nas informagdes (casos com
diagndstico laboratorial positivo, porém encerrado como critério clinico) e duplicidade de
registros, entre outros problemas freqiientemente identificados nos niveis estadual ou fede-
ral, apontam para a necessidade de uma avaliagdo sistematica da qualidade da informacao
coletada e digitada no primeiro nivel hierarquico de entrada de dados no Sistema, que
torna possivel a obten¢iao de dados confidveis, indispenséveis para o calculo de indicadores
extremamente Uteis, tais como as taxas de incidéncia, letalidade, mortalidade e coeficiente
de prevaléncia, entre outros.

Roteiros para a realizacdo da andlise da qualidade da base de dados e calculos dos
principais indicadores epidemiologicos e operacionais estdo disponiveis para os agravos de
notificagdo compulséria, bem como toda a documentagdo necesséria para a correta utili-
zagdo do Sistema (diciondrio de dados e instrucionais de preenchimento das fichas Manual
de Normas e Rotinas e Operacional).

Para que o Sinan se consolide como a principal fonte de informac¢do de morbidade
para as doencas de notificagdo compulséria, faz-se necessario garantir tanto a cobertura
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como a qualidade das informagdes. Sua utilizagdo plena, em todo o territério nacional,
possivelmente possibilitara a obten¢do dos dados indispensaveis ao célculo dos principais
indicadores necessarios para o monitoramento dessas doencas, gerando instrumentos para
a formulagdo e avaliagdo das politicas, planos e programas de saude, subsidiando o processo
de tomada de decisoes e contribuindo para a melhoria da situagdo de saude da populagao.

Indicadores sdo varidveis susceptiveis 8 mensurag¢do direta, produzidos com periodi-
cidade definida e critérios constantes. A disponibilidade de dados, simplicidade téc-
nica, uniformidade, sinteticidade e poder discriminatério sdo requisitos bdsicos para
sua elaboragdo. Os indicadores de satide refletem o estado de satide da populagio de
determinada comunidade.

Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)

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

Seu instrumento padronizado de coleta de dados é a Declaragio de Obito (DO), im-
pressa em trés vias coloridas, cuja emissao e distribui¢do para os estados, em séries pré-
numeradas, é de competéncia exclusiva do Ministério da Saude. Para os municipios, a dis-
tribuicdo fica a cargo das secretarias estaduais de saude, devendo as secretarias municipais
se responsabilizarem por seu controle e distribuigdo entre os profissionais médicos e ins-
tituicoes que a utilizem, bem como pelo recolhimento das primeiras vias em hospitais e
cartorios.

O preenchimento da DO deve ser realizado exclusivamente por médicos, exceto em
locais onde nio existam, situagdo na qual poderd ser preenchida por oficiais de Cartérios
de Registro Civil, assinada por duas testemunhas. A obrigatoriedade de seu preenchimento,
para todo ébito ocorrido, é determinada pela Lei Federal n°® 6.015/73. Em tese, nenhum
sepultamento deveria ocorrer sem prévia emissido da DO. Mas, na prética, sabe-se da ocor-
réncia de sepultamentos irregulares, em cemitérios clandestinos (e eventualmente mesmo
em cemitérios oficiais), o que afeta o conhecimento do real perfil de mortalidade, sobretudo
nas regides Norte e Nordeste.

O registro do obito deve ser feito no local de ocorréncia do evento. Embora o local de
residéncia seja a informagdo comumente mais utilizada, na maioria das anélises do setor
saude a ocorréncia é fator importante no planejamento de algumas medidas de controle,
como, por exemplo, no caso dos acidentes de transito e doengas infecciosas que exijam a
adogdo de medidas de controle no local de ocorréncia. Os 6bitos ocorridos fora do local
de residéncia serdo redistribuidos, quando do fechamento das estatisticas, pelas secretarias
estaduais e Ministério da Satde, permitindo, assim, o acesso aos dados tanto por ocorréncia
como por residéncia do falecido.
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O SIM constitui importante elemento para o Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica, tanto como fonte principal de dados, quando hd falhas de registro de ca-
sos no Sinan, quanto como fonte complementar, por também dispor de informagoes
sobre as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, assisténcia prestada ao paciente,
causas basicas e associadas de dbito, extremamente relevantes e muito utilizadas no

diagndstico da situagdo de saude da populagio.
- J

As informagdes obtidas pela DO também possibilitam o delineamento do perfil de
morbidade de uma area, no que diz respeito as doengas mais letais e as doencas cronicas
ndo sujeitas a notificagdo compulsdria, representando, praticamente, a tunica fonte regular
de dados. Para as doencas de notificagdo compulsoria, a utilizagdo eficiente desta fonte de
dados depende da verificagdo rotineira da presenca desses agravos no banco de dados do
SIM. Deve-se também checar se as mesmas constam no Sinan, bem como a evolug¢do do
caso para obito.

O fluxo da declaragio de 6bito é apresentado na Figura 3 e o acesso as suas informa-
¢des consolidadas para os niveis nacional, regional, estadual e municipal é disponibilizado
em CD-ROM. A SVS também disponibiliza essas informagdes na internet, pelo site www.
datasus.gov.br.

Figura 3. Fluxo da Declaracio de Obito
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Fonte: SVS/MS, Portaria n° 20, de 3 de outubro de 2003
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Uma vez preenchida a DO, quando se tratar de dbitos por causas naturais, ocorridos
em estabelecimento de saude, a primeira via (branca) serd da secretaria municipal de sau-
de (SMS); a segunda (amarela) serd entregue aos familiares do falecido, para registro em
Cartdrio de Registro Civil e emissdo da Certiddo de Obito (ficando retida no cartério); a
terceira (rosa) ficara arquivada no prontudrio do falecido. Nos 6bitos de causas naturais
ocorridos fora do estabelecimento de satde, mas com assisténcia médica, o médico que
fornecer a DO devera levar a primeira e terceira vias para a SMS, entregando a segunda para
os familiares do falecido. Nos casos de dbitos de causas naturais, sem assisténcia médica, em
locais que disponham de Servico de Verificagio de Obitos (SVO), estes serdo responséveis
pela emissdao da DO, obedecendo o mesmo fluxo dos hospitais. Em lugares onde nao exista
SVO, um médico da localidade devera preencher a DO obedecendo o fluxo anteriormente
referido para dbitos ocorridos fora do estabelecimento de satde, com assisténcia médica.
Nos dbitos por causas naturais em localidades sem médicos, o responsavel pelo falecido,
acompanhado de duas testemunhas, comparecera ao Cartério de Registro Civil onde sera
preenchida a DO. A segunda via deste documento ficard retida no cartério e a primeira e
terceira vias serdo recolhidas pela secretaria municipal de satde. Nos bitos por causas aci-
dentais ou violentas, o médico legista do Instituto Médico-Legal (IML) devera preencher a
DO (nos locais onde néo exista IML um perito é designado para tal finalidade), seguindo-se
o mesmo fluxo adotado para os hospitais.

As SMS realizardo a busca ativa dessas vias em todos os hospitais e cartérios, evitando
a perda de registro de 6bitos no SIM, com conseqiiente perfil irreal da mortalidade da sua
area de abrangéncia. Nas SMS, as primeiras vias sdo digitadas e enviadas em disquetes para
as Regionais, que fazem o consolidado de sua drea e o enviam para as secretarias estaduais
de saude, que consolidam os dados estaduais e os repassam para o Ministério da Satde.

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

A anilise dos dados do SIM permite a construgdo de importantes indicadores para o
delineamento do perfil de satde de uma regido. Assim, a partir das informagoes contidas
nesse Sistema, pode-se obter a mortalidade proporcional por causas, faixa etdria, sexo, local
de ocorréncia e residéncia e letalidade de agravos dos quais se conheca a incidéncia, bem
como taxas de mortalidade geral, infantil, materna ou por qualquer outra varidvel contida na
DO, uma vez que sdo disponibilizadas varias formas de cruzamento dos dados. Entretanto,
em muitas areas, o uso dessa rica fonte de dados é prejudicada pelo ndo preenchimento cor-
reto das DO, com omissido de dados como, por exemplo, estado gestacional ou puerperal, ou
pelo registro excessivo de causas mal definidas, prejudicando o uso dessas informagoes nas
diversas instdncias do sistema de saide. Estas analises devem ser realizadas em todos os ni-
veis do sistema, sendo subsidios fundamentais para o planejamento de agdes dos gestores.
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Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

O numero de nascidos vivos constitui relevante informagdo para o campo da satde
publica, pois possibilita a constitui¢do de indicadores voltados para a avaliagdo de riscos a
saude do segmento materno-infantil, a exemplo dos coeficientes de mortalidade infantil e
materna, nos quais representa o denominador. Antes da implantagio do Sinasc, em 1990,
esta informacio s era conhecida no Brasil por estimativas realizadas a partir da infor-
magao censitdria. Atualmente, sdo disponibilizados pela SVS, no site www.datasus.gov.br,
dados do Sinasc referentes aos anos de 1994 em diante. Entretanto, até o presente momento,
s6 pode ser utilizado como denominador, no célculo de alguns indicadores, em regides
onde sua cobertura é ampla, substituindo deste modo as estimativas censitarias.

O Sinasc tem como instrumento padronizado de coleta de dados a Declaragdo de Nas-
cido Vivo (DN), cuja emissdo, a exemplo da DO, é de competéncia exclusiva do Ministério
da Satde. Tanto a emissdo da DN como o seu registro em cartério serdo realizados no
municipio de ocorréncia do nascimento. Deve ser preenchida nos hospitais e outras insti-
tui¢des de saide que realizam parto, e nos Cartérios de Registro Civil, na presenga de duas
testemunhas, quando o nascimento ocorre em domicilio sem assisténcia de profissional de
saude. Desde 1992 sua implantagio ocorre de forma gradual. Atualmente, vem apresentan-
do em muitos municipios um volume maior de registros do que o publicado nos anuarios
do IBGE, com base nos dados dos Cartorios de Registro Civil.

A DN deve ser preenchida para todos os nascidos vivos no pais, o que, segundo conceito
definido pela OMS, corresponde a “todo produto da concepgio que, independentemente do
tempo de gestagdo ou peso ao nascer, depois de expulso ou extraido do corpo da mae, respire
ou apresente outro sinal de vida tal como batimento cardiaco, pulsa¢ao do corddo umbilical
ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntéria, estando ou néo 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.

E sabida a ocorréncia de uma proporgio razoével de subnotificagdo de nascimentos,
estimada em até 35% para alguns estados, em 1999, particularmente nas regides Norte e
Nordeste — que nesse ano apresentaram cobertura média em torno de 80% do niimero de
nascidos vivos estimado para cada regiao, motivo que levou as dreas responsaveis pelas
estatisticas vitais a realizarem uma busca ativa nas unidades emissoras de DNs. Entretanto,
nesse mesmo periodo, a captagdo de nascimentos pelo Sinasc encontrava-se igual ou supe-
rior a 100% em relagdo as estimativas demograficas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste,
com indices minimos de 87%, 90% e 96% em trés estados. Tais dados revelam progressiva
melhoria da cobertura desse sistema, o que favorece sua utilizagio como fonte de dados
para a confec¢do de alguns indicadores.

Igualmente a DO, os formuldrios de Declaragdo de Nascido Vivo sdo pré-numerados,
impressos em trés vias coloridas e distribuidos as SES pela SVS/MS. As SES encarregavam-
se, até recentemente, e sua distribui¢do aos estabelecimentos de satde e cartorios. Apesar
da preconizagido de que as SMS devem assumir esse encargo, isto ainda néo esta acontecen-
do em todo o territério nacional.
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O fluxo recomendado pelo Ministério da Satide para a DN (Figura 4) tem a mesma
légica que orienta o da DO.

Figura 4. Fluxo da Declaracao de Nascido Vivo
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Fonte: SVS/MS, Portaria n° 20, de 3 de outubro de 2003

Nos partos ocorridos em estabelecimentos de satde, a primeira via (branca) da DN
preenchida serd para a SMS; a segunda (amarela) deverd ser entregue ao responsavel pela
crianga, para a obtengido da Certiddo de Nascimento no Cartério de Registro Civil, onde
ficara retida; a terceira (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 se-
gunda e terceira vias entregues ao responsavel, que utilizara a segunda via para registro do
nascimento em cartorio e a terceira para apresentagido em unidade de satde onde realizar
a primeira consulta da crianca. Nos partos domiciliares sem assisténcia médica, a DN serd
preenchida no Cartério de Registro Civil, que reterd a primeira via, a ser recolhida pela
SMS, e a segunda, para seus arquivos. A terceira via sera entregue ao responsavel, que a
destinard a unidade de satde do primeiro atendimento da crianga.

Também nesses casos as primeiras vias da DN deverao ser recolhidas ativamente pelas
secretarias municipais de saude, que apds digita-las envia o consolidado para as SES, onde
os dados sdo processados e distribuidos segundo o municipio de residéncia e, a seguir, en-
viados para o MS, que os reagrupa por estados de residéncia, sendo disponibilizados pela
SVS através do site www.datasus.gov.br e em CD-ROM. Em todos os niveis do sistema, os
dados deverao ser criticados. As criticas realizadas visam detectar possiveis erros de pre-
enchimento da Declaragido de Nascido Vivo ou da digitagdo de dados. Sua validagio é feita
pelo cruzamento de varidveis para verificagdo de consisténcia, como, por exemplo, o peso
do bebé com o tempo de gestagdo ou a idade da mae com a paridade.
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A utiliza¢do dos dados deste sistema para o planejamento e tomada de decisdes nas
trés esferas de governo ainda é incipiente. Na maioria das vezes, como denominador para
o célculo de taxas como as de mortalidade infantil e materna, por exemplo. Apesar disso,
alguns indicadores vém sendo propostos — a grande maioria voltada a avaliacdo de risco da
mortalidade infantil e a qualidade da rede de atengao a gravidez e ao parto.

Entre os indicadores de interesse para a atengdo a saide materno-infantil, sdo im-
prescindiveis as informagdes contidas na DN: propor¢do de nascidos vivos de baixo peso,
propor¢do de nascimentos prematuros, propor¢io de partos hospitalares, propor¢ao de
nascidos vivos por faixa etaria da mae, valores do indice Apgar no primeiro e quinto minu-
tos, numero de consultas pré-natal realizadas para cada nascido vivo, dentre outros. Além
desses, podem ainda ser calculados indicadores cldssicos voltados a caracterizagdo geral de
uma populagido, como a taxa bruta de natalidade e a taxa de fecundidade geral.

Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH/SUS)

O SIH/SUS, que possui dados informatizados desde 1984, ndo foi concebido sob a
légica epidemioldgica, mas sim com o propdsito de operar o sistema de pagamento de
internagdo dos 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 tltimo caso, somente aos da administragao indireta
e de outros ministérios.

Retine informagdes de cerca de 70% dos internamentos hospitalares realizados no
pais, tratando-se, portanto, de grande fonte das enfermidades que requerem internacéo,
importante para o conhecimento da situagdo de satde e gestdo de servigos. Ressalte-se sua
gradativa incorpora¢do a rotina de andlise e informagdes de alguns érgaos de vigilancia
epidemioldgica de estados e municipios.

Seu instrumento de coleta de dados ¢ a Autoriza¢io de Internagdo Hospitalar (AIH),
atualmente emitida pelos estados a partir de uma série numérica inica definida anualmente
em portaria ministerial. Este formuldrio contém, entre outros, os dados de atendimento,
com os diagndsticos de internamento e alta (codificados de acordo com a CID), informa-
¢des relativas as caracteristicas de pessoa (idade e sexo), tempo e lugar (procedéncia do
paciente) das internagdes, procedimentos realizados, valores pagos e dados cadastrais das
unidades de satide, que permitem sua utiliza¢do para fins epidemiolégicos.

As séries numéricas de AIHs siao mensalmente fornecidas pelo Ministério da Saude
as secretarias estaduais de saude (Figura 5), de acordo com o quantitativo anual estipulado
para o estado, que desde o inicio de 1995 é equivalente ao maximo de 9% da populacio
residente (estimada pelo IBGE). Quando se trata de municipio em gestdo plena do sistema,
a cota de AIH definida pela Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) é repassada direta-
mente pelo Ministério da Saude para o municipio. O banco de dados do prestador envia as
informagoes para o Datasus, com cOpia para a secretaria estadual de saide. Nos municipios
em gestdo plena de atengio bésica, é o estado que faz a gestdo da rede hospitalar.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Sistemas de Informagdo em Saude e Vigilancia Epidemioldgica

Figura 5. Fluxo basico de Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH)
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Os numeros de AIHs tém validade de quatro meses, ndo sendo mais aceitos pelo siste-
ma. Tal regra permite certa compensagao temporal naqueles estados em que a sazonalidade
da ocorréncia de doengas influencia fortemente o numero de internagdes.

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¢do de alguma caracteristica da
unidade de saude.

Os dados produzidos por este Sistema sdo amplamente disponibilizados pelo site www.
datasus.gov.br e pela BBS (Bulletin Board System) do Ministério da Saude, além de CD-
ROM com produgdo mensal e anual consolidadas. Os arquivos disponibilizados podem ser
de dois tipos: 0 “movimento’, em que constam todos os dados, e 0 “reduzido’, em que nao
aparecem os relativos aos servigos profissionais.

O SIH/SUS foi desenvolvido para propiciar a elaboracdo de alguns indicadores de
avaliacdo de desempenho de unidades, além do acompanhamento dos niimeros absolutos
relacionados a freqiiéncia de AIHs e que vém sendo cada vez mais utilizados pelos gestores
para uma primeira aproximacdo da avaliagao de cobertura de sua rede hospitalar, e até para
a priorizagdo de a¢des de cardter preventivo.
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Entre suas limitagdes encontram-se a cobertura dos dados (que depende do grau de
utilizagdo e acesso da populagio aos servigos da rede publica propria, contratada e conve-
niada ao SUS), auséncia de criticas informatizadas, possibilidade das informagdes pouco
confidveis sobre o enderego do paciente, distor¢des decorrentes de falsos diagnosticos e
menor nimero de internamentos que o necessario, em fungdo das restricdes de recursos
federais — problemas que podem resultar em vieses nas estimativas.

Contudo, ao contrario do que ocorre nos bancos de dados dos sistemas descritos an-
teriormente, os dados do SIH/SUS, nio podem ser corrigidos apds terem sido enviados,
mesmo apos investigados e confirmados erros de digitagdo, codificagdo ou diagndstico. O
Sistema também néo identifica reinterna¢des e transferéncias de outros hospitais, o que,
eventualmente leva a duplas ou triplas contagens de um mesmo paciente.

Apesar de todas as restrigdes, essa base de dados é de extrema importancia para o
conhecimento do perfil dos atendimentos na rede hospitalar. Adicionalmente, ndo pode
ser desprezada a agilidade do Sistema. Os dados por ele aportados tornam-se disponiveis
aos gestores em menos de um més, e cerca de dois meses para a disponibiliza¢do do con-
solidado Brasil. Para a vigilancia epidemioldgica, avaliagdo e controle de a¢des, esta é uma
importante qualidade para o estimulo a sua analise rotineira.

Sistema de Informac6es Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

Em 1991, o SIA/SUS foi formalmente implantado em todo o territério nacional como
instrumento de ordena¢do do pagamento dos servicos ambulatoriais (publicos e conve-
niados), viabilizando aos gestores apenas a informagdo do gasto por natureza juridica do
prestador. O total de consultas e exames realizados era fornecido por outro sistema, de
finalidade puramente estatistica, cujo documento de entrada de dados era o Boletim de
Servi¢os Produzidos (BSP) e o tinico produto resultante, a publicagdo Inamps em Dados.

Embora tenha sofrido algumas altera¢des com vistas a um melhor controle e consistén-
cia de dados, o SIA/SUS pouco mudou desde sua implantagao. Por obedecer a logica de paga-
mento por procedimento, nao registra o CID do(s) diagnodstico(s) dos pacientes e ndo pode
ser utilizado como informacéo epidemioldgica, ou seja, seus dados néo permitem delinear os
perfis de morbidade da popula¢io, a ndo ser pela inferéncia a partir dos servigos utilizados.

Entretanto, como sua unidade de registro de informagées é o procedimento ambula-
torial realizado, desagregado em atos profissionais, outros indicadores operacionais podem
ser importantes como complemento das anélises epidemioldgicas, por exemplo: nimero de
consultas médicas por habitante/ano; nimero de consultas médicas por consultério; niume-
ro de exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas médicas.

Desde julho de 1994 as informagoes relacionadas a esse sistema estdo disponiveis no
site www.datasus.gov.br e por CD-ROM.

Ressalte-se como importante modulo o cadastramento de unidades ambulatoriais
contratadas, conveniadas e da rede publica propria dos estados e municipios, bem como as
informagoes sobre profissionais por especialidade.
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Quando da analise de seus dados, deve-se atentar para as questdes relativas a cobertu-
ra, acesso, procedéncia e fluxo dos usudrios dos servigos de satde.

Outras importantes fontes de dados

A depender das necessidades dos programas de controle de algumas doengas, outros
sistemas de informagdo complementares foram desenvolvidos pelo Cenepi, tais como o
FAD (Sistema de informagio da febre amarela e dengue), que registra dados de infestagdo
pelo Aedes aegypti, a nivel municipal, e outros dados operacionais do programa.

Outros sistemas de informagdo que também podem ser tteis a vigilancia epidemio-
légica, embora restritos a uma area de atuagdo muito especifica, quer por ndo terem uma
abrangéncia nacional ou por nédo serem utilizados em todos os niveis de gestao, sdo:

Sistema de Informagao da Atencgio Basica (Siab) - sistema de informagdo territoria-
lizado que coleta dados que possibilitam a construgdo de indicadores populacionais refe-
rentes a dreas de abrangéncia bem delimitadas, cobertas pelo Programa de Agentes Comu-
nitérios de Saude e Programa Satde da Familia.

Sua base de dados possui trés blocos: o cadastramento familiar (indicadores socio-
demogréficos dos individuos e de saneamento bésico dos domicilios); 0 acompanhamento
de grupos de risco (menores de dois anos, gestantes, hipertensos, diabéticos, pessoas com
tuberculose e pessoas com hanseniase); e o registro de atividades, procedimentos e notifi-
cagoes (produgio e cobertura de acdes e servigos basicos, notifica¢do de agravos, obitos e
hospitalizagdes).

Os niveis de agregacdo do SIAB sdo: microarea de atuagido do agente comunitario de
saide (territorio onde residem cerca de 150 familias), drea de abrangéncia da equipe de
Satide da Familia (territdrio onde residem aproximadamente mil familias), segmento, zonas
urbana e rural, municipio, estado, regides e pais. Assim, o Sistema possibilita a microlo-
calizagdo de problemas de satide como, por exemplo, a identificagio de dreas com baixas
coberturas vacinais ou altas taxas de prevaléncia de doengas (como tuberculose e hiperten-
sd0), permitindo a espacializacido das necessidades e respostas sociais e constituindo-se em
importante ferramenta para o planejamento e avaliagdo das agdes de vigilancia da satde.

Sistema de Informagodes de Vigildncia Alimentar e Nutricional (Sisvan) - instru-
mento de politicas federais, focalizadas e compensatorias. Atualmente, encontra-se implan-
tado em aproximadamente 1.600 municipios considerados de risco para a mortalidade in-
fantil. Disponibiliza informag6es sobre o programa de recuperagao de criangas desnutridas
e gestantes sob risco nutricional.

Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagio (SI-PNI) - implanta-
do em todos os municipios brasileiros, fornece dados relativos a cobertura vacinal de rotina
e, em campanhas, taxa de abandono e controle do envio de boletins de imunizagdo. Além do
modulo de avaliagido do PNI, este Sistema dispde de um subsistema de estoque e distribuicio
de imunobioldgicos para fins gerenciais.
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Sistema de Informagdo de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Hu-
mano (Sisagua) - fornece informacdes sobre a qualidade da dgua para consumo humano,
proveniente dos sistemas publico e privado, e solugoes alternativas de abastecimento. Ob-
jetiva coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente, de forma a produzir
informagdes necessarias a pratica da vigilancia da qualidade da d4gua de consumo humano
(avaliacdo da problemitica da qualidade da dgua e defini¢do de estratégias para prevenir e
controlar os processos de sua deterioragio e transmissdo de enfermidades) por parte das
secretarias municipais e estaduais de satude, em cumprimento a Portaria n° 36/90, do Mi-
nistério da Saude.

Além das informagdes decorrentes dos sistemas descritos existem outras grandes bases
de dados de interesse para o setor saude, com padroniza¢io e abrangéncia nacionais. Entre
elas destacam-se: Cadernos de Satide e Rede Interagencial de Informagdo para a Satade/
Ripsa, da qual um dos produtos é o IDB/Indicadores e Dados Bésicos para a Satude (acesso
via www.datasus.gov.br ou www.saude.gov.br), além daquelas disponibilizadas pelo IBGE
(particularmente no que se refere ao Censo Demografico, a Pesquisa Brasileira por Amos-
tragem de Domicilios - Pnad e Pesquisa Nacional de Saneamento Basico 2000). E também
importante verificar outros bancos de dados de interesse a area da saide, como os do Mi-
nistério do Trabalho (Rela¢do Anual de Informagdes Sociais/Rais) e os do Sistema Federal
de Inspegdo do Trabalho (informagoes sobre riscos ocupacionais por atividade econdmica),
bem como fontes de dados resultantes de estudos e pesquisas realizados por instituicdes
como o Ipea e relatorios e outras publicagdes de associacdes de empresas que atuam no setor
médico supletivo (medicina de grupo, seguradoras, autogestdo e planos de administracio).

A maioria dos sistemas de informagéo ora apresentados possui manual instrucional e
modelos dos instrumentos de coleta (fichas e declara¢des) para implantagéo e utilizagdo em
computador - disponibilizados pela Secretaria de Vigilancia em Sadde.

A utilizagdo dos sistemas de informagdes de saude e de outras fontes de dados, pelos
servicos de satde e institui¢des de ensino e pesquisa, dentre outras, pode ser viabilizada via
Internet, propiciando o acesso a dados nas seguintes areas:

o demografia - informacdes sobre populagdo, mortalidade e natalidade;

» morbidade - morbidade hospitalar e ambulatorial, registros especiais, seguro social,
acidentes de transito, de trabalho, etc.; meio ambiente: saneamento bdsico, abasteci-
mento de dgua, destino dos dejetos e lixo, poluicdo ambiental, condi¢des de habita-
¢do, estudo de vetores;

o recursos de saude e produgdo de servigos — recursos fisicos, humanos, financeiros,
producio na rede de servicos bdsicos de saude e em outras instituigdes de satde,
vigilancia sanitaria; no ambito documental e administrativo: legislagdio médico-sa-
nitdria, referéncias bibliogréficas e sistemas administrativos.

Existem outros dados necessarios ao municipio e nio coletados regularmente, que
podem ser obtidos mediante de inquéritos e estudos especiais, de forma eventual e loca-
lizada. Contudo, é preciso haver racionalidade na defini¢io dos dados a serem coletados,
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processados e analisados no SIS, para evitar desperdicio de tempo, recursos e descrédito no
sistema de informagao, tanto pela populagido como pelos técnicos.

Divulgacao das informacoes

A retroalimentagio dos sistemas deve ser considerada 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 forma sistemadtica, com periodicidade
previamente definida, de modo a permitir a utilizagdo das informagdes quando da tomada
de decisdo e nas atividades de planejamento, defini¢io de prioridades, alocagdo de recursos
e avaliacdo dos programas desenvolvidos. Adicionalmente, a divulgagdo das informacoes
geradas pelos sistemas assume valor inestimavel como instrumento de suporte ao controle
social, pratica que deve ser estimulada e apoiada em todos os niveis e que deve definir os ins-
trumentos de informagao, tanto para os profissionais de satide como para a comunidade.

Perspectivas atuais

Desde 1992, a SVS vem desenvolvendo, de forma descentralizada, uma politica de esti-
mulo ao uso da informagao e da informética como subsidio & implanta¢io do SUS no pais.
Para isso, adotou iniciativas junto aos estados e municipios, visando a descentralizagdo do
uso do SIM, Sinan e Sinasc, financiou cursos de informacéo, epidemiologia e informadtica, e
divulgou os programas EPI-Info e Epimap.

Este processo vem avangando, particularmente, a partir da implantagdo da Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Saade (NOB 01/96) e da instituigio da transferén-
cia de recursos, fundo a fundo, para o desenvolvimento de atividades na drea de epidemio-
logia (Portaria MS n° 1.399/99).

Consideracoes finais

A compatibilidade das principais bases de dados dos diversos sistemas de informagoes
em saude, com vistas a sua utilizagdo conjunta, ¢ meta hd algum tempo buscada pelos pro-
fissionais que trabalham com a informagao no setor satde. A uniformizagio de conceitos e
defini¢des do Sinan, Sinasc e SIM ¢ exemplo das iniciativas adotadas no sentido de obter a
compatibilizacdo destes sistemas que, entretanto, até o momento ainda nio foi totalmente
atingida.

A necessidade de integra¢do dos bancos de dados, para maior dinamizagao das agoes
de vigilancia epidemioldgica por meio da utilizagdo dos sistemas nacionais de informagdes
descritos, apresenta-se como pré-requisito para o melhor desenvolvimento de uma politica
de informagao e informdtica para o SUS.
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Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pos-Vacinais

As vacinas previnem o adoecimento e a morte de milhdes de pessoas a cada ano, re-
presentando a interven¢ao com melhor custo-beneficio. Apesar disso, cerca de dois milhoes
de criangas morrem anualmente por doengas imunopreveniveis que poderiam ser evitadas
pela utiliza¢do de vacinas de baixo custo. No comego do século XX, de cada 1 mil criangas
nascidas 160 morriam de uma causa infecciosa antes dos 5 anos.

As vacinas, como todo produto farmacéutico, ndo sdo isentas de efeitos colaterais ou
eventos adversos. Como significativa propor¢ao da populagio ¢ vacinada a cada ano, hd
certo numero de eventos adversos apds a vacinagao - tanto apenas coincidentes como com
relacdo causal com a vacina.

O grande impacto que um evento adverso pos-vacinal pode causar na sociedade deve-
se ao fato de que as vacinas geralmente sdo utilizadas em pessoas saudaveis, principalmente
criangas. Deste modo, qualquer reagdo, por mais leve que seja ou apenas associada tempo-
ralmente (coincidente), causa grande repercusséo.

Diante da redugéo expressiva na ocorréncia de doen¢as imunopreveniveis, os eventos
adversos passaram a ter maior destaque, conseqiientes ao aumento progressivo do uso de
imunobioldgicos em todo o mundo. Entende-se por evento adverso toda situagio clinica
ocorrida em tempo variavel apds a utiliza¢do de produtos imunobioldgicos, respeitando-se
um diagnostico diferencial adequado, o afastamento de situagdo coincidentes e a plausibili-
dade biolédgica do evento. De modo geral, podem ser locais ou sistémicos, leves, moderados
ou graves, categorizados em:

o relagdo a vacina (tipos de cepas, substincias estabilizadoras e/ou conservadoras,

manipulagio, conserva¢io e administragio);

« relagdo aos vacinados (fatores predisponentes e/ou imunologicamente idiossin-

craticos).

Apesar do constante aperfeicoamento dos métodos de produgio e purificagdo das va-
cinas, estas sao constituidas, em sua maioria, por agentes infecciosos atenuados ou inativa-
dos ou por algum dos seus produtos ou componentes, podem induzir a eventos adversos.

Diversos paises mantém sistemas de vigilancia e investigagao de eventos adversos pos-
vacinais, considerando que o monitoramento adequado e a investigagdo oportuna e compe-
tente sdo de fundamental importancia para a manutenc¢do da confianca nos programas de
imunizag¢des, uma vez que a0 cumprirem os seus objetivos orientam, quando necessdrias, a
tomada de medidas, como a retirada de um produto do calendario vacinal, ou 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 Barbacena, sob a forma de virus vacinico da variola no brago dos escravos. Em 1925, o
BCG, j4 utilizado mundialmente, comeca a ser utilizado e produzido no pais, bem como
a vacina contra a febre amarela, em 1937 — mas sé em meados de 1987 inicia-se a siste-
matizagdo do registro de eventos adversos. No inicio dos anos 90, a Organizagdo Mundial
da Saude recomenda a notificagdo e investigacdo de eventos adversos pds-vacinais. Em
1992, o Programa Nacional de Imuniza¢des implantou oficialmente este sistema, que gra-
dativamente aprimorado conta a partir de 2000 com o Sistema Informatizado de Eventos
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Adversos Pos-Vacinais, que permite uma anélise mais rapida e contempla maior nimero de
varidveis quanto a reatogenicidade dos produtos usados pelo Programa Nacional de Imu-
nizagoes.

Objetivos do Sistema

o Identificar os eventos adversos pds-vacinagao.

o Identificar eventos novos e/ ou raros.

« Acompanhar a investigagdo dos eventos adversos.

o Promover uma investigagdo capaz de estabelecer ou descartar a relacdo de causali-
dade com a vacina.

« Identificar os fatores de risco e/ou condi¢des que potencializem eventos adversos.

o Fornecer dados que possibilitem uma avaliagdo descritiva e/ou analitica da ocorrén-
cia dos eventos adversos.

o Sinalizar a necessidade de estudos mais elaborados para melhor interpretar os dados
da vigilancia e investigacdo de eventos adversos pos-vacinais.

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

Todos os eventos ocorridos apds a aplicagdo de um produto imunobiolédgico utilizado
pelo Programa Nacional de Imunizag¢des, devem ser notificados, desde que respeitadas a
plausibilidade bioldgica da ocorréncia, o diagnostico diferencial abrangente e descartadas
as condicdes concomitantemente ocorridas ao uso da vacina mas sem qualquer relagio com
a mesma. No Manual de Vigilancia de Eventos Adversos, 1998 (em revisdo), encontram-se
defini¢des de caso para os eventos adversos especificos ou nido para cada vacina.

O fluxo de informacio deve obedecer as seguintes orientagdes:

Nivel local

o A unidade de saude devera identificar, investigar inicialmente e notificar a Coor-
denagéo de Imunizagdes e/ou servigo de vigilancia do municipio.

« Adotar as condutas clinicas pertinentes e avaliar a necessidade de ampliar a inves-
tigagao.

o Consolidar e analisar os casos notificados.

Nivel municipal

» Receber as notificagoes das unidades de saude.

o Notificar de imediato os casos graves (fluxo imediato) ao nivel regional ou estadual.

o Promover a investigacdo das notificagdes recebidas, analisando e estabelecendo a
conduta adequada, no 4mbito de sua competéncia.
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o Detectar e notificar a ocorréncia de surtos de eventos adversos.

« Consolidar e avaliar os dados municipais.

« Repassar copias das fichas e consolidado para as regionais de satde (quando houver)
ou secretarias estaduais de saude, até o quinto dia util de cada més.

 Promover a capacitagio e atualizagdo dos recursos humanos.

Nivel regional (quando houver)

 Receber, analisar e consolidar os dados dos municipios de sua drea de abrangéncia.
o Notificar de imediato os casos graves (fluxo imediato) ao nivel estadual.

o Assessorar os municipios na investigacdo dos casos, quando necessario.

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

Repassar cdpias das fichas e consolidado para as secretarias estaduais de satde, até o
décimo dia ttil de cada més.
« Promover a capacitagio e atualizacdo dos recursos humanos.

Nivel estadual

 Receber, consolidar e analisar as notificagdes regionais ou municipais.

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

o Garantir, através dos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (Crie),
0s mecanismos necessarios para a investigacdo, acompanhamento e elucida¢io de
eventos adversos graves ou inusitados, associados temporalmente as aplicagdes
de imunobioldgicos (Instrugdo Normativa n° 2, de 24 de setembro de 2002).

o Assessorar as regionais ou os municipios na investigagao dos casos, quando neces-
sario.

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

o Consolidar e analisar os dados do estado.

» Repassar o consolidado para o nivel nacional até o décimo quinto dia 1til de cada
més.

o Promover a capacitagéo e atualizacdo dos recursos humanos e/ou colaborar, nesta
drea, com as regionais e municipios.

Nivel nacional

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

o Receber e analisar os consolidados estaduais.

o Garantir, através dos Crie, apoio técnico aos estados, participando inclusive da in-
vestigagdo epidemiologica de campo, quando necessario.

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

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

Realizar supervisdes sistematicas aos estados.
o Promover e colaborar, com os estados, na capacitagdo e atualizagdo dos recursos
humanos.
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Tétano
Difteria

DTP (1)

920

Anexo 1

Descricao, tempo decorrente entre aplicacao
e evento, freqliéncia, conduta e exames para
cada vacina do Calendario Basico de Vacinacao

o Eventos Tempo Frequéncia
m

Dor

Edema,
eritema

Edema
acentuado

Febre

Febre alta

Reacao
anafilatica

Sindrome de
Guillain-Barré

Neuropatia
periférica

Rubor, calor, dor,
endurecimento
local

Febre

Febre maior ou
igual a 39,5°C

Sonoléncia

Choro
persistente
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1° dia

Idem

Idem

24/48 horas
Idem

Menos de 2
horas, geralmen-
te nos primeiros
30 minutos

Semanas

Horas a
semanas

De 24 a
48 horas

Nas primeiras
48 horas

Nas primeiras
48 horas

Ocorre nas pri-
meiras 24 horas

Inicia-se entre

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

1/2a5

Aumenta com a
repeticdo das doses

1/4a1/3

Aumentam com a
repeticdo das doses

Menos de1/50

1/14 a 1/200

Rara

1/100 mil
a 1/150 mil

Extremamente
rara

0,4/1milhao

De 1/3a1/2

1/330

1/330

13

1/100

Notificar e investigar reagoes
muito intensas ou “surtos”

Idem

Idem

Idem

Notificar e investigar

Notificar e investigar.
Contra-indica doses
subsequentes

Notificar e investigar
Tratamento especializado
Contra-indica

doses subseqtientes

Notificar e investigar. Avaliacao
neurolégica. Contra-indica
doses subseqtientes

Notificar reagdes mais
intensas ou “surtos”

Notificar e investigar
Tratamento: ver Anexo 2
Nao contra-indica

doses subsequentes

Recomenda-se
antitérmico profilatico

Tratamento: ver Anexo 2

Recomenda-se
tratamento sintomatico

Observar

N&o contra-indica

doses subsequientes

Notificar e investigar a existéncia
de relagao com outras causas

Investigacdo
clinica e
laboratorial
especializada

Idem
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. Tempo Frequéncia
m

DTP (II)

Triplice
viral (1)

Irritabilidade

Vémito

Anorexia

Episodio hipoténico-
hiporresponsivo
(EHH)

Encefalopatia

Convulsao

Anafilaxia

Reacbes
imunoalérgicas

Ardéncia, eritema,
hiperestesia,
enduragao

Linfadenopatia
regional

Resposta local imune
Febre baixa, cefaléia,
irritabilidade, con-
juntivite ou manifes-
tagoes catarrais

Febre alta

Exantema

Linfadenopatias

Nas primeiras
24 horas

Idem

Idem

Nas primeiras
48 horas,
principalmente
nas primeiras
6 horas apds

a vacina

Nos primeiros
7 dias

Até 72 horas,
quase sempre
nas primeiras
12 horas

Geralmente nos
primeiros 30min
até 2 horas

Mais de

2 horas até dias
apos a aplicacao
da vacina

1° dia

5-12 dias

5-12 dias

7-10 dias

7-21 dias

1/2

1/15
1/5

1/1.750

1/110 mil

1/1.750

Extremamente
rara

Raros

Rara

Rara

1/25
a 1/200

1/6,7
a 1/20
1/20
1/100

Nao ha necessidade de notificar
e investigar

Nao contra-indica doses subsequentes
Idem
Idem

Notificar e investigar
Tratamento de suporte

Avaliar o EHH e o risco de adquirir
coqueluche. Utilizar nas doses subse-
quentes a dupla infantil DT ou a DTP,
de preferéncia acelular, se disponivel,
com as precaucoes indicadas

Alertar os pais quanto as
complicagoes da coqueluche
Notificar e investigar

Tratamento a cargo do neurologista

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

Alertar os pais quanto as
complicagdes da coqueluche
Notificar e investigar
Tratamento: ver Anexo 2

Continuar esquema com DT
ou DPT ou DTaP, caso disponivel,
com precaucdes (avaliar riscos)

Administrar antitérmico profilatico
e alertar os pais quanto ao risco
da coqueluche

Notificar e investigar
Tratamento: ver Anexo 2
Nao contra-indica doses subsequentes

Notificar e investigar reacoes
intensas e “surtos”. Nao contra-
indica doses subsequentes

Idem

Idem

Idem

Idem

Idem

Idem

Clinico, para
diagndstico
diferencial

Exame
neurolégico
Investigacao
clinica e
laboratorial
especializada

No caso de
convulsdes

de mais de 15
minutos, exame
neuroldgico

e investigacdo
clinica e labora-
torial

Clinico

Clinico, para
diagndstico
diferencial

Exame clinico

Idem

Idem
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92

q Tempo Freqiiéncia

Triplice
viral (I1)

Triplice
viral (Ill)

Hepatite B

Febre
amarela

Meningite

Pan-encefalite

Purpura
trombocitopénica

Urticaria local

Reacao
anafilatica

Articulares

Parotidite

Orquite,
pancreatite

Dor
Enduracao

Febre

Mal-estar, cefaléia,
astenia, mialgia,
artralgia

Local (dor, abcesso)

Febre, mialgia,
cefaléia

Reacao
anafilatica

Encefalite

Visceralizacdo
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2-3 semanas

Em média,
5a 7 anos

Até 2 meses

Nos primeiros
30 min até
2 horas

10-14 dias

1° dia
Idem

Idem

Idem

1° dia
6 dias
Nos primeiros

30 min até
2 horas

30 dias apos
vacinagao

Desde 1/1 mil
até 1/1 milhdao
conforme a cepa
do componente
caxumba

0,7/1 milhdo

De 1/30 mil
a 1/1 milhdo

Muito rara

1/2,1 milhdes

Em criancas:
1/333

Em mulheres
adultas: 1/6,7

Raras

1/3,5
a1/33,3

1/12,5

1/16,9
a 1/100

1/20

1/1 milhao

Geralmente em
pessoas com aler-
gia a proteinas do
ovo de galinha

1/17 milhao (USA).

No Brasil ndo ha
relato

Raro. Em
investigacao

Notificar e investigar. Tratamento
sintomatico. Contra-indica dose
subsequente

Notificar e investigar. Tratamento
com neurologista. Contra-indica
dose subsequente

Notificar e investigar
Tratamento a cargo de especialista
Contra-indica dose subsequente

Notificar e investigar. Tratamento:
ver Anexo 2. Aplicar dose subseqtien-
te, se necessaria, com precaucoes

Notificar e investigar. Contra-
indica dose subsequente.

Notificar e investigar. Tratamento
sintomatico. Contra-indica doses
subsequentes

Notificar e investigar. Tratamento
sintomatico. Nao contra-indica
doses subsequientes

Notificagao e investigagao: desne-
cessarias. Tratamento sintomatico.
Nao ha contra-indicacao para doses
subsequientes

Notificar e investigar. Contra-indica
dose subsequente

Idem

Idem

Nao é necessario notificar e inves-
tigar. Tratamento sintomatico. Nao
contra-indica doses subsequentes

Idem

Notificar e investigar.
Contra-indica doses subsequentes

Notificar e investigar.
Contra-indica doses subsequentes.
Tratamento da encefalite

Notificar

Investigacdo
clinica e
laboratorial
especializada

Idem

Idem

Investigacdo
clinica, para
diagndstico
diferencial

Idem

Idem

Clinico, para
descartar
intercorréncia
infecciosa

Investigacdo
clinica e labo-
ratorial para
afastar outros
diagnosticos
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. Eventos Tempo Frequéncia
m

BCG (I)
Lesoes
locais e
regionais

Ulcera com
didmetro maior
que 1cm

Abcessos
subcutaneos
frios

Abcessos
subcutaneos
quentes

Linfadenopatia
regional nao
supurada

Linfadenopatia
regional
supurada

Reacao
queldide

Reacéo lupoide

Maior
freqiiéncia
nos 6 primei-
ros meses

Nos primeiros
3 meses

Podem ocorrer
precocemente,
até o 15° dia

Em média nos
trés primeiros
meses

Em média,
nos trés
primeiros
meses

Apos a
cicatrizagao

Tardia

O risco médio
descrito para
efeitos locais e
regionais (Ulcera,
abcesso e linfade-
nopatia regional
supurada) é de
0,387 por mil
vacinados

Idem

Idem

Idem

Idem

Menos de 1
por 10 milhdes
de vacinados

Notificar e investigar. No caso de
nao cicatrizagao até seis meses
apds a aplicacdo da vacina, Isonia-
zida, na dose de 10mg/kg/dia, dose
maxima de 400mg, até a regressao
completa da lesdo

Garantir limpeza local e ndo
usar pomadas, antibiéticos
ou anti-sépticos

Notificar, investigar e acompanhar.
Isoniazida na dose de 10mg/kg/dia,
dose maxima de 400mg/dia, até a
regressdo completa da lesdo

Notificar, investigar e acompanhar.
Conduta indicada para qualquer
processo infeccioso agudo de pele

Notificar, investigar e acompanhar

N&o puncionar e nao administrar
Isoniazida

Notificar, investigar e acompanhar

Isoniazida na dose de 10mg/kg/dia,
dose maxima de 400mg/dia, até o
desaparecimento da supuracao e
diminuicao significativa do tama-
nho do ganglio. Na presenca de
ganglios, nao fazer incisdo; ndo
fazer exérese

Normalmente nao se faz nada

Em situacao especial, indicam-se
cirurgia e radioterapia superficial,
para diminuir a probabilidade

de formacao de queldide apds

a cirurgia

Notificar, investigar e acompanhar
Esquema triplice com:

Isoniazida: 10mg/kg/dia
Rifampicina: 10mg/kg/dia
Etambutol: 25mg/kg/dia,

durante 2 meses, seguido de:
Isoniazida: 10mg/kg/dia

Rifampicina: 10mg/kg/dia,
durante 4 meses

Bidpsia de
fragmentos
de pele

Exame
bacterio-
légico direto,
cultura,
tipificacao

e exame
histologico
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. Eventos Tempo Frequéncia
“

Exame
bacterioldgico:
BCG (Il) Idem - direto
B _ Em geral, o .
Lesoes LesGes no decorrer 1.9 por milhao Obs.: 0 esquema acima deve - cyltura
resultantes de generalizadas o de vacinados ser prescrito por um periodo o
: AL do 1° ano P - tipificacdo
disseminagao minimo de 6 meses
- exame histopatolégico
- exame radiolégico
Todas as doses
Vacinados:
1 caso/4,4a 6,7
milhées de doses » . .
administradas Notificar e investigar B
Vacinado: Comunicantes: colher 2 amostras nos
4-40 dias 1caso/6,7a 15,5  Tratamento de suporte primeiros 15 dias ap6s
S, n';lhggstdeddoses o inicio da deficiéncia
L oliomielite administradas
Anti-pélio associada Comunicante Encaminhar aos ), obsewﬁr]do
oral - . N a um intervalo minimo
3 vacina de vacinado: Na 12 dose Centros de Referéncia de 24 horas da 12
4-85 dias q X a
2 Vacinados: para a 22 coleta
apos a n . .
vacinacs 1 caso/670 mil No caso de imunodeficién-
cao L J ( Sl
doses adminis- cia, continuar a vacinacao Eletroneuromiografia
tradas com vacina inativada 9
Comunicantes:
1 caso/milhdo
de doses
administradas
Todos os casos deverao ser
Sor_o ' Reacio Nos primeiros notificados e investigados
anti-rabico anafilatica 30 minutos Raro Substituir o soro heterélogo -
até 2 horas por imunoglobulina humana

anti-rabica
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Anexo 2

Conduta frente a alguns eventos
adversos comuns a varios imunobioldgicos

As vacinas situam-se entre os produtos de maior seguranga de uso. Entretanto, é pos-
sivel que haja reagdes, até mesmo graves, com a sua utilizacdo. A orienta¢io a seguir des-
tina-se aos servicos de rotina de imunizagdo, com os seus recursos habituais. Nao é impo-
sitiva, devendo ser adaptada as circunstancias operacionais e a experiéncia e treinamento
de cada grupo.

Manifestacoes locais
Podem ocorrer apos a aplicagdo de qualquer vacina. Os casos de abscesso geralmente
encontram-se associados com infec¢io secunddria e erros na técnica de aplicagao.

Notificacao e investigacao

Notificar e investigar os casos com abscessos ou outras reagdes locais muito inten-
sas (edema e/ou vermelhiddo extensos, limita¢io de movimentos acentuada e duradoura);
também notificar o aumento exagerado de determinadas reagdes locais associadas eventu-
almente a erros de técnica ou a lote vacinal (“surtos”).

Conduta

Tratamento

o Analgésico, se necessario;

« Compressas frias ou quentes: é pratica comum em nosso pais a aplicacdo local de
compressas frias ou quentes, para alivio da dor e/ou inflamagdo. Embora sua eficicia
ndo tenha sido validada em estudos controlados, seu emprego néo é contra-indicado.
Observagao: o Programa Nacional de Imunizagdes, em seu Manual de Capacitagdo
de Pessoal da Sala de Vacinagdo, recomenda apenas o uso de compressas frias para
tratamento de eventos locais;

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

Contra-indicagdo para doses subseqiientes
Nao hé.

Febre

Pode ocorrer logo ap6s a aplicagdo da vacina (como na vacina triplice DPT, vacina
meningocdcica B/C) ou alguns dias depois (como na vacina contra o sarampo). E possivel
que se deva a alguma infec¢éo intercorrente ou desidratagdo. A crianca deve ser examinada
quando a febre for alta ou fugir do padrio esperado para o tipo de vacina aplicada.
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Notificacdo e investigacao
Notificar e investigar se detectada com intensidade e freqiiéncia acima do esperado,
associadas eventualmente a lotes (“surtos”).

Conduta

Tratamento

Manter a crianca em repouso, em ambiente bem ventilado, administrar 4gua e outros
liquidos apropriados, tais como o leite materno e terapia de reidratagdo oral (TRO). Admi-
nistrar antitérmico, se necessario, de 6/6 horas. Quando a febre for decorrente da vacinagio,
o quadro é benigno e autolimitado. Ndo aplicar gelo, dlcool ou clisteres gelados.

Antitérmicos: de preferéncia paracetamol, 15mg/kg, via oral. Nos casos de febre muito
alta, dipirona, 15mg/kg/dose, via oral ou intramuscular. Evitar aspirina.

Antitérmico profilatico: utilizd-lo quando na dose anterior houve febre elevada ou
convulsao febril.

Administrar no momento da vacinagdo e repetir de 6/6 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 tra-
tamento apropriado.

Contra-indicagao para doses subseqiientes
Nio hd. Considerar a conveniéncia de antitérmico profilatico.

Convulsao febril

As convulsoes febris sdao observadas geralmente entre os 6 meses a 6 anos de idade,
com maior freqiiéncia entre os 12 e 18 meses, incidindo em cerca de 3% da populagdo
infantil. Sdo geralmente de curta duragdo. Podem, entretanto, ocorrer crises multiplas e
prolongadas, circunstancias em que a pesquisa de doenga neuroldgica, especialmente me-
ningite, é obrigatoria. Deve-se oferecer repetidamente as criancas com febre, sobretudo nos
dias muito quentes, 4gua, leite materno e outros liquidos apropriados; bem como manté-las
em ambiente ventilado e longe do sol ou de outras fontes de calor.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta

Tratamento

o Colocar o paciente em dectbito lateral e Trendelenburg;

o Aspirar secregoes;

o Afrouxar as roupas;

o Proteger a lingua do paciente, com gaze dobrada entre os dentes;

o Aplicar anticonvulsivante: 0 medicamento de escolha para a terapéutica inicial é
o Diazepan, administrado por via intravenosa, lentamente, na dose de 0,3mg/kg.
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O qual ndo deve ser aplicado caso a crise tenha cessado espontaneamente. Pode
também ser utilizada a via retal, na dose de 0,5mg/kg. Dose méxima: 10mg/dose. E
droga de meia-vida curta, com pequeno periodo de a¢do terapéutica. Fenobarbital
- aser utilizado como alternativa inicial, quando nio houver diazepinico disponivel,
ou para dar continuidade ao tratamento. Sua atividade é duradoura, por ter meia-
vida prolongada. Dose de ataque: 15mg/kg, por via intramuscular;

« Oxigénio umido, se necessdrio (cianose, mesmo apds aspiragdo);

« E comum a crianga dormir ap6s a crise, mesmo sem medicagdo; nao se deve acor-
dé-la.

Contra-indicagao para doses subseqiientes

Quando a convulsio for associada a vacina triplice DTP, completar o esquema vacinal
com a dupla infantil DT, ou, se a avaliagdo do caso e a situagdo epidemioldgica o indicar,
com a vacina triplice, de preferéncia acelular (DTaP), se disponivel, com administra¢do de
antitérmico profilatico e demais precaugdes indicadas.

Reacoes de hipersensibilidade

Graves: choque anafilatico (anafilaxia, reagdo anafilatica)

Sao reagdes que ocorrem menos de 2 horas apos a aplicagdo da vacina (ou medica-
mento), geralmente na primeira meia hora, sendo extremamente raras em associagdo com
as vacinagdes, embora possam ocorrer. Contra-indicam doses subseqiientes com qualquer
um dos componentes vacinais do agente imunizante que provocou o choque anafilatico.

O choque anafilatico caracteriza-se por alteragcdes do tdnus muscular, paralisia parcial
ou completa, palidez, cianose, resposta diminuida ou ausente aos estimulos, depressido ou
perda do estado de consciéncia, alteragdes cardiovasculares com hipotensido ou choque,
alteragdes respiratorias e, as vezes, parada cardiaca.

A reagdo anafilatica induzida pela aplicagdo de vacina pode estar associada com:

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

o reagdo a gelatina, usada como estabilizador em algumas vacinas, como a triplice viral;

« reagdo a alguns antibiéticos (por exemplo, kanamicina) contidos em algumas va-

cinas;

o reac¢do a alguns dos componentes do préprio imundgeno.

As manifestagdes podem ser:

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

o Cardiocirculatdrias (hipotensao, arritmias, choque, etc.);

o Respiratdrias (edema de laringe, com estridor, dificuldade respiratdria, tosse, disp-
néia, sibilos, etc.);

 Neuroldgicas (sincope, convulsao, alteragdo da consciéncia, etc.).

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.
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Conduta

Tratamento

Toda unidade que aplique vacinas (ou medicamentos) deve ter um estojo de reani-

magcio permanente, com os medicamentos dentro do prazo de validade.

E preciso que o pessoal médico e de enfermagem esteja treinado em relagdo as con-

dutas para tratamento do choque anafilatico.

A rapidez do tratamento é fundamental, devendo ser feito no local do primeiro aten-

dimento, pelo menos inicialmente:

« adrenalina, 0,01ml/kg, via subcutinea (em caso de choque intramuscular) até 3 ve-
zes, com intervalos de 20 minutos, se necessario;

« prometazina, 0,5-1mg/kg, via intramuscular;

e acesso venoso;

o hidrocortisona, 5mg/kg/dose, via intravenosa, podendo ser repetida a cada 4 ou 6
horas;

« manter as vias aéreas permeaveis;

o O%sob mdscara ou ambu ou entubagio, segundo indicado e possivel;

o expansores de volume nos choques hipovolémicos;

« encaminhar para unidade hospitalar. Alguns pacientes podem apresentar um segun-
do episddio até 24 horas apds a recuperagdo do primeiro; por esse motivo, todos os
que apresentarem crise grave devem permanecer hospitalizados por 36 horas no
minimo.

Contra-indica¢io para doses subseqiientes
Sim, de todos os componentes vacinais do imunobioldgico causador.

Reacoes moderadas (urticaria,

prurido cutaneo, exantema, petéquias)

Sdo reagdes que envolvem apenas um sitio/sistema, ocorrendo mais de duas horas
apos a vacinagao.

Notificacao e investigacao
Notificar e investigar todos os casos.

Conduta

Tratamento

Anti-histaminicos via oral, no caso de urticiria ou exantema pruriginoso. No caso de
manifestagdes petequiais e/ou purpuricas generalizadas, encaminhar a unidade hospitalar
para avaliagdo por especialista; nas reagdes locais, apenas observacio.

Contra-indicagio para doses subseqiientes
Nao hd, mas devem ser aplicadas com precaugdes.
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Reacao local grave, consistente com reacao tipo Arthus

Notificacdo e investigacao
Sim.

Conduta
Tratamento sintomatico.

Contra-indicag¢io para doses subseqiientes
Nio administrar dose de refor¢o até dez anos ap6s a tltima dose.

Alergia ao timerosal (merthiolate)

Usado como preservativo de vérias vacinas, como DTP, DT, dT, TT, meningocdcica
B/C, etc., o timerosal pode provocar dermatite de contato mediada por células (hipersensi-
bilidade tardia). Caso alguém tenha alergia cutdnea ao timerosal, pode apresentar discreto
aumento do processo inflamatério local nos primeiros dias apos a vacinagao.

Notificacdo e investigacao
Desnecessarias.

Conduta
Tratamento

Desnecessdrio.

Contra-indica¢io para doses subseqiientes
Nio hd. Orientar a familia.
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CAPITULO 5

Acidentes por
animais peconhentos



Acidentes por Animais Peconhentos

Acidentes ofidicos
Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Descricao

No Brasil, quatro tipos de acidente sdo considerados de interesse em saude: botrdpico,
crotalico, laquético e elapidico. Acidentes por serpentes nao-peconhentas sdo relativamente
freqiientes, porém nio determinam acidentes graves e, por isso, sdo considerados de menor
importancia médica.

O envenenamento causado pela inoculagdo de toxinas, através de aparelho inoculador
(presas) de serpentes, pode determinar alteracdes locais (na regido da picada) e sistémicas.

Agentes causais

A presenga de fosseta loreal, érgao termorregulador localizado entre o olho e a nari-
na, caracteriza o grupo de serpentes peconhentas de interesse médico no Brasil, onde se
incluem os géneros Bothrops (jararaca, jararacugu, urutu, caigaca), Crotalus (cascavel) e La-
chesis (surucucu, pico-de-jaca); como exce¢do de serpente peconhenta, o género Micrurus
(coral verdadeira) ndo possui fosseta loreal.

O género Bothrops representa o grupo mais importante de serpentes peconhentas, com
mais de 60 espécies encontradas em todo o territdrio brasileiro (incluindo os géneros Bo-
thriopsis e Bothrocophias). As principais espécies sdo: B. atrox — o ofidio mais encontrado
na Amaz0nia, principalmente em beiras de rios e igarapés; B. erythromelas — abundante nas
areas litoraneas e umidas da regido Nordeste; B. jararaca — tem grande capacidade adaptati-
va, ocupa e coloniza tanto dreas silvestres como agricolas e periurbanas, sendo a espécie mais
comum da regido Sudeste; B. jararacussu — é a espécie que pode alcangar o maior compri-
mento (até 1,8m) e que produz a maior quantidade de veneno dentre as serpentes do género,
predominante nas regides Sul e Sudeste; B. moojeni — principal espécie dos cerrados, capaz
de se adaptar aos ambientes modificados, com comportamento agressivo e porte avantajado;
e B. alternatus — vive em campos e outras areas abertas, da regido Centro-Oeste a Sul.

As serpentes do género Crotalus sao identificadas pela presenca de guizo ou chocalho
na extremidade caudal. Sdo representadas no Brasil por uma unica espécie (C. durissus),
com ampla distribuicdo geogréfica, desde os cerrados do Brasil central, regides aridas e
semi-aridas do Nordeste, até os campos e areas abertas do Sul, Sudeste e Norte.

Para o género Lachesis, é também identificada uma tnica espécie (L. muta), habitante
da floresta Amazonica e dos remanescentes da Mata Atlantica, que pode alcangar até 3,5m
de comprimento.

O género Micrurus é o representante da familia Elapidae no Brasil, onde se incluem
as najas asidticas e africanas. Com cerca de 22 espécies, apresenta ampla distribui¢ao geo-
grafica no pais. Os habitos fossorais, os reduzidos tamanhos da abertura bucal e das presas
inoculadoras de veneno e a baixa agressividade justificam o pequeno numero de acidentes
registrados por este género.
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Diversos géneros de serpentes consideradas nao-peconhentas ou de menor impor-
tincia médica sdo encontrados em todo o pais, sendo também causa comum de acidentes:
Phylodrias (cobra-verde, cobra-cipd), Oxyrhopus (falsa-coral), Waglerophis (boipeva), Heli-
cops (cobra dagua), Eunectes (sucuri) e Boa (jiboia), dentre outras.

Mecanismo de acao
Os venenos ofidicos podem ser classificados de acordo com suas atividades fisiopato-
légicas, cujos efeitos sdo observados em nivel local (regido da picada) e sistémico.

Atividade Veneno Efeitos
- - - Lesdo endotelial e necrose no local da picada
Inflamatéria aguda Botrépico e laquético ) - . . -
Liberacdo de mediadores inflamatérios
Coagulante Botrépico, laquético e crotalico Incoagulabilidade sangulinea
. . . Sangramentos na regiao da picada (equimose,
Hemorragica Botropico, laquético g. . . . Y . [ ( q )
e a distancia (gengivorragia, hematuria etc.)
. . - Bloqueio da juncdo neuromuscular (paralisia
Neurotoxica Crotalico e elapidico 9 jung P
de grupos musculares)
. - Rabdomidlise (mialgia generalizada,
Miotoxica Crotalico . L, ( R
mioglobindria)
" . " Estimulacao colinérgica (vomitos, dor
Neurotdxica” vagal Laquético

abdominal, diarréia, hipotensao, choque)

Susceptibilidade e imunidade

A susceptibilidade é universal e a gravidade depende da quantidade de veneno ino-
culada. Pode haver casos de picada em que nio ocorre envenenamento (“picada seca”).
Nessas circunstancias, ndo hd indica¢do de soroterapia. Nao existe imunidade adquirida.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

Na maioria dos casos, o reconhecimento das manifestagdes clinicas e a histdria epide-
miolégica do acidente permitem o diagndstico do tipo de envenenamento. O diagnéstico
por meio da identifica¢io do animal é pouco freqiiente.

Acidente botroépico

Manifestagoes locais - evidenciam-se nas primeiras horas ap6s a picada, com a pre-
senca de edema, dor e equimose na regido atingida, que progride ao longo do membro
acometido. As marcas de picada nem sempre sdo visiveis, assim como o sangramento nos
pontos de inoculagio das presas. Bolhas com contetido seroso ou sero-hemorragico podem
surgir na evolugdo e dar origem a necrose cutanea. As principais complica¢des locais sdo
decorrentes da necrose e da infecgdo secunddria, que podem levar a amputagido e/ou déficit
funcional do membro.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Acidentes por Animais Peconhentos

Manifesta¢des sistémicas — sangramentos em pele e mucosas sdo comuns (gengi-
vorragia, equimoses a distancia do local da picada), hematuria, hematémese e hemorragia
em outras cavidades pode determinar risco ao paciente. Hipotensdo pode ser decorrente de
seqiiestro de liquido no membro picado ou hipovolemia conseqiiente a sangramentos, que
podem contribuir para a instalagdo de insuficiéncia renal aguda.

Acidente crotalico

Manifestag¢des locais — nédo se evidenciam alteragdes significativas. A dor e o edema séo
usualmente discretos e restritos ao redor da picada; eritema e parestesia sdo comuns.

Manifestacoes sistémicas — o aparecimento das manifestagdes neuroparaliticas tem
progressdo craniocaudal, iniciando-se por ptose palpebral, turvagiao visual e oftalmoplegia.
Disturbios de olfato e paladar, além de ptose mandibular e sialorréia, podem ocorrer com o
passar das horas. Raramente a musculatura da caixa toracica é acometida, o que ocasiona in-
suficiéncia respiratoria aguda. Essas manifestagdes neurotdxicas regridem lentamente, porém
sao totalmente reversiveis. Pode haver gengivorragia e outros sangramentos discretos. Pro-
gressivamente, surgem mialgia generalizada e escurecimento da cor da urina (cor de “coca-
cola” ou “ché-preto”). A insuficiéncia renal aguda ¢ a principal complicagio e causa de 6bito.

Acidente laquético

As manifesta¢des, tanto locais como sistémicas, sdo indistinguiveis do quadro desen-
cadeado pelo veneno botrdpico. A diferenciagio clinica se faz quando, nos acidentes laqué-
ticos, estdo presentes alteragdes vagais como nauseas, vomitos, colicas abdominais, diarréia,
hipotensdo e choque.

Acidente elapidico

Manifestagdes locais — dor e parestesia na regido da picada sao discretos, ndo havendo
lesoes evidentes.

Manifestagoes sistémicas — ficies miasténica ou neurotoxica (comum ao acidente cro-
talico) constitui a expressio clinica mais comum do envenenamento por coral verdadeira,
complica¢do decorrente da progressao da paralisia da face para os musculos respiratorios.

Acidentes por serpentes nao-peconhentas

A maioria das picadas causa apenas traumatismo local. Nos acidentes por Phylodrias
(cobra-verde, cobra-cipd) e Clelia (mugurana, cobra-preta), pode haver manifestagoes lo-
cais como edema, dor e equimose na regido da picada, porém sem gravidade.

Diagnostico diferencial

As historias clinica e epidemioldgica permitem a diferenciagio dos tipos de envenena-
mento, mesmo que a serpente no seja identificada. Apenas nas areas onde ha superposicao
na distribui¢ao geografica de serpentes do género Bothrops e Lachesis, o diagndstico dife-
rencial de acidente botrdpico e laquético somente é possivel com a identificagdo do animal
ou presenca de manifestacdes vagais.
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Botrépico

Laquético

Diagnostico laboratorial

Nio existe exame laboratorial para determinar o tipo de envenenamento ofidico, sen-
do o diagndstico eminentemente clinico-epidemiolégico.

Nos acidentes botrépicos, laquéticos e crotilicos, exames de coagulagdo devem ser
realizados para a confirmagio diagndstica e avaliacdo da eficicia da soroterapia. O tempo
de coagulagdo (TC), simples e de facil execugio, pode ser feito nos locais que ndo dispdem
de laboratdrio (ver técnica no Anexo 1).

Tratamento

O tratamento ¢é feito com a aplicagdo do soro (antiveneno) especifico para cada tipo de
acidente, de acordo com a gravidade do envenenamento.

A aplicagdo dos soros deve ser por via intravenosa, podendo ser diluidos ou néo, em
solugdo fisioldgica ou glicosada.

“
ampolas

Leve: quadro local discreto, sangramento em pele ou mucosas;
Antibotrépico (SAB) 9 9 P 2a4
pode haver apenas distdrbio na coagulacao

Moderado: edema e equimose evidentes, sangramento sem compro-

. - g L - 5a8
Antibotrépico- metimento do estado geral; pode haver disttrbio na coagulagao
laquético (SABL)
Grave: alteracdes locais intensas, hemorragia grave, hipotensao, andria 12
i ; Moderado: quadro local presente, pode haver sangramentos, sem 10
Antibotropico-  nanifestacaes vagais
laquético (SABL)
Grave: quadro local intenso, hemorragia intensa com manifestagoes vagais 20
Leve: alteracoes neuroparaliticas discretas; sem mialgia, 5
escurecimento da urina ou oliguria
- . - Moderado: alteragbes neuroparaliticas evidentes, mialgia e mioglobindria 10
Crotdlico  Anticrotalico (SAC) (e Esawa) dhsareEs
Grave: alteragoes neuroparaliticas evidentes, 20
mialgia e mioglobindria intensas, oliguria
- . - Considerar todos os casos potencialmente graves
Elapidico  Antielapidico (SAE) o < 10

pelo risco de insuficiéncia respiratéria

Devido a natureza heterdloga, a administragdo dos soros pode causar reagdes de hi-
persensibilidade imediata. No entanto, testes de sensibilidade cutanea nio sdo reco-
mendados pois, além de terem baixo valor preditivo, retardam o inicio da soroterapia.

Durante a infusdo e nas primeiras horas apds a administragdo do soro, o paciente deve
ser rigorosamente monitorado para a detec¢io precoce da ocorréncia de reagdes, tais como
urticaria, nduseas/vomitos, rouquidio e estridor laringeo, broncoespasmo, hipotensio e
choque. Uma vez diagnosticada a reagéo, a soroterapia deve ser interrompida e posterior-
mente reinstituida apds tratamento da anafilaxia.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Acidentes por Animais Peconhentos

Reagoes tardias (doenga do soro) podem ocorrer uma a quatro semanas apos a soro-
terapia, com urticdria, febre baixa, artralgia e adenomegalia.

Nao ha evidéncias de que farmacos (antiinflamatérios, heparina) neutralizem os efei-
tos dos venenos. O tnico tratamento medicamentoso efetivo pode ser realizado no acidente
elapidico, utilizando-se anticolinesterasico (neostigmina). Dose de ataque: 0,25mg/kg adul-
tos ou 0,05mg/kg criangas, via intravenosa. Manutengao: 0,05 a 1mg, via intravenosa a cada
4 horas, precedida de atropina, via intravenosa (0,5mg/kg adultos, 0,05mg/kg).

A hidrata¢do endovenosa deve ser iniciada precocemente, para prevenir a insuficién-
cia renal aguda.

Aspectos epidemioldgicos

O numero de notificagdes de ofidismo vem aumentando ano a ano. Em 2003, por
exemplo, foram registrados 25.478 acidentes, correspondendo a incidéncia de 15 casos por
100 mil habitantes. Verifica-se, no entanto, significativa variacéo por regido, com coeficien-
tes mais elevados nas regides Norte e Centro-Oeste (Tabela 1).

Tabela 1. Incidéncia de acidentes ofidicos por regides. Brasil, 2003

Regiao N° de casos Incidéncia (100 mil hab.)
Norte 7.073 54,8
Nordeste 6.117 12,8
Sudeste 6.840 9,5
Sul 2.741 10,9
Centro-Oeste 2.627 22,6
Brasil 25.478 15,0

Observacédo: 80 casos sem informacgao.

Uma vez que nem sempre é possivel identificar a serpente causadora do acidente, o
diagndstico do tipo de envenenamento é baseado em critérios clinicos e epidemioldgicos.
Assim, dos quatro géneros de serpentes peconhentas verifica-se o predominio do acidente
botrdpico, que corresponde a 87,5% dos casos ofidicos notificados no pais, seguidos pelo
crotdlico (9,2%), laquético (2,7%) e elapidico (0,6%), com pequenas variagdes de acordo
com a regido e distribui¢do geografica das serpentes.

Poucos casos sdo diagnosticados como acidentes por serpentes nao-pegonhentas,
provavelmente em vista da ndo utilizagdo de soro especifico. Por outro lado, 18,9% dos
acidentes ofidicos notificados em 2003 foram diagnosticados como acidente por serpente
néo identificada. Considerando-se a existéncia de marcadas diferengas na apresentagio cli-
nica dos envenenamentos ofidicos no pais, nio se justifica essa elevada proporgao de casos
ignorados.

A distribuigdo dos acidentes ao longo do ano ndo ocorre de maneira uniforme, verifi-
cando-se um incremento no numero de casos nas épocas de calor e chuvas, que coincidem
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com o periodo de maior atividade humana no campo, o que na maioria dos estados corres-
ponde ao periodo de janeiro a abril (Gréfico 1). Deste modo, o acidente ofidico acomete,
com maior freqiiéncia, adultos jovens do sexo masculino durante o trabalho na zona rural.

Grafico 1. Distribuicdo mensal dos acidentes ofidicos, por macrorregido.
Brasil, 2003
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O reconhecimento dos periodos de maior risco, dado pela caracteristica sazonalidade
na ocorréncia destes acidentes, tem importincia ndo apenas para preparar os Servigos e os
profissionais de satde para o aumento na demanda de casos mas também para estabelecer
estratégias de distribuigo e controle dos estoques de soros especificos nos locais de atendi-
mento, bem como fortalecer as agdes de prevengdo por meio de atividades de educagio em
saude.

A maioria dos acidentes ¢é classificada como leve e a letalidade geral é relativamente
baixa (0,5%). O tempo decorrido entre o acidente, atendimento e tipo de envenenamento
pode elevar a letalidade em até oito vezes esta taxa, como no envenenamento crotalico,
quando o atendimento ¢ realizado mais de 6 a 12 horas apds o acidente (4,7%). Por outro
lado, a freqiiéncia de seqiielas, relacionada a complicagdes locais, ¢ bem mais elevada, situa-
da em 10% nos acidentes botrdpicos, associada a fatores de risco como o uso de torniquete,
picada em extremidades (dedos de mios e pés) e retardo na administragio da soroterapia.
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Escorpionismo
Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Descricao
Envenenamento causado pela inoculagdo de toxinas através de aparelho inoculador (fer-
rao) de escorpides, podendo determinar alteragdes locais (na regido da picada) e sistémicas.

Agentes causais

No Brasil, os escorpides de importincia médica sdo representados pelo género Tityus,
com varias espécies descritas: T. serrulatus (escorpido-amarelo) — com ampla distribuicao
desde a Bahia ao Parand e regido central do pais, representa a espécie de maior interesse
pela facilidade de reprodugéo partenogenética, adaptagdo ao meio urbano e maior poten-
cial de gravidade de envenenamento; T. bahiensis (escorpido-marrom) - encontrado em
todo o pais, com excegdo da regido Norte; T. stigmurus — espécie mais comum do Nordeste;
T. cambridgei (escorpido-preto) e T. metuendus — encontrados na Amazonia.

Sao animais carnivoros e alimentam-se principalmente de insetos, como grilos e bara-
tas. Apresentam hébitos noturnos, escondendo-se durante o dia sob pedras, troncos, dor-
mentes de trilhos, entulhos, telhas ou tijolos. Muitas espécies vivem em dreas urbanas, onde
encontram abrigo dentro ou préximo das casas, onde dispoem de farta alimentagiao. Podem
sobreviver varios meses sem alimento ou dgua, o que dificulta sobremaneira seu controle.

Mecanismo de acao

O veneno escorpidnico, independentemente da espécie, estimula canais de sédio em
terminagdes nervosas, levando a estimulacio de nervos periféricos sensitivos, motores e do
sistema nervoso autdbnomo.

Susceptibilidade e imunidade

Apesar da intensidade das manifesta¢des clinicas ser dependente da quantidade de ve-
neno inoculada, em geral os adultos apresentam quadro local benigno, enquanto as crian-
¢as constituem o grupo mais susceptivel ao envenenamento sistémico grave.

A susceptibilidade é universal e ndo existe imunidade adquirida apds o acidente es-
corpidnico.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

Na maioria dos casos, o reconhecimento das manifestagdes clinicas e a historia epide-
mioldgica do acidente permitem o diagnéstico do tipo de envenenamento. O diagndstico
etioldgico, quando ha identificagdo do animal, é pouco freqiiente.
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Manifestagdes locais — a dor, de instalagao imediata, é o principal sintoma, podendo
se irradiar para o membro e ser acompanhada de parestesia, eritema e sudorese localizada
ao redor do ponto de picada. Tem duragio de até 24 horas, embora o quadro mais intenso
ocorra nas primeiras horas apos o acidente.

Manifestagoes sistémicas — apds intervalo de minutos até poucas horas (duas a trés),
podem surgir, em criangas, manifestagdes sistémicas como sudorese profusa, agitagao psi-
comotora, tremores, nauseas, vomitos, sialorréia, hipertensio ou hipotensao arterial, arrit-
mia cardiaca, insuficiéncia cardiaca congestiva, edema pulmonar agudo e choque. A pre-
senga dessas manifestagdes impde a suspeita do diagndstico de escorpionismo, mesmo na
auséncia de histdria de picada ou identificagdo do animal.

Diagnostico diferencial

Nos casos de impossibilidade de obtengao da histdria de picada e/ou identificagdo do
agente causal, o diagnostico diferencial deve ser feito com acidente por aranha do género
Phoneutria, que provoca quadros local e sistémico semelhantes ao do escorpionismo.

Diagnéstico laboratorial

O diagndstico é eminentemente clinico-epidemioldgico e ndo existe exame laborato-

rial para confirmagéo.

Os seguintes exames complementares sdo tteis no acompanhamento de pacientes com

manifestacoes sistémicas:

o eletrocardiograma - taqui ou bradicardia sinusal, extra-sistoles ventriculares, distur-
bios na repolarizagio ventricular, presenca de ondas U proeminentes, alteragdes se-
melhantes as observadas no infarto agudo do miocardio e bloqueio na condugéo
ventricular;

« radiografia de térax — aumento da drea cardiaca e sinais de edema pulmonar agudo.
A ecocardiografia evidencia, nas formas graves, hipocinesia do septo interventricu-
lar e de parede, as vezes associada a regurgitagdo mitral;

o bioquimica - creatinofosfoquinase e sua fragio MB elevadas, hiperglicemia, hipera-
milasemia, hipopotassemia e hiponatremia.

Tratamento

Na maioria dos casos, onde hd somente o quadro local, o tratamento ¢ sintomatico e
consiste no alivio da dor por infiltracio de anestésico sem vasoconstritor (lidocaina a 2%)
ou analgésico sistémico, como dipirona, na dosagem de 10mg/kg.

O tratamento especifico consiste na administracao de soro antiescorpiénico (SAEsc)
ou antiaracnidico (SAA) aos pacientes com formas moderadas e graves, mais freqiientes
nas criangas picadas por T. serrulatus.

A aplicagdo dos soros deve, como os soros antiofidicos, ser feita pela via intravenosa,
bem como os cuidados na administragdo perante a possibilidade de reagdes alérgicas.
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. . N° de
Acidente Soro Gravidade
ampolas
Leve: dor e parestesia local :
Moderada: dor local intensa associada a uma ou mais P
Antiescorpidnico manifestacdes: nauseas, vomitos, sudorese, sialorréia, a
. (SAEsc) agitacdo, taquipnéia e taquicardia
Escorpibnico ti di
S EILEL AL 193 Grave: além das acima citadas, presenca de uma ou
(SAA) mais das seguintes manifestacdes: vémitos profusos
e incoerciveis, sudorese profusa, sialorréia intensa, 4a6

prostracao, convulsao, coma, bradicardia, insuficiéncia
cardiaca, edema pulmonar agudo e choque

Pacientes com manifestagdes sistémicas, especialmente criancas (casos moderados e
graves), devem ser mantidos em regime de observagio continuada das fungées vitais,
objetivando o diagnostico e tratamento precoces das complicagoes.

A bradicardia sinusal associada a baixo débito cardiaco e o bloqueio AV total devem
ser tratados com atropina (0,01 a 0,02mg/kg). A hipertensdo arterial persistente, associa-
da ou nio a edema pulmonar agudo, ¢ tratada com o emprego de nifedipina (0,5mg/kg)
sublingual. Nos pacientes com edema pulmonar agudo, além das medidas convencionais
de tratamento deve ser considerada a necessidade de ventila¢do artificial mecanica, depen-
dendo da evolugio clinica. O tratamento da insuficiéncia cardiaca e do choque é complexo
e geralmente necessita do emprego de infusdo venosa continua de dopamina e/ou dobuta-
mina (2,5 a 20 pg/kg/min).

Aspectos epidemiologicos

A distribui¢do do escorpionismo ao longo do ano ndo ocorre de maneira uniforme,
verificando-se um incremento no nimero de casos nas épocas de calor e chuvas, que coin-
cidem com o periodo de maior atividade bioldgica dos escorpides.

De carater predominantemente urbano, sua ocorréncia tem se elevado nos tltimos
anos, particularmente nos estados do Nordeste, atingindo mais de 21.022 acidentes em
2003 e taxa de incidéncia de 12 casos por 100 mil habitantes.

A maioria dos acidentes ¢ classificada como leve e ndo requer soroterapia, podendo
ser tratada na unidade de saide mais préxima do local de ocorréncia. Em que pese a baixa
letalidade (0,2%), criancas abaixo de 14 anos tém risco mais elevado de evoluir para dbito
(3,2%). Em 2003, foram registrados 48 dbitos, a quase totalidade em menores de 14 anos
(Figura 1).
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Figura 1. Percentual acumulado de ébitos por escorpianismo. Brasil, 2003
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No caso do escorpionismo, o tempo entre o acidente e o inicio de manifestagoes sisté-
micas graves é bem mais curto do que para os acidentes ofidicos. Deste modo, criancas
picadas por T. serrulatus, ao apresentar os primeiros sinais e sintomas de envenenamento
sistémico, devem receber o soro especifico o mais rapidamente possivel, bem como cuida-
dos para a manutengio das fungdes vitais.

Araneismo
Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Descricao

Envenenamento causado pela inoculagdo de toxinas através de aparelho inoculador
(queliceras) de aranhas, podendo determinar altera¢des locais (na regido da picada) e sisté-
micas. Apesar do grande niimero de aranhas encontradas na natureza, poucas sao conside-
radas de importancia médica.

Agentes causais

As aranhas peconhentas de interesse médico no Brasil sdo representadas pelos géne-
ros Loxosceles (aranha-marrom), Phoneutria (armadeira) e Latrodectus (viGiva-negra), que
apresentam aspectos bioldgicos e distribuicdo geografica bastante distintos.

O género Loxosceles é encontrado em todo o pais, mas sua importancia é mais destaca-
da na regido Sul, particularmente no Parand, onde vem proliferando de maneira significati-
va na dltima década. Vérias sdo as espécies descritas e as principais causadoras de acidentes
sdo: Loxosceles intermedia, L. laeta e L. gaucho. Podem atingir 1cm de corpo e até 3cm de
envergadura de pernas. Constroem teias irregulares em fendas de barrancos, sob cascas de
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arvores, telhas e tijolos, atras de quadros e méveis e em vestimentas, geralmente ao abrigo
da luz; ndo sdo agressivas e picam somente quando comprimidas contra o corpo.

Outras aranhas bastante comuns no peridomicilio, como as representantes da familia
Lycosidae (aranha-de-grama, aranha-de-jardim) e as caranguejeiras, nao representam
problema de saude. Eventualmente, podem ocasionar picada dolorosa, porém sem
repercussdo sistémica.

Mecanismo de acao
De acordo com as atividades fisiopatoldgicas, os efeitos dos venenos das aranhas de
interesse médico sdo distintos, tanto em nivel local como sistémico.

Atividade Veneno Efeitos
Dermonecrética Loxosceles Necrose cutanea no local da picada
Hemolitica Loxosceles Hemolise intravascular

Local: dor, edema, sudorese
Sobre terminagbes nervosas Phoneutria, Latrodectus Sistémico: contraturas musculares,
intoxicacdo adrenérgica/colinérgica

Aspectos clinicos e laboratoriais
Manifestacoes clinicas

Loxoscelismo

Manifestagdes locais — a picada é usualmente pouco dolorosa, podendo passar desa-
percebida; apds algumas horas, tornam-se evidentes dor, eritema e edema na regido da pi-
cada, com equimose central, areas de palidez (placa marmorea) e, eventualmente, bolhas
com contetdo sero-hemorragico; a palpacédo, nota-se drea endurada. A lesdo cutdnea pode
evoluir com necrose seca e ulcera.

Manifestagoes sistémicas — acompanhando o quadro local, queixas inespecificas como
mal-estar, cefaléia, febre e exantema sdo comumente referidas pelos pacientes. A presenca
de hemolise intravascular caracteriza a chamada forma cutineo-visceral do loxoscelismo,
observada na minoria dos casos, em geral nas primeiras 72 horas ap6s a picada. Os casos
graves podem evoluir com insuficiéncia renal aguda.

Foneutrismo

Manifestagoes locais — a dor irradiada e de inicio imediato é o sintoma mais caracte-
ristico, podendo ser bastante intensa nas primeiras trés a quatro horas ap6s a picada; o
quadro pode ser acompanhado por edema e sudorese no local e parestesia ao longo do
membro. As marcas dos pontos de inocula¢io podem ou néo ser visualizadas.
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Manifestagoes sistémicas — em associagdo ao quadro local, os pacientes podem apre-
sentar taquicardia, hipertensao arterial, agitagio psicomotora e vdmitos. Criangas podem
apresentar manifestagdes graves, como sudorese profusa, sialorréia, priapismo, hipotensao,
choque e edema pulmonar agudo, que podem eventualmente levar a dbito.

Latrodectismo

Manifestagoes locais — geralmente o quadro se inicia com dor local de pequena inten-
sidade, evoluindo com sensa¢do de queimacao; observa-se papula eritematosa e sudorese
localizada.

Manifestagoes sistémicas - sdo mais freqiientemente observadas alteracdes motoras,
como dor irradiada e contragdes espasmoddicas dos membros inferiores, contraturas mus-
culares intermitentes, tremores, dor com rigidez abdominal (que pode simular abdome
agudo) e facies latrodectismica, caracterizada por contratura facial e trismo dos masseteres.
Outras manifestagdes, menos freqiientes, incluem opressdo precordial, taquicardia e hiper-
tensdo arterial, nduseas, vomitos, sialorréia e priapismo.

Diagnéstico diferencial

Os quadros de dor local observados nos acidentes por Phoneutria e escorpiénicos sao
indistinguiveis. Nesses casos, mesmo que o agente nio seja identificado, é realizado o trata-
mento sintomatico; se houver indicagao de soroterapia, deve ser utilizado o soro antiaracni-
dico que contém fra¢des que neutralizam os venenos de Tityus, Phoneutria e Loxosceles.

Diagnostico laboratorial

Nio existe diagnostico especifico para o loxoscelismo. Na forma cutineo-visceral, as
alteragdes laboratoriais podem ser subclinicas, com anemia aguda e hiperbilirrubinemia
indireta; elevagdo dos niveis séricos de uréia e creatinina é observada somente quando ha
insuficiéncia renal aguda.

Da mesma forma, as alteragdes laboratoriais no latrodectismo séo inespecificas, sendo
descritos distirbios hematoldgicos (leucocitose, linfopenia), bioquimicos (hiperglicemia,
hiperfosfatemia), do sedimento urinédrio (albuminuria, hematuria, leucocituria) e eletro-
cardiograficas (fibrilagdo atrial, bloqueios, diminui¢do de amplitude do QRS e da onda T,
inversdo da onda T, altera¢des do segmento ST e prolongamento do intervalo QT).

As alteragoes laboratoriais do foneutrismo sdo semelhantes as do escorpionismo, no-
tadamente aquelas decorrentes de comprometimento cardiovascular.

Tratamento

Além de calor local e analgésico sistémico, o tratamento sintomatico para a dor no
foneutrismo inclui infiltra¢ido anestésica local ou troncular com lidocaina a 2% ou similar,
sem vasoconstritor (3-4ml em adultos e 1-2ml em criangas). Havendo recorréncia da dor,
pode ser necessaria nova infiltracdo, em geral em intervalos de 60 min. Caso nao haja res-
posta satisfatoria ao anestésico, recomenda-se o uso de meperidina 50-100mg (criangas:
1mg/kg) via intramuscular. A soroterapia tem indicagdo restrita, conforme a gravidade do
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acidente, sendo utilizado o soro antiaracnidico que contém fragdes que neutralizam o ve-
neno de Tityus, Phoneutria e Loxosceles.

No loxoscelismo, a limita¢do ao uso de antiveneno se deve ao diagndstico tardio, mui-
tas vezes realizado ja com a necrose cutinea delimitada. Nesse caso, medidas de suporte,
como uso de antissépticos, lavagem com KMnO, (permanganato de potdssio) a 1:40 mil e
curativos locais sdo recomendados até que ocorram a remogao da escara e o acompanha-
mento cirdrgico para o manejo da ulcera e correcao da cicatriz.

O soro antilatrodéctico encontra-se em fase experimental, ndo sendo disponivel para
uso de rotina. Desta forma, o tratamento medicamentoso do latrodectismo inclui, além de
analgésicos sistémicos:

« benzodiazepinicos do tipo diazepan: 5-10mg (criangas: 1-2mg), via intravenosa, a

cada 4 horas, se necessario;

o gluconato de célcio 10%: 10-20ml (criangas: 1mg/kg), via intravenosa, a cada 4 ho-

ras, se necessario;

o clorpromazina: 25-50mg (criangas: 0,55mg/kg/dose), via intramuscular, a cada 8 ho-

ras, se necessario.

Aspectos epidemiolégicos

. . N° de
Acidente Soro Gravidade
ampolas
Leve: dor local, edema, eritema, sudorese, pilorecao -
_ ArtaEaide Mod-eracila. dc?r Io_cal m.tensa, sudorfese, vom_ltos - 2aa
Foneutrismo (SAA) ocasionais, agitacdo psicomotora, hipertensao arterial
Grave: sudorese profusa, sialorréia, vdmitos profusos, 5210

priapismo, choque, edema pulmonar agudo

Leve: aranha identificada, lesao incaracteristica,
auséncia de comprometimento sistémico

Antiloxoscélico . . N
(SALox) ou Moderada: independentemente da identificacao do agente,

Loxoscelismo lesao sugestiva ou caracteristica, manifestagoes sistémicas 5

antiaracnidico . Py a L
(SAA) inespecificas (exantema, febre), auséncia de hemolise

Grave: lesdo caracteristica, manifestacoes clinicas
e/ou evidéncias laboratoriais de hemolise intravascular

*Recomenda-se a associagdo com prednisona (adultos: 40mg/dia; criancas: 1mg/kg/dia) durante 5 dias.

A epidemiologia dos acidentes aracnidicos é bastante distinta, a depender dos trés
tipos de envenenamento. Dos 15.038 casos registrados em 2003 (incidéncia: 8,9 acidentes
por 100 mil habitantes), o loxoscelismo foi responsavel por 49,6% das notificagdes, enquan-
to o foneutrismo respondeu por 11,9% e o latrodectismo por 0,4%. Boa parte dos registros
ndo fornece informagoes sobre o tipo de envenenamento, com cerca de 33,6% sem identi-
ficagdo do tipo de acidente.

Diferentemente dos acidentes ofidicos e escorpidnicos, o pico de ocorréncia do fonoeu-
trismo se concentra nos meses de abril e maio, pelo menos na regido Sudeste, que concentraa
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maioria das notificagdes. Uma vez que 90% dos casos sdo considerados acidentes leves, a fre-
qiiéncia do uso de soro antiaracnidico é baixa, podendo, em sua grande maioria, ser tratados
em unidades de saide nio especializadas. Na vigéncia de manifestagdes sistémicas, onde ha
necessidade de soroterapia, o tratamento deve ser feito em ambiente hospitalar com recursos
para o monitoramento das funcdes vitais e suporte de terapia intensiva, se necessdrio.

Os acidentes por Loxosceles ocorrem com maior freqiiéncia no verdo, com sazona-
lidade semelhante a dos acidentes ofidicos e escorpiénicos. As causas para o incremento
da populagdo de aranhas no Parand e, conseqiientemente, dos acidentes neste estado nao
estdo bem definidas. E possivel que, além de condigdes ambientais (umidade, temperatura),
a adaptagdo ao meio intradomiliciar possa ter facilitado a disseminagdo desses animais,
mais notadamente no municipio de Curitiba. A importincia do loxoscelismo nessa unida-
de federada levou, inclusive, a produ¢io do soro antiloxoscélico pelo Centro de Produgio
e Pesquisa em Imunobioldgicos (CPPI), da Secretaria de Estado da Saude do Parand, hoje
distribuido para todo o pais.

Os dados epidemiolégicos do latrodectismo sdo escassos, por serem acidentes de baixa
incidéncia e restritos a faixa litoranea da regiao Nordeste. Nao héd dbitos registrados por
este género de aranha. Por outro lado, a eficicia do soro antilatrodéctico, importado da
Argentina, na reducdo da intensidade e duracdo das manifestagdes sistémicas de alguns
casos motivou o desenvolvimento de pesquisas para viabilizar a produgdo do antiveneno
especifico. No momento, sua utilizagdo encontra-se em fase experimental.

Acidentes por lonomia e outras lagartas
Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Descricao

Envenenamento causado pela penetragio de cerdas de lagartas (lepiddpteros) na pele,
ocorrendo, assim, a inoculagio de toxinas que podem determinar alteragdes locais e, nos
envenenamentos pelo género Lonomia, manifestagdes sistémicas.

Agentes causais

Sao considerados de importincia médica os acidentes causados por insetos pertencen-
tes a ordem Lepidoptera, na sua forma larvéria. Popularmente conhecidas como taturana,
oruga, ruga, lagarta-de-fogo, apresentam grande variedade morfologica. As principais fa-
milias de lepiddpteros causadoras de acidentes sao a Megalopygidae e a Saturniidae.

Os representantes da familia Megalopygidae (megalopigideos) apresentam cerdas
pontiagudas, curtas e que contém as gléndulas de veneno, entremeadas por outras longas,
coloridas e inofensivas. J4 as lagartas da familia Saturniidae (saturnideos) tém “espinhos”
ramificados e pontiagudos de aspecto arbdreo, com tonalidades esverdeadas, mimetizando,
muitas vezes, as plantas que habitam. Nesta familia se inclui o género Lonomia, causador de
acidentes hemorrégicos.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Acidentes por Animais Peconhentos

Alimentam-se durante a noite, permanecendo no tronco durante o dia. Os megalo-
pigideos sdo solitdrios, enquanto os saturnideos tém habitos gregérios, fazendo com que o
acidente ocorra, geralmente, com varias lagartas, principalmente em criancas que, ao subir
no tronco das arvores, terminam por entrar em contato com as mesmas.

Os lepidopteros tém ampla distribuicdo em todo o pais. As lagartas do género Lonomia
vém adquirindo, na ultima década, maior relevincia em fun¢io do aumento na populagio
de insetos, com duas espécies descritas: L. obliqua, encontrada predominantemente na re-
gido Sul, Sao Paulo e Minas Gerais, e L. achelous, identificada no Pard, Amapa e Maranhio. E
0 tnico grupo responséavel por manifestagdes sistémicas, caracterizadas por sangramentos.

Mecanismo de acao

Nao se conhece exatamente como agem os venenos das lagartas. Atribui-se agdo aos
liquidos da hemolinfa e da secre¢do das espiculas, tendo a histamina como um dos princi-
pais componentes.

O veneno de Lonomia provoca um distirbio na coagulagao sangiiinea, com dois me-
canismos descritos. Os extratos de cerdas de L. obliqua indicam atividade procoagulante do
veneno por ativagido de um ou mais fatores de coagulagio (fator X e protrombina). Ja para
o veneno de L. achelous é descrita intensa a¢éo fibrinolitica e quadro semelhante ao de coa-
gulagdo intravascular disseminada, cujo resultado final se traduz por consumo dos fatores
de coagulagio e conseqiiente incoagulabilidade sangtiinea.

Susceptibilidade e imunidade

A susceptibilidade é universal e a gravidade depende da quantidade de veneno inocu-
lada. Pode haver acidentes em que ocorrem somente alteragdes locais; nessas circunstancias
ndo ha indicagdo de soroterapia e o tratamento pode ser feito com sintomaticos. Nao existe
imunidade adquirida apds o envenenamento.

Aspectos clinicos e laboratoriais
Manifestacoes clinicas

Manifestagoes locais — independentemente do género ou familia do lepiddptero cau-
sador do acidente, o quadro local é indistinguivel e se caracteriza por dor imediata em
queimagao, irradiada para o membro, com drea de eritema e edema na regido do contato;
eventualmente, pode-se evidenciar lesdes puntiformes eritematosas nos pontos de inocula-
¢ao das cerdas. Adenomegalia regional dolorosa é comumente referida. Embora raro, pode
haver evolu¢do com bolhas e necrose cutinea superficial. Os sintomas normalmente regri-
dem em 24 horas, sem maiores complicagdes.

Manifestacoes sistémicas — sdao somente observadas nos acidentes por Lonomia e
instalam-se algumas horas apds o acidente, mesmo apds a regressdo do quadro local. Cha-
ma a atengdo a presenca de queixas inespecificas, como cefaléia, mal-estar, nduseas e dor
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abdominal, que muitas vezes estdo associadas ou mesmo antecedem o aparecimento de
sangramentos. Dentre as manifestagoes hemorragicas, sdo mais comumente observadas
gengivorragia, equimoses de aparecimento espontdneo ou provocados por traumatismo/
venopungio, epistaxe e, em outros sitios que podem determinar maijor gravidade, hema-
taria, hematémese e hemoptise. Insuficiéncia renal aguda e hemorragia intracraniana tém
sido associados a dbitos.

Diagnostico diferencial
Se o agente causal nio for identificado e houver somente manifestagdes locais, ndo é
possivel fazer o diagndstico diferencial de acidente por Lonomia e outros lepidopteros.

Na situagdo de um paciente com histdria de contato com lagarta, sem sangramento
ou alteragdo na coagulagio, recomenda-se observacio clinica e controle laboratorial
durante as primeiras 24 horas apds o acidente, periodo em que pode haver o surgi-
mento do quadro hemorragico e/ou alteragao da coagulagio. Neste caso, estd indicada
a soroterapia especifica.

Diagnéstico laboratorial

Cerca de 50% dos pacientes acidentados por Lonomia apresentam distirbio na coa-
gulacdo sangiiinea, com ou sem sangramentos. O tempo de coagulagio, a exemplo dos aci-
dentes ofidicos, é ferramenta 1til na detec¢do desses casos e no acompanhamento apds
soroterapia. A reversdo da incoagulabilidade sangiiinea costuma ocorrer 24 horas ap6s a
administracdo do antiveneno especifico, podendo o controle ser realizado pelas provas de
coagulag¢do, como tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada e tempo
de trombina, que, em geral, estdo alteradas na admissdo e mantém um perfil semelhante
na recuperagio pds-soro. Ndo hd alteragdo na contagem de plaquetas, a ndo ser nos casos
graves. Hemolise subclinica pode ser detectada. Uréia e creatinina se elevam na vigéncia
de insuficiéncia renal aguda. Caso o paciente apresente torpor, rebaixamento do nivel de
consciéncia e coma, recomenda-se a realizagdo de tomografia computadorizada de cranio
para a detecgdo de eventual sangramento intracraniano.

Tratamento

O tratamento do quadro local é realizado com medidas sintomdticas que envolvem
lavagem e compressas da regido com agua fria ou gelada, analgésicos e anti-histaminicos
sistémicos e infiltra¢do local com anestésico do tipo lidocaina a 2%.

Nos acidentes com manifestagdes hemorragicas, o paciente deve ser mantido em re-
pouso, evitando-se interven¢des traumadticas, como inje¢des intramusculares, puncdes e
manipulagdes cirirgicas até a normalizagdo da coagulopatia.

O soro antilonémico (SALon) encontra-se disponivel para aplicagdo, conforme a gra-
vidade do envenenamento.
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. . N° de
Acidente Soro Gravidade
ampolas
Leve: quadro local apenas, sem sangramento ou disturbio B
na coagulacao
Antilonémico Moderada: quadro local presente ou nao, presenca de dis- -

lonémico tarbio na coagulacdo, sangramento em pele e/ou mucosas

(SALon)
Grave: independente do quadro local, presenca de
sangramento em visceras ou complicagdes com risco 10
de morte ao paciente

A aplicagdo é por via intravenosa e os cuidados em relagio as reagdes adversas sdo
os mesmos adotados na administragdo dos demais soros antipeconhentos, uma vez que a
producao das imunoglobulinas especificas se faz por meio da imuniza¢do de cavalos com
extratos de cerdas de lagartas.

Aspectos epidemioldgicos

A notificagio dos acidentes por lepiddpteros depende da importancia dos envenena-
mentos por Lonomia, os quais, por sua vez, adquiriram magnitude significativa nos ultimos
anos. Os dados disponiveis, no entanto, ndo refletem a real incidéncia desses casos. Em
2003, foram registrados 291 acidentes por Lonomia e 820 por outras lagartas, principal-
mente em Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Parand. Mas estados que nunca haviam
registrado casos anteriormente, como Maranhio e Minas Gerais, passaram a notificar aci-
dentes hemorragicos.

Nos estados das regides Sul e Sudeste, a sazonalidade no registro dos acidentes é bas-
tante marcada, com predominio de outubro a abril. Sdo acidentes caracteristicos da zona
rural. Sendo as lagartas polifagas, cuja alimentagdo é baseada em folhas, freqiientemente
sdo encontradas em drvores frutiferas como goiabeira, ameixeira, abacateiro etc., além de
plantas nativas. O grupo etdrio pediatrico é o mais acometido, com ligeira predominancia
no sexo masculino, fato relacionado as circunstincias em que os acidentes ocorrem. Ja os
casos graves e Obitos tém sido registrados em idosos com patologias prévias. Outros fatores
de risco para gravidade envolvem a quantidade e intensidade do contato com as lagartase a
presenca de traumatismos que podem levar a hemorragia maci¢a ou em 6rgao vital.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

Reduzir a incidéncia dos acidentes por animais pe¢onhentos por meio da promogéo
de agbes de educagio em sadde;

Diminuir a gravidade, a freqiiéncia de seqiielas e a letalidade mediante o uso adequado
da soroterapia.
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Definicao de caso

Paciente com evidéncias clinicas compativeis com envenenamento por animal peco-
nhento, com ou sem a identificagio do animal causador do acidente.

O diagndstico etiologico é realizado quando, além das alteragdes decorrentes do envene-
namento, o animal causador do acidente é levado pelo paciente ou familiares e identificado.
Entretanto, para efeito de tratamento e de vigilancia epidemioldgica, sdo considerados con-
firmados todos os casos que se enquadrem na defini¢io acima constante.

Notificacao

Agravo de interesse nacional, todo acidente por animal pegonhento atendido na uni-
dade de saude deve ser notificado, independentemente do paciente ter sido ou ndo subme-
tido a soroterapia.

Existe uma ficha especifica de investigagao do Sinan que se constitui instrumento fun-
damental para o estabelecimento de normas de aten¢io ao paciente e distribuic¢ao de soros
antipeconhentos, de acordo com as caracteristicas regionais na ocorréncia dos acidentes.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente

Todo paciente deve receber atendimento por profissional médico para avaliagio e indi-
cagio do tratamento indicado. Recomenda-se que todos aqueles submetidos a soroterapia
sejam hospitalizados para monitorar o aparecimento de reagdes, avaliar a eficacia da soro-
terapia (mediante pardmetros para verificar a neutralizacao dos efeitos do envenenamento)
e a ocorréncia de complicacdes locais e sistémicas, em especial a insuficiéncia renal aguda.

As unidades de satide que aplicam soros devem contar com materiais e medicamentos
essenciais para a intervengdo em caso de reagao alérgica ao antiveneno, bem como para a
abordagem inicial das complicagdes.

Qualidade da assisténcia

O diagndstico precoce e o tratamento adequado sio fatores fundamentais para o prog-
nostico do paciente. Assim, o profissional de vigilancia epidemiolodgica deve verificar se as
equipes de assisténcia estdo capacitadas para realizar o diagndstico e aplicar corretamente a
soroterapia, e se as unidades de satde dispoem de antivenenos em quantidade adequada e
para todos os tipos de envenenamento.

O paciente deve ser avaliado minuciosamente para se evitar a administragio des-
necessaria de soro nos casos de acidente sem envenenamento ou por animal nio-
peconhento.
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A inoculagido de pequena quantidade de veneno pode determinar o aparecimento in-
sidioso dos sintomas. Deste modo, indica-se a observagdo minima de 6 a 12 horas em todos
os casos cujas manifestagdes clinicas ndo sejam evidentes a admissao.

Protecao individual para evitar acidentes

« Nio andar descalgo: 0 uso de sapatos, botinas sem elasticos, botas ou perneiras evita
80% dos acidentes.

o Olhar sempre com atengéo o local de trabalho e os caminhos a percorrer.

o Usar luvas de couro nas atividades rurais e de jardinagem.

« Néo colocar as mios em tocas ou buracos na terra, ocos de drvores, cupinzeiros,
entre espacos situados em montes de lenha ou entre pedras, usar antes um pedago
de pau, enxada ou foice.

o No amanhecer e no entardecer, evitar a aproximagao da vegetacdo muito préxima ao
chéo, gramados ou até mesmo jardins, pois é nesse momento que as serpentes estao
em maior atividade.

o Usar cal¢ados e luvas nas atividades de jardinagem e ao manusear materiais de cons-
trucao.

« Examinar calgados e roupas pessoais, de cama e banho, antes de usa-las.

Protecao da populacao

» Nio depositar ou acumular material inutil junto a habita¢ao, como lixo, entulhos e
materiais de constru¢ao; manter sempre a calcada limpa ao redor da casa.

o Evitar trepadeiras encostadas a casa, folhagens entrando pelo telhado ou mesmo
pelo forro.

« Controlar o nimero de roedores existentes na area: sua diminui¢do pode evitar a
aproximacéo de serpentes peconhentas que deles se alimentam.

o Ndo montar acampamento junto a plantagdes, pastos ou matos, dreas onde nor-
malmente hd roedores e maior nimero de serpentes.

« Naio fazer piquenique as margens dos rios ou lagoas, deles mantendo distancia segu-
ra, e ndo se encostar a barrancos durante pescarias.

o Afastar as camas das paredes e evitar pendurar roupas fora de armarios.

o Limpar regularmente méveis, cortinas, quadros, cantos de parede e terrenos bal-
dios.

o Vedar frestas e buracos em paredes, assoalhos, forros, meia-canas e rodapés.

o Utilizar telas, vedantes ou sacos de areia em portas, janelas e ralos.

o Manter limpos os locais proximos das residéncias, jardins, quintais, paiois e celeiros.

o Combater a proliferagdo de insetos, principalmente baratas e cupins, pois sdo alimen-
tos para escorpioes.

o Preservar os predadores naturais de escorpides, como seriemas, corujas, sapos, lagar-
tixas e galinhas.
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Investigacao

Consiste na obtencdo detalhada de dados do acidente, mediante o preenchimento da fi-
cha de investigacdo de caso, com o objetivo de determinar o tipo de envenenamento ocorri-
do, a gravidade das manifestacdes clinicas e a soroterapia instituida. A investigagdo deve ser
realizada em todos os casos confirmados, independentemente da aplica¢éo de antiveneno.

Roteiro de investigacao epidemioldgica

Identificacao do paciente
Preencher todos os campos dos itens da ficha de investigagdo de caso do Sinan, rela-
tivos aos dados gerais, de residéncia e notificagdo individual.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

« Anotar, na ficha de investiga¢do, dados dos antecedentes epidemioldgicos e clinicos,
para determinar o tipo de acidente compativel com o quadro clinico-epidemioldgico.

o Verificar a compatibilidade entre o tipo e quantidade de soro administrado e o diag-
ndstico e gravidade do envenenamento.

o Acompanbhar a evolugdo apos a soroterapia, para identificar a ocorréncia de compli-
cagdes e eventual 6bito.

Analise de dados

A analise dos dados objetiva proporcionar conhecimentos atualizados sobre caracte-
risticas epidemiolodgicas dos acidentes, no que diz respeito, principalmente, a distribui¢ao
da incidéncia por dreas geograficas, tipos de envenenamento, sazonalidade, grupos etarios,
utilizagdo de soros, letalidade, eficiéncia da distribui¢do e aplica¢do dos soros e possiveis
falhas na assisténcia médica no diagnodstico e tratamento dos casos.

Os casos ocorrem predominantemente na zona rural, o que determina diferengas na
incidéncia dos acidentes nas unidades federadas. O conhecimento sobre as dreas de maior
risco e a distribuicdo geografica das serpentes pegonhentas causadoras de acidentes permite
estratégias para a organizacio da assisténcia médica e planejamento das a¢des de vigilancia,
incluindo a distribui¢do de soros compativel com o perfil epidemioldgico dos acidentes.

No caso do ofidismo, o grupo etario mais acometido é composto por adultos jovens
(entre 15 e 40 anos), com predominio do sexo masculino, devido & maior exposi¢io ao
trabalho agricola. A letalidade ¢ mais elevada nos extremos de idade (criangas abaixo de 7
anos e maiores de 65 anos), o que indica a necessidade de maior atengéo a esses grupos. Da
mesma forma, a letalidade é varidvel de acordo com o tipo de envenenamento, apresentan-
do o acidente crotélico taxa trés a quatro vezes maior que o botropico, apesar deste ser o
acidente de maior freqiiéncia em todo o pais.

Os envenenamento por T. serrulatus sdo mais comuns em criangas abaixo de 14 anos.
De modo geral, as manifestagdes sistémicas e os 6bitos sdo descritos precocemente, o que
reflete a importancia do pronto atendimento aos acidentados, para a reducéo da letalidade,
complicagoes e seqiielas.
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Encerramento de caso

As fichas epidemioldgicas devem ser analisadas visando definir, a partir do diagndsti-
co, a evolugdo de cada caso, considerando as seguintes alternativas:

Cura completa — paciente que, apds soroterapia, apresenta evolugdo sem complica-
¢des locais ou sistémicas;

Cura com seqiielas - nos acidentes ofidicos e no loxoscelismo, independentemente da
soroterapia, podem ocorrer complicagdes em decorréncia de infecgdo ou necrose extensa.
Deste modo, registra-se com alguma freqtiéncia déficit funcional ou amputa¢ido do membro
acometido em acidentes ofidicos. Lesdo renal irreversivel também determina a ocorréncia
de seqiielas. Para o escorpionismo e foneutrismo, usualmente a resolucio do quadro se faz
sem seqilelas, que s6 ocorrem devido a complicagdes de procedimentos invasivos, geral-
mente em pacientes que necessitaram de hospitalizacdo em unidade de terapia intensiva;

Obito - quando relacionado diretamente ao envenenamento, conseqiiente a compli-
cagdes ou a reagOes adversas a soroterapia.

Relatério final

A elaboragéo dos relatdrios deve ser feita sistematicamente, em todos os niveis do sis-
tema, e sua periodicidade depende da situagdo epidemiolédgica e da organizagido do fluxo
de informagdes.

Instrumentos disponiveis para controle

Nio existem medidas especificas para controle da populagdo dos animais pegonhen-
tos. Por serem animais silvestres, sdo proibidos sua captura e transporte ndo autorizados
legalmente. Portanto, a Unica garantia para que nao haja acidentes é a prevenc¢do de sua
ocorréncia.

Vigilancia ambiental

Os animais peconhentos podem estar presentes em varios tipos de ambiente. No caso
de serpentes, ha espécies que vivem em ambientes florestais e outras em dareas abertas, como
campos cerrados e caatingas, o que torna invidvel o monitoramento de sua presenga na
natureza. A diversidade de hébitos alimentares é grande e vérias espécies alimentam-se de
invertebrados, como moluscos, minhocas e artrépodes, ao passo que outras se alimentam
de vertebrados, como peixes, anfibios, lagartos, serpentes, aves e mamiferos. Ressalte-se
como de importancia no meio periurbano a presenca de roedores, que aumenta a proximi-
dade dos ofidios a0 homem.

A protecdo de predadores naturais de serpentes, como as emas, siriemas, gavides, gam-
bds e cangambds, e a manutenc¢do de animais domésticos como galinhas e gansos proximos
as habitacoes, em geral afastam as serpentes.

O crescimento da populagdo dos escorpides e de aranhas do género Loxosceles no meio
urbano dificulta o controle desses animais, principalmente na periferia das cidades, onde
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encontram alimento farto, constituido por baratas e outros insetos. Inseticidas e outros
produtos téxicos ndo tém agio na elimina¢do dos animais no ambiente.

Apesar de ndo serem bem conhecidos os fatores que acarretam mudancas no padrio
das populagdes de animais peconhentos em determinado meio, como é o caso de Loxosceles
e Lonomia no Sul do pais, desequilibrios ecoldgicos ocasionados por desmatamentos, uso
indiscriminado de agrotoxicos e outros produtos quimicos em lavouras, e alteragoes clima-
ticas ocorridas ao longo de vérios anos, certamente tém participagao no incremento dos
acidentes e, conseqiientemente, importincia em termos de satide publica.

Acoes de educacao em saude

As estratégias de atuagdo junto as comunidades expostas ao risco de acidentes deve
incluir, além das nog¢des de prevengio dos acidentes, medidas de orientagdo para a nao rea-
lizagdo de praticas caseiras e alternativas no manejo dos pacientes, tais como:

« 0 uso de torniquete ou garrote, embora ainda bastante difundido, tem sido asso-
ciado a complicagdes locais nos acidentes botropicos e laquéticos, por favorecer a
concentra¢do de veneno e agravar a isquemia na regido da picada;

« sucgdo e incisdo no local da picada propiciam, além de infec¢do cutinea, a ocorrén-
cia de hemorragia, ndo tendo nenhuma eficécia na redugio da absor¢iao do veneno;

« a colocagio de substancias como alho, esterco, borra de café e outros produtos per-
manecem como praticas ainda fortemente arraigadas na popula¢do. A crenga nes-
sas medidas provoca o retardo no encaminhamento do paciente para a unidade de
saude, que é feito tardiamente para a administragdo do soro, muitas vezes quando o
individuo ja apresenta complicagdes;

» medicamentos fitoterdpicos e outras terapias alternativas ndo encontram respaldo
na literatura cientifica para o tratamento dos acidentes por animais peconhentos,
devendo-se desestimular o seu uso.

Organizacao da distribuicao dos soros antipeconhentos

Desde a implantagdo do Programa Nacional de Controle dos Acidentes por Animais
Pegonhentos, em 1986, todos os soros antipeconhentos produzidos no Brasil sdo adquiri-
dos pelo Ministério da Saude e distribuidos as secretarias estaduais de saude, que, por sua
vez, definem os pontos estratégicos para atendimento dos acidentes e utilizagdo correta e
racional dos antivenenos. O diagnodstico correto e a terapéutica adequada sdo condi¢des
essenciais para o bom progndstico dos casos.

Deste modo, é preocupagio constante do Ministério da Satide garantir o acesso gratui-
to e universal ao tratamento soroterapico. Para tanto, as anélises epidemioldgicas das séries
histéricas dos acidentes ocorridos no Brasil tém sido fundamentais para o planejamento
dessa distribuigio .

Assim, considera-se a marcada sazonalidade na ocorréncia dos acidentes em deter-
minadas regides, o que orienta a aquisigdo destes imunobioldgicos junto aos laboratérios
produtores e a distribui¢do racional dos estoques aos estados. Além disso, as estratégias
de distribuicdo de soros devem levar em conta o mapeamento das dreas de maior registro
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de casos, visando minimizar as distancias entre os locais de ocorréncia dos acidentes e as
unidades de saude.

O acompanhamento da distribuigdo geografica dos animais e dos acidentes permite
definir estratégias para a organizagdo da assisténcia médica e planejamento das agdes de
vigilancia, incluindo a distribui¢do de soros antiofidicos compativel com o perfil epidemio-

légico dos acidentes.
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Anexo

Técnica para determinacao do tempo de coagulacao (TC)

o Retirar o sangue com seringa plastica, cuidadosamente, evitando a formagao de cod-
gulo e dificuldade de escoamento do fluido.

o Colocar Iml em cada um dos dois tubos de vidro (13x100mm), que devem estar
secos e limpos.

o Colocar os tubos em banho-maria a 37°C.

« A partir do 5° minuto, e a cada minuto, retirar sempre o mesmo tubo para leitura.

o Inclinar o tubo até a posi¢ao horizontal: se o sangue escorrer pela parede, recolocar o
tubo no banho-maria (o movimento deve ser suave, para evitar falso encurtamento
do tempo).

o Referir o valor do TC naquele minuto em que o sangue ndo mais escorrer pela pare-
de interna do tubo, quando inclinado.

« Confirmar o resultado com o segundo tubo, que permaneceu em repouso no banho-
maria.

Tempo Resultado

Até 9 min Normal
10 a 30 min Prolongado
Acima de 30 min Incoagulavel

Observagio: os valores do TC variam pouco em func¢do do didmetro do tubo empre-

gado, mas sofrem variages com o volume do sangue adicionado, com o numero de incli-
nag¢des do tubo e com a temperatura do banho.
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AIDS

CID 10: B20 a B24

Descricao

A aids é uma doenga emergente, que representa um dos maiores problemas de saude
da atualidade em virtude de seu carater pandémico e gravidade.

Os infectados pelo HIV evoluem para grave disfun¢éo do sistema imunoldgico, a me-
dida que vao sendo destruidos os linfocitos T CD4+, uma das principais células-alvo do
virus. A contagem de linfécitos T CD4+ ¢é importante marcador dessa imunodeficiéncia,
sendo utilizada tanto na avaliagdo do tratamento e progndstico quanto em uma das defini-
¢oes de caso de aids, com fim epidemiolégico.

A historia natural da aids vem sendo alterada, consideravelmente, pela terapia anti-re-
troviral (ARV) que retarda a evolugdo da infecgdo, até o seu estadio final, em que surgem as
manifestagdes definidoras de aids. Juntamente com as campanhas de prevengio, os ARV pa-
recem estar contribuindo para a estabiliza¢do do crescimento da epidemia de aids no Brasil.

A transmissdo vertical, uma das prioridades do Programa Nacional de DST e Aids
(PN-DST/Aids), também vem sendo reduzida com a institui¢do do tratamento/quimiopro-
filaxia da gestante/parturiente e crianca exposta, que além da quimioprofilaxia com o AZT
serd alimentada desde o nascimento com férmula infantil'.

Sinonimia
Sida, aids, doenga causada pelo HIV, sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Infeccao pelo HIV e aids
Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Agentes etioldgicos

HIV-1 e HIV-2, retrovirus com genoma RNA, da familia Lentiviridae. Pertencem ao
grupo dos retrovirus citopaticos e ndo-oncogénicos, necessitando, para multiplicar-se, de
uma enzima denominada transcriptase reversa, responsavel pela transcrigio do RNA viral
para uma copia DNA, que pode entao integrar-se ao genoma do hospedeiro. Bastante ha-
beis no meio externo, estes virus sdo inativados por uma variedade de agentes fisicos (calor)
e quimicos (hipoclorito de sodio, glutaraldeido). Em condi¢des experimentais controladas,
as particulas virais intracelulares parecem sobreviver no meio externo por até no maximo
um dia, enquanto que particulas virais livres podem sobreviver por 15 dias em temperatura
ambiente, ou até 11 dias a 37°C.

"Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e Aids. Guia pratico de
preparo de alimentos para criangas menores de 12 meses que ndo podem ser amamentadas. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004. www.aids.gov.br/final/biblioteca/guia_nutricao/aids_versao_internete.pdf
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Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao e transmissibilidade

O HIV pode ser transmitido pelo sangue (via parenteral e vertical), esperma, secre¢ao
vaginal (via sexual) e leite materno (via vertical).

O individuo infectado pode transmitir o HIV durante todas as fases da infec¢io, ris-
co esse proporcional & magnitude da viremia, principalmente na infec¢io aguda e doenga
avancada.

Além dos estadios clinicos acima mencionados, os processos infecciosos e inflamaté-
rios favorecem a transmissdo do HIV. Cite-se, em primeiro lugar, a presenca das doengas
sexualmente transmissiveis - DST. As que cursam com ulcera - como a sifilis, o herpes
genital e o cancro mole - estdo associadas com o aumento no risco de infec¢do pelo HIV
cerca de 8 a 18 vezes mais. As DST nao ulcerativas, tais como gonorréia, infec¢ido por clami-
dia e tricomoniase, bem como outras infec¢des freqiientes do trato genital inferior, como,
por exemplo, a vaginose bacteriana e candidiase, e processos inflamatorios, como vaginites
quimicas causadas por espermicidas e outras substancias, também aumentam o risco de
adquirir e/ou transmitir o HIV. As cervicites, além do processo inflamatério adjacente, cur-
sam quase que invariavelmente com a presenca de ectopias, o que lhes confere solugdo de
continuidade entre o ambiente vaginal e a circulagdo sangiiinea, favorecendo a aquisi¢do
e/ou transmissdo do HIV. Igualmente, as verrugas genitais causam friabilidade da mucosa
ou pele infectada, levando & formac¢ao de microfissuras e, portanto, a maior risco de aqui-
si¢do e/ou transmissdo do HIV.

Durante a gestacdo hd maior concentracdo do HIV no fluido cérvico-vaginal, o que
potencialmente aumenta o risco de transmissao sexual desse virus.

Outros fatores de risco associados aos mecanismos de transmissdo do HIV sio:

Tipo de pratica sexual - relacdes sexuais desprotegidas, durante o periodo menstrual
ou que ocasionam sangramento, e sexo anal desprotegido (receptivo e/ou insertivo) sdo
situagdes que propiciam aumento do risco de transmissdao do HIV.

Utilizagcao de sangue ou seus derivados, nido testados ou tratados inadequadamen-
te; e recepgdo de 6rgaos ou sémen de doadores nio triados e testados - essas praticas, em
descumprimento as normas de triagem, acondicionamento e controle de qualidade, estdo
hoje praticamente banidas no Brasil.

Reutilizagao de seringas e agulhas — o compartilhamento de agulhas e seringas entre
os usudrios de drogas injetdveis aumenta muito a transmissao do HIV.

Transmissdo ocasionada por acidente com material bioldgico, sem a utilizacio de
equipamentos de prote¢io individual (EPI) - durante a manipula¢do com instrumentos
perfurocortantes contaminados com sangue e secre¢des de pacientes portadores do HIV,
por profissionais da drea da satde. Estima-se que o risco médio de contrair o HIV ap6s uma
exposigdo percutanea ao sangue contaminado seja de aproximadamente 0,3%. Nos casos de
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exposi¢do de mucosas, de aproximadamente 0,1%. Os fatores de risco identificados como
favorecedores desse tipo de contaminagéo sdo profundidade e extensdo do ferimento, pre-
senga de sangue visivel no instrumento que produziu o ferimento, procedimento que en-
volve agulha instalada diretamente na veia ou artéria de individuo infectado e, finalmente,
o paciente, fonte da infec¢do, apresentar evidéncias de imunodeficiéncia avancada (sinais
clinicos da doencga, carga viral elevada, CD4 baixo).

Transmissao vertical - detalhada no tépico Gestante/HIV positiva e crianga exposta.

Periodo de incubacao

O tempo entre a exposicdo ao HIV e o aparecimento dos sintomas na fase aguda é de
cinco a 30 dias. O periodo de laténcia clinica, ap6s a infecgao aguda e até o desenvolvimento
da imunodeficiéncia ¢ longo. Nao ha consenso sobre o conceito desse periodo em aids.

Susceptibilidade e vulnerabilidade

A susceptibilidade ¢ geral, em vista dos varios modos de transmissdo e transmissibi-
lidade.

Vulnerabilidade, para os ndo infectados, significa ter pouco ou nenhum controle sobre
o risco de adquirir o HIV ou outra DST; e para os infectados ou afetados pela doenga, ter
pouco ou nenhum acesso a cuidados e suportes apropriados.

Matriz de risco e vulnerabilidade
Ocorréncia freqiiente de comportamento de risco e alta vulnerabilidade:
o presidiarios
o usudrios de drogas injetaveis
« profissionais do sexo
» caminhoneiros

 garimpeiros

Ocorréncia freqiiente de comportamento de risco e vulnerabilidade variavel, segundo
o grupo considerado:
« homo/bissexuais masculinos (homens que fazem sexo com homens — HSH)

Ocorréncia variavel de comportamento de risco segundo o grupo considerado, mas
alta vulnerabilidade:

o criangas e adolescentes

o mulheres

o indios

« segmentos populacionais de baixa renda

o efetivos militares e conscritos das Forcas Armadas
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Aspectos clinicos e laboratoriais

Diagnostico pds-exposicao

A doenga pode ou ndo ter expressdo clinica logo apds a infecgdo, sendo importante
que o profissional saiba conduzir a investigacdo laboratorial apds a suspeita de risco de
infec¢do pelo HIV. Assim, deve-se atentar para o fato de que, com os testes atualmente dis-
poniveis, o tempo necessario para que a sorologia anti-HIV se torne positiva é de seis a 12
semanas apos a aquisi¢ao do virus, com periodo médio de aproximadamente dois meses.
Esse tempo, compreendido entre a aquisi¢do da infec¢do e a detecgdo da soroconversio, é
chamado de janela imunoldgica ou bioldgica. Os testes utilizados apresentam, geralmente,
niveis de até 95% de soroconversao nos primeiros seis meses apds a transmissao.

Soroconversao - ¢ a positivacdo da sorologia para o HIV. Acontece quando o sistema
imunoldgico produz anticorpos em quantidades detectadas pelos testes sorologicos.

Manifestacoes clinicas

Infec¢io aguda - esta fase da doenga é também chamada de sindrome da infecgdo
retroviral aguda ou infec¢ao primadria, manifestando-se clinicamente em cerca de 50% a
90% dos pacientes. O diagnoéstico desta fase é pouco realizado, em vista do baixo indice de
suspeicdo, sendo, em sua maioria, retrospectivo. A infec¢ao aguda caracteriza-se tanto por
viremia elevada quanto por resposta imune intensa e rapida queda na contagem de linfé-
citos T CD4+ de cardter transitorio. Existem evidéncias de que, nessa fase de infec¢io, a
imunidade celular desempenha papel fundamental no controle da viremia pelo HIV.

Os sintomas aparecem durante o pico da viremia e da atividade imunolégica. As ma-
nifesta¢des clinicas podem variar desde um quadro gripal até uma sindrome similar & mo-
nonucleose. Os pacientes podem apresentar sintomas de infec¢io viral como febre, ade-
nopatia, faringite, mialgia, artralgia, rash cutdneo maculopapular eritematoso; ulceragdes
mucocutaneas, envolvendo mucosa oral, eséfago e genitalia; hiporexia, adinamia, cefaléia,
fotofobia, hepatoesplenomegalia, perda de peso, nduseas e vomitos. Alguns podem ainda
apresentar candidiase oral, neuropatia periférica, meningoencefalite asséptica e sindrome
de Guillain-Barré.

Os sintomas duram, em média, 14 dias, sendo o quadro clinico autolimitado.

Ap6s a resolucido da fase aguda ocorre a estabilizagdo da viremia em niveis varidveis
(set points), definidos pela velocidade da replicagio e clareamento viral. O set point é fator
prognostico de evolugdo da doenga. A queda progressiva da contagem de linfécitos T CD4+
esta diretamente relacionada a velocidade da replicagdo viral e progressio para a aids.

Fase assintomatica - a infec¢do precoce pelo HIV, também conhecida como fase as-
sintomatica, pode durar de alguns meses a alguns anos e seus sintomas clinicos sdo mi-
nimos ou inexistentes. Os exames soroldgicos para o HIV sdo reagentes e a contagem de
linfocitos T CD4+ pode estar estavel ou em declinio. Alguns pacientes podem apresentar
linfoadenopatia generalizada persistente, “flutuante” e indolor.
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Fase sintomatica inicial - nessa fase, o portador da infec¢iao pelo HIV pode apresen-
tar sinais e sintomas inespecificos de intensidade varidvel, além de processos oportunisticos
de menor gravidade, que por definigdo néo sdo definidores de aids, conhecidos como ARC
- complexo relacionado a aids. Sdo indicativos de ARC: candidiase oral; testes de hipersen-
sibilidade tardia negativos e a presenca de mais de um dos seguintes sinais e sintomas, com
duragdo superior a 1 més, sem causa identificada: linfadenopatia generalizada, diarréia,
febre, astenia sudorese noturna e perda de peso superior a 10%. Had uma elevagao da carga
viral e a contagem de linfécitos T CD4+ ja se encontra abaixo de 500 cel/mm’.

Aids/doencas oportunisticas — uma vez agravada a imunodepressao, o portador da
infeccdo pelo HIV apresenta infec¢des oportunisticas (I0) causadas por microrganismos
nédo considerados usualmente patogénicos, ou seja, incapazes de desencadear a doenga em
pessoas com sistema imune normal. No entanto, microrganismos normalmente patogé-
nicos também podem, eventualmente, ser causadores de I0. Nessa situa¢do, para serem
consideradas oportunisticas, as infecgdes necessariamente assumem carater de maior gra-
vidade ou agressividade.

As doengas oportunisticas associadas a aids sdo varias, podendo ser causadas por vi-
rus, bactérias, fungos, protozodrios e certas neoplasias:

o virus - citomegalovirose, herpes simples, leucoencefalopatia multifocal progressiva;

o bactérias — micobacterioses (tuberculose e complexo Mycobacterium avium-intra-

cellulare), pneumonias (S. pneumoniae), salmonelose;

« fungos - pneumocistose, candidiase, criptococose, histoplasmose;

« protozoarios — toxoplasmose, criptosporidiose, isosporiose.

Os tumores mais freqilentemente associados sdo sarcoma de Kaposi, linfomas néo-
Hodgkin, neoplasias intra-epiteliais anal e cervical. E importante assinalar que o cancer de
colo do ttero compde o elenco de doengas indicativas de aids em mulher.

Alteragdes neurologicas induzidas pelo HIV - além da agio primdria sobre linf6-
citos e macréfagos, o HIV apresenta um neurotropismo bastante acentuado, levando, fre-
qiientemente, ao aparecimento de sindromes neurolégicas especificas, particularmente nas
fases mais avancgadas da infec¢do. As manifestacdes neurologicas mais freqiientes sdo as
neuropatias periféricas, a mielopatia vacuolar e um quadro de atrofia cerebral e deméncia
progressiva, todas relacionadas com a a¢do do HIV e do proprio sistema imune no tecido
nervoso central e periférico.

A medida que a infecgio se agrava, a carga viral se eleva e a contagem de linfécitos T
CD4+ diminui de forma significativa, podendo, no estdgio mais avangado, chegar a valores
abaixo de 50 cels/mm’.

Diagnostico diferencial

Entendendo-se o grande polimorfismo da doenca, o diagndstico diferencial deverd
considerar sua fase. Assim, na fase aguda, em virtude da inespecificidade de sintomas, deve-

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 133



Aids/Gestante HIV Positiva e Crianga Exposta

se pensar em doengas virais do tipo mononucleose. Na fase de doenca deve-se analisar o
quadro clinico apresentado e o 6rgido acometido. Por exemplo, meningites bacterianas para
afecgoes do sistema nervoso central; pneumonias para doengas do trato respiratorio etc.

Diagnostico sorolégico da infeccao pelo HIV

A fim de maximizar o grau de confiabilidade na emissdo dos laudos e minimizar a
ocorréncia dos resultados falso-negativos ou falso-positivos, o Ministério da Saude esta-
belece a obrigatoriedade de um conjunto de procedimentos seqiienciados (Portaria n° 59/
GM, de 28/1/03, Ministério da Saude).

Em individuos com mais de 2 anos os testes visam detectar anticorpos anti-HIV.

Para menores de 2 anos, considerando a possibilidade de anticorpos maternos, os tes-
tes visam a detec¢ao do RNA, DNA viral ou cultura do virus positiva.

Fluxograma para deteccdo de anticorpos anti-HIV, em individuos com mais de 2 anos

Amostra
(soro ou plasma)

Etapa |
EIA 1
0 (+)/010
Amostra negativa |
para HIV EIA2 elFlou IB
I
[ [ [ |
EIA 2 (-) EIA 2 (-)/(Ic) EIA 2 (+)/(Ic) EIA 2 (+)
elFl () e IFl (+)/(1) e IFl (-)/(1) e lFl (+) Etapa Il
ou IB (-) ou IB (+)/(I) ou IB (-)/(I) ou IB (+)
Amostra negativa Amostra positiva
para HIV -1 para HIV-1/HIV*
Coletar nova amostra
e repetir a Etapa 1
Western Blot
I I I
) (1) ()
Amostra negativa Amostra Amostra positiva
para HIV-1 indeterminada para HIV-1 para HIV-1 Etapa Ill
Investigar soroconversao Coletar nova amostra
e/ou pesquisar HIV-2 e repetir Etapa 1

Legenda

| — Indeterminado
(-) Nao-reagente
(+) Reagente

EIA — Ensaio imunoenzimatico
IFI — Imunofluorescéncia indireta
IB — imunoblot

Ic — Inconclusivo

*De acordo com o ensaio realizado (IFl ou IB)
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Fluxograma para utilizagdo de testes de quantificacdo de RNA visando a deteccao
da infecgdo pelo HIV em individuos com idade entre 2 meses e 18 anos, nascidos
de maes infectadas pelo HIV-22

Crianga com idade de 2 a 24 meses (1°teste)

Detectavel? Abaixo do limite de deteccao’
Repetir teste imediatamente com nova amostra* Repetir o teste apos 2 meses
(2° teste) (2° teste)
Detectavel? Abaixo do Il_m:te Detectavel? Abaixo do I|~m|‘te
de deteccao de deteccao

Repetir o teste

imediatamente com Crianga provavelmente

Crianga infectada® SIS 2 e

o 3 H 1
(3° teste) TR ETsie) (EP (e, nao infectada
I I I I
Detectavel? Abaixo do limite Detectavel? Abaixo do limite
de deteccao’ de deteccao’

Crianca provavelmente
nao infectada’

Crianca provavelmente

nio infectada’ Crianca infectada®

Crianca infectada®

"Manter o acompanhamento clinico nas criancas consideradas como provavelmente ndo infectadas, de acordo
com as recomendacoes estabelecidas, e fazer sorologia anti-HIV aos 18 meses de idade. Caso a crianca tenha sido
amamentada, o presente algoritmo deve ser iniciado 2 meses ap6s a suspensao do aleitamento materno, visando
minimizar a ocorréncia de resultados falso-negativos.

2Este fluxograma foi elaborado para o uso de testes de deteccdo quantitativa de RNA e o resultado do exame deve
expressar o valor de carga viral encontrado na amostra. Valores até 10 mil copias/ml sugerem resultados falso-po-
sitivos, devendo ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico, demandando nova determinacao em
um intervalo de quatro semanas.

3Avaliar a necessidade de tratamento considerando os parametros clinicos e laboratoriais, de acordo com as reco-
mendacgodes estabelecidas em secdo especifica do texto.

“Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a possibilidade de contaminacédo e/ou troca de amos-
tra, bem como a necessidade de confirmacdo do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a
priorizacao da repeticao do teste no menor tempo possivel.

2 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e Aids. Guia de trata-
mento clinico da infeccdo pelo HIV em criangas. Secretaria de Vigilancia em Saude, Programa Nacional de DST
e Aids. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.
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Os critérios indicados para exclusdo da infec¢ao, aplicam-se as criangas que néo este-
jam sendo amamentadas pela mae HIV positiva. A amamentacdo, em qualquer periodo, é
considerada como nova exposi¢do ao HIV. Se ocorrer, a crianga deve ser submetida a nova
rotina de diagndstico da infec¢éo pelo HIV.

E importante enfatizar que mesmo com o processamento adequado das amostras de
sangue e a correta execucao técnica de todas as etapas da reagao soroldgica no labora-
torio, ¢ fundamental que o processo de aconselhamento, antes e depois do teste, seja
feito de forma cuidadosa, para que o resultado do exame seja corretamente interpreta-
do, tanto pelo profissional de satide quanto pelo paciente, gerando atitudes que visem
a promog¢ao da saide e/ou a prevencio da infec¢do pelo HIV nos individuos testados,
conforme o diagnoéstico obtido a partir de suas avaliagdes clinica e laboratorial.

Tratamento

A abordagem clinico-terapéutica do HIV tem se tornado cada vez mais complexa, em
virtude da velocidade do conhecimento acerca deste agente.

O tratamento objetiva prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida, pela re-
dugdo da carga viral e reconstitui¢do do sistema imunologico, e é garantido pelo Sistema
Unico de Satde, por meio de ampla rede de servigos.

Para oferecer e garantir o alcance desses objetivos, o0 Ministério da Satude, por meio do
Programa Nacional de DST e Aids, instituiu o Comité Assessor para Terapia Anti-retroviral
em Adultos e Adolescentes Infectados pelo HIV, o Comité Assessor para Terapia Anti-re-
troviral em Criangas Infectadas pelo HIV e o Comité Assessor para Recomendagoes da
Profilaxia da Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Anti-retroviral em Gestantes, que se
reune periodicamente para definir as diretrizes do tratamento para HIV/aids, disponibili-
zadas no site www.aids.gov.br.

Aspectos epidemiolégicos

Na primeira metade da década de 80, a epidemia HIV/aids manteve-se basicamente
restrita as regides metropolitanas do Sudeste e Sul do pais, tendo como principais vias de
transmissao a sexual (entre homens que fazem sexo com homens) e a sangiiinea (por trans-
fusdo de sangue e hemoderivados e uso de drogas injetaveis). Nesse periodo, a velocidade
de seu crescimento de incidéncia e taxas de mortalidade eram elevadas, a estrutura assis-
tencial encontrava-se em fase de implantagdo/implementagio e foram priorizadas medidas
dirigidas & melhoria da qualidade e controle do sangue e seus derivados. Como conse-
qiiéncia imediata dessas medidas, observou-se drastica diminui¢ao de casos de aids entre
hemofilicos e transfundidos.

Nos ultimos anos da década de 80 e inicio dos anos 90, a epidemia assume outro perfil.
A transmissédo heterossexual passou a ser a principal via de transmissdao do HIV, a qual vem
apresentando maior tendéncia de crescimento em anos recentes, acompanhada de expres-
siva participagdo das mulheres na dindmica da epidemia e de um importante percentual de
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casos por transmissao materno-infantil. Observa-se, ainda, nos ultimos anos, um desigual
processo de interiorizagdo, com maiores ritmos de crescimento nos municipios pequenos
(menos de 50 mil habitantes), e a pauperiza¢ao da epidemia, que tendo inicio nos estratos
sociais de maior instrugdo atualmente cresce nos de menor escolaridade.

A partir de 1996, com a distribui¢io universal e gratuita de anti-retrovirais, vem-se
registrando redugdo na velocidade de crescimento da incidéncia e taxas de mortalidade da
doenga.

E importante ressaltar que a epidemia de aids no Brasil é, de fato, o somatério de sub-
epidemias microrregionais, em interagdo permanente, devido aos diferentes momentos de
introdu¢do do HIV no territério nacional, as diferentes condigoes de vida das populagdes
atingidas, as distintas composicoes das popula¢des regionais, aos padroes de mobilidade da
populagio e a diversidade de arranjos e padrdes de comportamento sexual.

Vigilancia epidemiolégica

A vigilancia epidemiolégica da aids, além de se basear em informagdes fornecidas pela
notifica¢do de casos (Sinan) e dbitos (SIM), possui dois sistemas particulares: Sistema de
Controle de Exames Laboratoriais (Sicel) e Sistema de Controle Logistico de Medicamentos
(Siclom).

Objetivos

O componente de vigilancia epidemioldgica do Programa tem como propdsito acom-
panhar a tendéncia temporal e espacial da doenga, infec¢des e comportamentos de risco,
visando orientar suas agoes.

Definicao de caso com fins epidemioldgicos

Entende-se por caso de aids o individuo que se enquadra nas defini¢des adotadas pelo
Ministério da Saude: infec¢iao avancada pelo HIV com repercussdo no sistema imunitario,
com ou sem ocorréncia de sinais e sintomas causados pelo proprio HIV ou conseqiientes
a doencas oportunistas (infec¢des e neoplasias). Os critérios para a caracterizagio de casos
de aids estdo descritos na publicacio Critérios de definigio de casos de aids em adultos e
criangas’ e suas definicoes estio abaixo resumidas.

Definicao de caso de aids em adultos (13 anos ou mais) - CID 10: B24

Notas explicativas:

o testes de triagem para deteccido de anticorpos anti-HIV - varias geragoes de en-
saio por imunoabsorbéncia ligado a enzima (Enzyme Linked Immunosorbent Assay,
Elisa), ensaio imunoenzimatico (Enzyme Immuno Assay, EIA), ensaio imunoenzi-
matico com microparticulas (Microparticle Enzyme Immuno Assay, Meia) e ensaio
imunoenzimatico com quimioluminiscéncia;

3 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e Aids. Critérios de
definicao de casos de aids em adultos e criancas/Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Programa
Nacional de DST e Aids. Brasilia: Ministério da Satde, 2003. 56p.il. (Série Manuais n° 60).
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Quadro 1. Resumo dos critérios de definicdo de caso de aids em individuos
com 13 anos ou mais, para fins de vigilancia epidemiolégica

Critério CDC adaptado

Existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatério para deteccdo de anticorpos anti-HIV

+
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de aids
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4+ <350 células/mm?

e/ou

Critério Rio de Janeiro/Caracas

Existéncia de dois testes de triagem reagentes ou um confirmatério para deteccao de anticorpos anti-HIV

+
Somatério de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doencas
e/ou

Critério excepcional dbito

Mencao de aids/sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragao de Obito
+
Investigacdo epidemiolégica inconclusiva
ou
Mencéo de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum campo
da Declaracao de Obito, além de doenca(s) associada(s) a infeccao pelo HIV
+

Investigacdo epidemiolégica inconclusiva

o testes confirmatdrios — imunofluorescéncia indireta, Imunoblot, Western Blot, tes-
te de amplificagdo de dcidos nucléicos como, por exemplo, a reagio em cadeia da
polimerase (Polimerase Chain Reaction, PCR) e a amplificagdo seqiiencial de 4cidos
nucléicos (Nucleic Acid Sequence Based Amplification, Nasba). No momento, esta
sendo finalizada a avaliagio de um algoritmo de triagem utilizando apenas teste
rapido, com resultados promissores;

« doengas indicativas de aids — cincer cervical invasivo, candidose de esofago, tra-
quéia, bronquios ou pulmoes; citomegalovirose em qualquer local que nao figado,
bago e linfonodos; criptococose extrapulmonar; criptosporidiase intestinal cronica
(mais de 1 més); herpes simples mucocutaneo (mais de 1 més); histoplasmose disse-
minada em orgdos que nio exclusivamente pulmao ou linfonodos cervicais/hilares;
isosporidiase intestinal cronica (mais de 1 més); leucoencefalopatia multifocal pro-
gressiva; linfomas ndo-Hodgkin de células B (fenétipo imunolégico desconhecido) e
outros linfomas dos seguintes tipos hitologicos: linfoma maligno de células grandes
ou pequenas nio clivadas; linfoma maligno imunobldstico sem outra especificagio;
linfoma primario de cérebro; pneumonia por Pneumocystis carinii; qualquer mico-
bacteriose disseminada em 6rgdos que ndo o pulmaio, pele ou linfonodos cervicais/
hilares (exceto hansenfase ou tuberculose); reativagdo da doenca de Chagas (me-
ningoencefalite e/ou miocardite); sepse recorrente por Salmonella (ndo-tiféide) e
toxoplasmose cerebral;
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« escala de sinais, sintomas e doencas no critério Rio de Janeiro/Caracas — dois pon-
tos: anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia; astenia (mais de 1 més, excluida a
tuberculose como causa basica); caquexia ( perda involuntaria de + de 10% do peso
corporal, excluida a tuberculose como causa bésica); dermatite persistente; diarréia
(mais de 1 més); febre (=/+ 1 més,excluida a tuberculose como causa bdsica); linfa-
denopatia (dois ou mais sitios) e tosse persistente (excluida a tuberculose como cau-
sa basica). Cinco pontos: candidose oral ou leucoplasia pilosa; disfun¢do do sistema
nervoso central; herpes zoster em individuos com até 60 anos de idade e tuberculose
pulmonar, pleural ou de linfonodos localizados numa tnica regido. Dez pontos: ou-
tras formas de tuberculose e sarcoma de Kaposi;

« investiga¢io epidemioldgica inconclusiva — aquela em que, apds a busca em pron-
tudrios, o caso ndo puder ser descartado ou enquadrado num dos critérios princi-
pais, pelo ndo-registro de dados clinicos/laboratoriais;

« data do diagnéstico na ficha de notificagdo/investigagio é aquela em que o indivi-
duo se enquadra em um dos critérios de definigdo de caso de aids, ou seja, tenha evi-
déncia clinica e laboratorial, exceto no critério dbito. Nesse caso, é igual a do 6bito.

Defini¢iao de caso de aids em criangas (menores de 13 anos)

Quadro 2. Resumo dos critérios de definicdo de caso de aids em individuos
menores de 13 anos de idade, para fins de vigilancia epidemioldgica

Critério CDC adaptado

Evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV em criancas, para fins de vigilancia epidemiolégica
+
Evidéncia de imunodeficiéncia:
Diagnéstico de pelo menos duas doencas indicativas de aids de carater leve
e/ou
Diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de aids de cardter moderado ou grave
e/ou
Contagem de linfécitos T CD4+ menor do que o esperado para a idade atual
ou
Critério excepcional ébito
Mencao de Aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum dos campos da Declaracao de Obito
+
Investigacao epidemioldgica inconclusiva
ou
Mencéo de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum dos campos
da Declaracao de Obito, além de doenca(s) associada(s) a infeccao pelo HIV
+

Investigacdo epidemioldgica inconclusiva
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Notas explicativas

Evidéncia laboratorial da infecgdo pelo HIV em criangas, para fins epidemioldgicos:

o para as criangas expostas ao HIV por transmissdo vertical, considera-se crianga in-
fectada aquela que apresente RNA ou DNA viral detectdvel acima de mil cépias/ml
em duas amostras (testes de carga viral) obtidas em momentos diferentes. Apesar
da possibilidade da realizacdo desses testes apds duas semanas de vida, o Ministério
da Satde preconiza que as amostras testadas sejam coletadas ap6s o segundo més,
devido ao aumento de sensibilidade observado a partir dessa idade;

o criangas com 18 meses ou mais, expostas ao HIV por transmissao vertical, serdo con-
sideradas infectadas pelo HIV quando uma amostra de soro for reativa em dois testes
de triagem ou um confirmatorio para pesquisa de anticorpos anti-HIV;

o em criangas de qualquer idade, cuja exposi¢do ao HIV tenha sido outra forma de
transmissdo que ndo a vertical, o diagndstico laboratorial de infecgdo serd confir-
mado quando uma amostra de soro for reativa em dois testes de triagem ou um
confirmatdrio para pesquisa de anticorpos anti-HIV.

A defini¢do da gravidade das doengas, sinais e/ou sintomas corresponde as categorias
da classificagio clinica do Centers for Disease Control and Prevention (CDC 1994), tendo-se
incluido a tuberculose como morbidade de gravidade moderada e excluida a coccidioido-
micose pela pouca expressdo epidemioldgica no pais.

Doengas, sinais e sintomas de carater leve — aumento cronico de par6tida; dermatite
persistente; esplenomegalia; hepatomegalia; linfadenopatia e infecgdes persistentes ou re-
correntes de vias aéreas superiores (otite média ou sinusite).

Doengas, sinais e sintomas de carater moderado - anemia (mais de 30 dias); candi-
dose oral resistente a tratamento (mais de 2 meses em maiores de 6 meses de idade); diar-
réia persistente ou cronica; febre (mais de 1 més); gengivo-estomatite herpética recorrente
(2 episédios em 1 ano); hepatite; herpes simples em bronquios, pulmdes ou trato gastrin-
testinal antes de 1 més de idade; herpes zoster (2 episddios em um ano ou mais de 1 dermd-
tomo); infecgdo por citomegalovirus antes de 1 més de idade; leiomiossarcoma; meningite
bacteriana, pneumonia ou sepse; miocardiopatia; nefropatia; linfopenia; neutropenia (mais
de 1 més); nocardiose; pneumonia linfoide intersticial; toxoplasmose antes de 1 més de
idade; trombocitopenia (mais de 1 més); tuberculose pulmonar; varicela.

Doengas, sinais e sintomas de carater grave — candidose de es6fago; traquéia, bron-
quios ou pulmdes; citomegalovirose em qualquer local que nao figado, bago e linfonodos
em maiores de 1 més; criptococose pulmonar; criptosporidiose, com diarréia (mais de 1
més); encefalopatia determinada pelo HIV; herpes simples em bronquios, pulmées ou trato
gastrintestinal; herpes simples mucocuténeo (mais de 1 més) em criangas com mais de 1
més de idade; histoplasmose disseminada (em drgdos que nio exclusivamente pulmdes ou
linfonodos cervicais/hilares; infec¢des bacterianas graves multiplas e recorrentes (2 episd-
dios em 2 anos, confirmadas bacteriologicamente); isosporidiose intestinal cronica (mais
de 1 més); leucoencefalopatia multifocal progressiva; linfoma nao-Hodgkin de células B;
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linfoma primario de cérebro; pneumonia por Pneumocystis carinii; qualquer micobacterio-
se disseminada em 6rgdos que ndo o pulmao, pele ou linfonodos cervicais/hilares (exceto
tuberculose ou hanseniase); sarcoma de Kaposi; sepse recorrente por Salmonella nao-tiféi-
de; sindrome da emaciag¢do; toxoplasmose cerebral em criancas com mais de 1 més de idade
e tuberculose disseminada ou extrapulmonar.

Contagem de linfocitos T CD4+ definidora de imunodeficiéncia de acordo com a
idade - inferior a 12 meses de idade: <1.500 células por mm® (< 25%); 1 a 5 anos: <1 mil
células por mm?® (< 25%); 6 a 12 anos: <500 células por mm? (< 25%).

Primeiras medidas a serem adotadas frente a identificacao de um caso

Assisténcia médica ao paciente - o atendimento, além de contar com as equipes do
Programa Satde da Familia, estd amparado por ampla rede que inclui diversas modalidades
assistenciais, a saber: hospital-dia (HD), atendimento domiciliar terapéutico (ADT), servi-
cos de assisténcia especializada (SAE) e hospital convencional (HC). Cada uma delas é des-
tinada para publicos-alvo distintos, de acordo com o estagio da doenca e a complexidade
do tratamento. A organizacéo e articulagdo desses servigos permite a cobertura diagnéstica
e assistencial em todo o territério nacional.

Notificacao

Notifica-se como caso confirmado de aids aquele que atende aos critérios definidos
anteriormente. A notificagdo é feita pelo preenchimento e envio da Ficha de Investigagdo
Epidemiolégica de Caso de Aids, adulto ou crianga, disponivel no Sinan, que deve ser pre-
enchida pelo médico ou outro profissional de saude capacitado para tal, no exercicio de sua
func¢do. A Portaria n°® 2.325/GM, de 8 de dezembro de 2003, regulamenta a notificacdo de
doencas compulsdrias em todo o pais, inclusive da aids.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

Identificagdo do paciente — chama-se a aten¢do para o correto preenchimento de
todos os campos da Ficha de Investigacdo do Sinan, da maior importincia para o alcance
dos objetivos da vigilancia epidemioldgica da aids.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos — por se tratar de doenca sexualmente
transmissivel, que carrega grande estigma social e cuja investigacio demanda a coleta de
dados comportamentais, é vital a garantia do sigilo das informagdes, principalmente quan-
do se tratar de individuos facilmente identificaveis em seu meio social.

Quando houver suspeita de transmissao por transfusdo de sangue e hemoderivados,
faz-se necessaria uma investigacdo conjunta com a vigilancia sanitaria, que inclui o rastrea-
mento das bolsas de sangue e identificagido de doadores e outros receptores, tanto para a
confirmagdo ou ndo dessa via de transmissdo como para impedir a ocorréncia de novos
casos. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) normatiza as técnicas de hemo-
vigilancia em todo o territério nacional *,

“Brasil. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Manual técnico de hemovigilancia, Brasi-
lia:Ministério da Saude, 2003. 29p.il. www.anvisa.gov.br/divulga/public/sangue/hemovigilancia/manual_atualiza-
do2003.pdf
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Medidas de controle e prevencao

Prevencao da transmissao sexual

Como o maior numero de individuos com HIV+/aids no pais apresenta, como princi-
pal via de transmissao, a sexual, o PN-DST/Aids tem priorizado a¢des que enfatizam como
principal estratégia de prevencio o uso do preservativo masculino e feminino nas relagoes
sexuais. Seu uso é recomendado em todas as relagdes sexuais e deve constituir o principal
insumo nas agdes de atencdo bdsica, nas clinicas de DST, nas a¢des das organiza¢des da
sociedade civil, nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) e nos servigos que aten-
dem pacientes HIV/aids.

O uso de outros insumos, tais como os microbicidas, encontra-se em estudos, e ainda
néo foram validados. Alguns ensaios evidenciaram taxas elevadas de transmissdo do HIV
nas suas usudrias, em virtude das irritagdes e microfissuras causadas na mucosa vaginal e
cervical, portanto ndo constituem estratégias recomendadas para a prevencio do HIV.

Em relagdo ao preservativo feminino, recomenda-se que as a¢des dirigidas as mulheres
o adotem, prioritariamente, como insumo nas interven¢des com profissionais do sexo e
mulheres soropositivas.

Prevencao da transmissao sangliinea

Injegdes e instrumentos perfurocortantes — recomendagdes especificas devem ser
seguidas quando da realizagao de procedimentos que envolvam a manipulagdo de material
perfurocortante; tais como:

» maxima atenc¢io durante a realizagdo dos procedimentos;

o jamais utilizar os dedos como anteparo;

o asagulhas nao devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas da seringa
com as maos;

« nio utilizar agulhas para fixar papéis;

« todo material perfurocortante (agulhas, scalp, laminas de bisturi, vidrarias, entre ou-
tros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em recipientes com tampa e resistentes
a perfuragio;

o 0s recipientes especificos para descarte de material ndo devem ser preenchidos aci-
ma do limite de 2/3 de sua capacidade total, e devem ser colocados sempre préximos
do local onde o procedimento é realizado;

o todo lixo proveniente de servicos de saude deve, obrigatoriamente, ser recolhido
para incineragdo. Caso o municipio nio disponha desse servi¢o, proceder conforme
orientagdo da vigilancia sanitdria local.

Transfusao de sangue e hemoderivados

Todo doador deve ser cuidadosamente triado, sendo afastados os que apresentem risco
de infec¢do pelo HIV; e todo sangue aceito para ser transfundido devera ser obrigatoria-
mente testado para a detecgdo de anticorpos anti-HIV. Essas medidas aumentam a seguran-
¢a da transfusdo mas nio eliminam totalmente seu risco, em virtude do periodo de “janela

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Aids/Gestante HIV Positiva e Crianga Exposta

imunoldgica” A conscientizagido dos doadores, no sentido de auto-avaliar os riscos de in-
fecgdo pelo HIV a que possam ter sido submetidos, evitando ser identificados, constitui a
melhor medida de prevencdo da transmissdo do HIV por essa via.

Doacao de sémen e 6rgaos

Em tipo de transmissdao do HIV deve ser prevenido, a semelhan¢a do acima menciona-
do, pela triagem cuidadosa e testagem dos doadores. No caso do sémen, ha a possibilidade
de seu armazenamento por determinado periodo, para utilizagdo posterior quando nova
testagem do doador for negativa. Evita-se, assim a utilizacdo do sémen de doadores em
“janela imunoldgica’”.

Prevencao da transmissao vertical do HIV
Ver tépico Gestante HIV positiva e crianga exposta.

Acobes de educacao em saude

As agoes de educagao em satde para a prevengdo do HIV/aids sdo orientadas a partir
de avaliagdo das tendéncias e caracteristicas da epidemia, em cada local, e das condi¢des
econdmicas, sociais e culturais dos grupos mais afetados. Nesse sentido, devem ser consi-
derados os seguintes aspectos:

o aepidemia ndo atinge de maneira uniforme toda a populagio e sua distribuigao é dis-
tinta nas diferentes regides do pais, apresentando, inclusive, diferencas significativas
em uma mesma regido, tanto nos aspectos sociais quanto nas vias de transmissao;

o 0s grupos devem ser considerados segundo critérios de vulnerabilidade e risco;

o a participacao dos grupos sociais é de fundamental importancia para a mudanga de
praticas, atitudes e comportamentos.

As ac¢des devem ser dirigidas aos individuos, aos grupos especificos e a populagdo
em geral, considerando os aspectos relacionados a situagdo de risco e vulnerabilidade, in-
fluenciada por fatores individuais (bioldgicos ou nao), sociais, econdmicos, institucionais
e culturais.

As agdes de educagiao em sauide pautam-se pelas intervencdes voltadas, prioritdria mas
ndo exclusivamente, para grupos mais vulneraveis, tais como profissionais do sexo, usud-
rios de drogas injetaveis (UDI), homens que fazem sexo com homens (HSH), pessoas que
vivem com portadores de HIV/aids, populagio prisional e caminhoneiros. Essas agdes sdo
desenvolvidas por veiculagdo de campanhas de massa para toda a populagio, por agdes es-
pecificas de intervengdes na comunidade, baseadas no trabalho de pares, em consonéncia a
premissa do protagonismo no desenvolvimento das a¢des de prevencio.

Preconizam-se a¢des sistemadticas, continuadas e complementares (informagéo, orien-
tagdo e disponibilizagdo de insumos tais como preservativos, seringas e gel lubrificante).
Esses principios se aplicam tanto as interven¢des que pretendem interferir no comporta-
mento sexual (oferta de insumos para praticas seguras) quanto no uso de drogas, em que
a perspectiva de reduc¢io de danos é o pressuposto basico para a intervengdo. As agdes de
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reducdo de danos destinadas aos usudrios de drogas injetdveis, que ndo querem ou no
podem interromper seu uso de drogas em curto prazo, sio feitas disponibilizando seringas
e agulhas para evitar compartilhamento entre os usuarios. Essas agdes buscam vincular os
usuarios as unidades que promovem atividades de promocéo a satde, a partir dos progra-
mas de atencio bdsica e servigos especificos de prevengao, como os centros de testagem e
aconselhamento.

Estratégias de prevencao

As estratégias de prevengdo vém sendo aprimoradas com o avan¢o do conhecimento
cientifico na drea e a elevagdo da consciéncia sanitdria da sociedade sobre a questéo, ap6s
mais de vinte anos de convivéncia com esta epidemia. Atualmente, sio conduzidas de acor-
do com as seguintes diretrizes:

o promog¢io de mudancas de comportamento mediante disponibiliza¢ao de informa-
¢do qualificada sobre os meios de transmissdo, prevencdo e percepgio de risco;

o estabelecimento de modelos de interven¢do que permitam considerar os diversos
grupos populacionais quanto a tomada de consciéncia em relagdo a sua situagio
de vulnerabilidade e risco, considerando os aspectos culturais, contextos sociais e
valores relativos aos grupos envolvidos;

o desenvolvimento de intervengoes baseadas no trabalho com individuos que com-
partilham praticas semelhantes, e agentes comunitarios de saide que incentivem as
mudangas de praticas, atitudes, valores e crengas em relagao as DST/aids;

o fortalecimento de redes sociais visando participag¢do nas atividades de promogéo das
agoes de prevengio e de suporte social aos grupos mais vulneraveis, e promogao de
discussao com o proposito de criar alternativas para o enfrentamento da epidemia,
em cada situagdo especifica;

o desenvolvimento de parcerias com organiza¢des ndo-governamentais, associagdes
comunitarias e de classe, visando ampliar a abrangéncia das agdes de prevengao a
infecgdo pelo HIV;

o criagdo de mecanismos institucionais para ampliar a participa¢ao do setor empresa-
rial, empresas privadas e outros agentes sociais na luta contra a aids;

o distribui¢do de insumos (preservativos masculinos e femininos, gel lubrificante,
agulhas e seringas) de prevencio e programas de reducdo de danos;

o substitui¢do do leite materno por leite artificial para as criancas, filhas(os) de maes
portadoras do HIV (risco de transmissao vertical). Contra-indica-se o aleitamento
cruzado (amamentagdo por outra mulher) e o uso do leite materno com pasteuriza-
¢do domiciliar.
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Gestante HIV positiva e crianca exposta

Modo de transmissao

Vertical - o concepto filho de mulher portadora do HIV pode adquirir esse virus
durante a gestagdo, trabalho de parto e parto, pelo contato com o sangue e/ou a secre¢ao
vaginal, e pelo leite materno (pds-parto).

Virios estudos tém evidenciado que a maioria dos casos de transmissdo materno-in-
fantil (vertical) do HIV (cerca de 65%) ocorre durante o trabalho de parto e no parto pro-
priamente dito, e que os 35% restantes ocorrem intra-utero, principalmente nas tltimas
semanas de gesta¢do. O aleitamento materno representa risco adicional de transmissao, que
se renova a cada exposi¢ao (mamada), de 7% a 22%.

Parenteral e sexual - a méae adquire a infecgdo pelo sangue e/ou esperma, conforme
especificado anteriormente.

Periodo de incubacao
Ver tépico no Capitulo Aids.

Aspectos clinicos e laboratoriais
Ver topico no Capitulo Aids.

Manifestacoes clinicas
Ver tépico no Capitulo Aids.

Diagnostico diferencial
Ver tépico no Capitulo Aids.

Diagnostico laboratorial

o Para a gestante — ver fluxograma no tépico Diagndstico sorolégico da infec¢do pelo
HIV, no Capitulo Aids.

o Para a parturiente néo testada durante o pré-natal, hd a possibilidade de testagem,
no momento do parto, com teste rdpido anti-HIV para ado¢do de medidas pre-
ventivas da transmissao vertical. Os testes rapidos sdo de simples execugéo e os re-
sultados podem ser conferidos em 15 minutos. Podem ser utilizados sangue total
(uma gota da polpa digital) ou soro. Ndo obstante sua praticidade, ndo substituem
os testes diagnosticos preconizados. Sdo exames de triagem para situagdes em que
hé necessidade de pronta tomada de decisdo: o inicio ou ndo de a¢des profilaticas da
transmissdo vertical, como no momento do parto. Nas parturientes com resultado
“reagente’, faz-se necessaria a coleta de uma amostra de sangue para a confirmagao
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do diagnostico no pos-parto imediato, conforme o fluxo preconizado pela Portaria

Ministerial n° 59/GM/MS, de 28/1/03.

No momento, estd sendo finalizada a avaliagio de um algoritmo de triagem utili-

zando apenas teste rapido, com resultados promissores. Esta e qualquer outra atualizagdo

nessas normas estardo disponiveis no site www.aids.gov.br.

Figura 1. Fluxograma para uso de teste rapido para HIV em parturientes'

Parturiente, sem sorologia anti-HIV

Teste rapido mediante seu

Teste reagente S .
consentimento verbal

J

1. Iniciar quimioprofilaxia conforme esquema para reducdo da
transmissao vertical do HIV

2. Coletar e encaminhar a amostra de sangue para esclarecimento
do diagnostico, garantindo a confirmacéo do resultado do teste,
o mais rapido possivel

3. Proceder a inibicdo mecanica da lactacdo logo apés o parto (e
faixamento das mamas) e considerar a utilizacao do inibidor de
lactagao (b)

4. Orientar a mulher quanto ao preparo da formula infantil

5. Notificar a ocorréncia ao Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica
da maternidade, se houver, ou a Vigilancia Epidemiolégica do
municipio

Ap6s confirmacao do diagnostico

6. Inibir em definitivo a lactacdo. Mantendo o enfaixamento
ou medicando a mulher com 2 comprimidos de cabergolina
(0,5mg) - dose Unica, com hexa hidro benzoato de estradiol,
1 ampola de 5mg (1ml), IM, de 12/12 horas (duas tomadas)

7. Encaminhar a mulher para avaliacdo e acompanhamento clini-
cos, laboratoriais e terapéuticos, em servico especializados para
portadores do HIV

8. Encaminhar o recém-nascido para acompanhamento clinico e
laboratorial especializado em servico de infectologia pediatrica

E— Teste ndo-reagente

J

Nao medicar (a)

(a) Investigar a condigéo clinico-
epidemioldgica e, se necessario,
encaminhar a mulher para realizacdo
de sorologia (conforme determina a
Portaria n® 59/GM/MS, de 28/1/03)

(b) Mediante seu consentimento livre
e esclarecido, e quando as evidéncias
epidemioldgicas apontam para a
remota possibilidade de vir a ser esse
um resultado falso-positivo

o Para a crianca: ver fluxograma no tépico Diagndstico sorologico da infec¢do pelo

HIV, no Capitulo Aids.

Observagio

Os critérios indicados para exclusdo da infecgdo aplicam-se as criangas que ndo este-
jam sendo amamentadas pela mie HIV positiva. A amamentagio, em qualquer pe-
riodo, é considerada como nova exposi¢do ao HIV e, se acontecer, a crianca deve ser
submetida a nova rotina de diagndstico da infec¢do pelo HIV.

'Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Programa Nacional de DST e Aids. Recomendagdes
para a profilaxia da transmissao materno-infantil do HIV e terapia anti-retroviral em gestantes/Secretaria de Vigi-
lancia em Saude, Programa Nacional de DST e Aids — Brasilia: Ministério da Satude, 2004.
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Tratamento

Criangas infectadas pelo HIV - até o momento nio estd clara a indica¢do de trata-
mento de pacientes com infec¢do aguda recente (< 6 meses). Pacientes HIV+, com infecgao
cronica estabelecida (> 6 meses), devem ser tratados, conforme presenca de sinais clini-
cos indicativos de imunodeficiéncia e/ou pardmetros laboratoriais (contagem de células
T-CD4+ e carga viral). Atualmente, indica-se tratamento anti-retroviral potente, com a as-
sociagdo de 3 ou mais drogas por tempo indeterminado, e monitoramento periddico da
eficdcia clinico-laboratorial e de sinais de toxicidade aos medicamentos. Para maiores escla-
recimentos, consultar o Guia de tratamento clinico da infec¢do pelo HIV em criangas?.

Gestantes — vale ressaltar que alguns medicamentos estao contra-indicados em virtu-
de do potencial efeito teratogénico, como o Efavirenz e Hidroxiuréia. Outros ARV, quando
administrados juntos, promovem efeitos adversos graves no concepto, como a didanosina e
estavudina, ndo devendo, por isso, ser utilizados na gestagdo. Mulheres HIV+ que engravi-
dam em uso de Tarv devem ser avaliadas e informadas sobre os potenciais riscos/beneficios
da manutengdo, modificagdo ou suspensido do tratamento no tocante a evolugio da sua
propria doenca e os potenciais efeitos adversos da Tarv sobre a crianga, devendo os casos
ser individualmente analisados.

Profilaxia da transmissao vertical
As gestantes portadoras do HIV deverdo receber, a partir da 14* semana, a zidovu-
dina oral (AZT) e outros anti-retrovirais (ARV), se necessario. Ou seja, as gestantes serdo
avaliadas clinica e laboratorialmente (niveis de CD4+ e carga viral) para essa indicagdo. A
zidovudina intravenosa devera ser dada a todas as parturientes desde o inicio do trabalho
de parto, e mantida até a ligadura do cordao umbilical. A zidovudina solugao oral (xarope)
deverd ser administrada para todos os recém-nascidos expostos ao HIV, durante 6 semanas
(42 dias), devendo ter inicio até oito horas de vida. As criangas cujas mées néo receberam
0 AZT intravenoso deverdo receber o AZT oral nas duas primeiras horas de vida. Os ARV
vém sendo disponibilizados, gratuitamente, na rede publica de satide desde 1994.
A avaliagdo dos niveis de carga viral materna definira qual a via de parto mais adequada
como medida profilatica da transmissdo vertical, ou seja:
« niveis de carga viral > 1 mil cépias/ml (aferida na idade gestacional > 34 semanas) ou
desconhecida: parto por operagio cesariana eletiva;
« a0 contrdrio, niveis de carga viral <1 mil copias/ml ou indetectavel (aferida na idade
gestacional > 34 semanas): parto vaginal.

Nesse grupo de mulheres, o parto por operagido cesariana sé se aplica quando houver
indicacao obstétrica. (Para maiores esclarecimentos, sugere-se consultar a publicagdo do
Recomendacgées para profilaxia da transmissdo materno-infantil vertical do HIV e terapia
anti-retroviral em gestantes, PN-DST/Aids).

2Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Programa Nacional de DST e Aids. Guia de trata-
mento clinico da infeccdo pelo HIV em criancas. Secretaria de Vigilancia em Salude, Programa Nacional de DST e
Aids. Brasilia: Ministério da Sadde, 2004.
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Operagio cesariana eletiva é aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto,
encontrando-se as membranas amnidticas ainda integras.

Aspectos epidemiolégicos

No final da década de 80, a freqiiéncia de casos de aids entre mulheres cresceu conside-
ravelmente, quando a transmissdo heterossexual passou a ser a principal via de transmissao.
A razo homem/mulher com aids passou de 28:1, em 1985, para 2:1, em 2000.

A feminiza¢io da aids é reflexo do comportamento sociossexual da populagio, asso-
ciado a aspectos de vulnerabilidade biol6gica da mulher. Entre os individuos com mais de 8
anos de escolaridade, observa-se diminui¢do no numero de casos do sexo masculino, o que
ndo acontece, com igual intensidade, no feminino. A mulher considera-se menos exposta
ao risco, talvez por sua entrada mais tardia na dindmica da epidemia, ndo se enquadrando
nos denominados “grupos de risco” da fase inicial. A faixa etdria que concentra os maiores
percentuais de casos de aids em mulheres é a de 25-34 anos, ou seja, sdo atingidas em plena
idade reprodutiva.

Como conseqiiéncia, vem-se observando o aumento da transmissio vertical. Atual-
mente a quase totalidade de casos de aids em menores de 13 anos tem transmissao vertical
como fonte de infec¢io.

Um estudo tailandés (Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group) demonstrou que
a probabilidade desse tipo de transmissdo, sem o uso de zidovudina (AZT), foi de 25,5%,
enquanto que em gestantes e conceptos que usaram um esquema terapéutico foi de 8,3%, o
que significou redugdo de 67,5% de infec¢des pelo HIV nos recém-nascidos. Depois desse
estudo, varios outros, nio controlados e observacionais, confirmaram o beneficio do AZT
na redugdo da transmissdo vertical do HIV, inclusive quando a intervenc¢io é realizada
tardiamente na gestagdo e, mesmo, quando administrado apenas para o recém-nascido,
antes de 48 horas apds o nascimento. O estudo demonstrou, ainda, que as intervenc¢des
profilaticas com AZT, realizadas durante o parto e puerpério, podem reduzir em cerca de
50% a probabilidade de transmissdo materno-infantil do HIV. Posteriormente, o uso de
outros anti-retrovirais vem sendo incorporado as recomendagdes de terapia anti-retroviral
(TARV) em gestantes, tendo em vista a ampla comprovagio de que o uso de TARV combi-
nada (AZT e outros ARV) é capaz de reduzir, significativamente, a carga viral do HIV para
niveis indetectaveis, levando as taxas de transmissdo materno-infantil para niveis inferiores
a 3%, segundo alguns estudos.
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

Conhecer, o mais precocemente possivel, o estado soroldgico de gestantes, parturien-
tes, nutrizes e criangas expostas, para promover o inicio oportuno da terapéutica e/ou pro-
filaxia da transmissao vertical.

Acompanhar o perfil epidemioldgico da infec¢ao pelo HIV nesses grupos populacio-
nais, para o estabelecimento, acompanhamento e avaliacdo de impacto das medidas de
prevencao, controle e tratamento.

Avaliar a operacionalizagdo do protocolo de profilaxia da transmisséo vertical, visan-
do o aprimoramento da implementagdo dessas agdes e, conseqilentemente, a obtengdo de
maior impacto na redugéo da transmisséo vertical.

Em nivel nacional, a cobertura da testagem para a infec¢ao do HIV, durante o pré-na-
tal, esta abaixo de 50%, sendo ainda menor nas gestantes mais vulneraveis para a infec¢éo
pelo HIV, em decorréncia de fatores como baixa adesdo ao pré-natal e/ou captagio tardia.

Notificacao
A notificagdo compulséria de gestantes HIV+ e criangas expostas estd prevista na Por-
taria n° 993/2000, do Ministério da Satde.

Observe-se que, diferentemente das infecgoes por HIV nos outros grupos popula-
cionais, a simples suspeita de exposicdo, tanto em gestantes quanto em conceptos,
deve ser notificada e investigada, em virtude dos beneficios do tratamento precoce no
prognostico da crianca.

Momentos para notificagio - pré-natal, parto e acompanhamento da crianga, evitan-
do assim a oportunidade perdida. Deve ser realizada pelo profissional de satide que estiver
atendendo o caso, em quaisquer dos trés momentos.

Definicao de caso

Gestantes, parturientes e nutrizes infectadas - para efeito de notificagio e investiga-
¢do, considera-se como infectada toda gestante, parturiente ou nutriz que apresentar resul-
tado de exame laboratorial para HIV reativo (considerar o primeiro resultado reagente).

Crianga exposta

o Todos os conceptos de mées soropositivas ou que tenham suspeita de infec¢ao pelo
HIV.

o Todas as criangas que tenham sido amamentadas por mulheres infectadas ou que
tenham suspeita de infecgdo pelo HIV. Neste caso, a notificagdo/investigacao devera
conter dados da nutriz.
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Primeiras medidas a serem adotadas frente a
identificacao de infeccao pelo HIV nesses individuos

Assisténcia médica as gestantes/parturientes

e puérperas e a crianca verticalmente exposta ao HIV

A primeira a¢do diz respeito ao oferecimento no pré-natal do teste anti-HIV, com
aconselhamento pré e pos-teste para todas as gestantes; para as parturientes, no momento
do parto e para as nutrizes, quando for o caso.

As mulheres portadoras do HIV devem ser aconselhadas a ndo amamentar. E a lacta-
¢do deve ser inibida nas puérperas comprovadamente HIV+.

A férmula infantil devera ser instituida para todos os recém-nascidos expostos ao HIV.
O seguimento da mulher HIV+ e da crianca exposta ao HIV devera ser garantido:
« em servigo de tocoginecologia/pediatria, credenciado para atendimento do
par mie HIV+ e seu filho (SAE - materno-infantil);
o seguimento da mulher HIV+ e de sua crianga, respectivamente num SAE-
adulto e SAE-infantil.

Prevencao da transmissao vertical do HIV

Varios sdo os fatores associados ao aumento do risco de transmissao do HIV, da mae
para filho: virais — carga viral, genotipo e fendtipo viral, diversidade circulante e resisténcia
viral; maternos — estado clinico e imunolégico; presenca de DST e outras co-infecgdes, esta-
dos nutricionais; comportamentais — uso de drogas e pratica sexual desprotegida; obstétri-
cos — duragao de ruptura das membranas amniéticas, via do parto, presen¢a de hemorragia
intraparto; inerentes ao recém-nascido — prematuridade, baixo peso ao nascer; aleitamento
materno.

Dentre esses, os mais fortemente associados a transmisséo vertical do HIV sdo a carga
viral elevada e a ruptura prolongada das membranas amnidticas. Sendo assim, a promogao
de interveng¢des que reduzam a carga viral materna e que propiciem a realizagdo rdpida
do parto, com adequada assisténcia ao bind6mio mae/filho, contribuem sobremaneira para
a redugdo desse modo de transmissdo. As normas preconizadas para essas intervengoes
encontram-se disponiveis no site www.aids.gov.br e na publicagdo Recomendagdes para
profilaxia da transmissdo vertical do HIV e terapia anti-retroviral em gestantes, do PN-
DST/Aids.
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Investigacao epidemioldgica
Encontra-se descrita no toépico Roteiro da investigagio epidemioldgica, no Capitulo
Aids, devendo-se, entretanto, atentar para os seguintes aspectos:

o registrar os dados de identificagdo e residéncia da gestante/parturiente, mae da
crianga exposta ou nutriz, nos casos em que a fonte de infec¢do for amamentagio
cruzada por mulher soropositiva para o HIV;

o identificar a evidéncia laboratorial - informar o momento em que foi realizada a
coleta do material no qual se evidenciou o diagnéstico laboratorial da infec¢io pelo
HIV, na gestante/parturiente/mae/nutriz da crianga exposta (considerar o primeiro
resultado reagente);

o para fins de vigildncia epidemioldgica, o caso devera ser notificado mesmo com
resultados reagentes de testes de triagem, sem a necessidade de se aguardar confir-
magao laboratorial para seu envio.

Avaliagao do protocolo da profilaxia no pré-natal - registrar o momento em que
foi iniciado o pré-natal; se a gestante, anteriormente a gravidez, jd preenchia critério de
defini¢do de caso de aids; se foi indicada profilaxia e, caso ndo tenha sido, quais foram os
motivos.

Avaliagdo do protocolo da profilaxia no parto - informar sobre o uso da profilaxia
no pré-natal, condi¢des clinicas da gestante no momento do parto, uso da profilaxia no
parto e inicio da profilaxia na crianca.

Avalia¢do do protocolo da profilaxia na crianca e acompanhamento - anotar os
dados de identificagdo da crian¢a (nome, data de nascimento e sexo), a exposi¢do ao alei-
tamento materno ou cruzado e a conclusio ou ndo da profilaxia e diagnostico laboratorial
(carga viral e sorologia). Também deve ser registrada a ocorréncia de 6bito se relacionado
a aids em criangas em acompanhamento.

Analise da avaliagao - a analise desses tltimos trés itens possibilitard aos responsaveis
pela vigilancia epidemioldgica a verificagdo do impacto das agdes implantadas a cada caso
(bindmio mae/filho), bem como detectar possiveis entraves e promover as corre¢des para
atingir o resultado esperado: a redu¢io da transmissio vertical do HIV.

Encerramento de casos - o caso se encerra com o conhecimento do status soroldgico
da crianca. Nao se faz necessario aguardar o desfecho do caso para o envio dos dados. Es-
sas informagdes serdo solicitadas pelo setor responsavel pela vigilancia epidemioldgica de
aids, quando a crian¢a completar 18 meses. Se os resultados da 12 e 22 cargas virais forem
concordantes, ndo mais se precisa aguardar 18 meses para o encerramento do caso, pois ja
se tem ou nédo a evidéncia laboratorial do HIV.

o Infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais detectéveis ou sorolo-

gia apos os 18 meses reagente.

 Nio-infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais indetectaveis ou

sorologia aos 18 meses nao-reagente.

 Indeterminado - quando os resultados laboratoriais forem inconclusivos.
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o Perda de seguimento - quando o servigo perde contato com a crianga, antes de se
estabelecer a conclusdo do diagndstico laboratorial.

« Obito - quando ocorrido durante o periodo de acompanhamento, antes da defini-
¢do do status viral ou soroldgico da crianga, independente se o 6bito estava ou nao
relacionado a aids.

Medidas de controle

Orientacoes gerais
Ver tépico Medidas de controle e prevengdo, no Capitulo Aids.

Medidas especificas para a prevencao da transmissao vertical

Incluem agoes de educagdo em saide e devem ter inicio na aten¢ao ao pré-natal, quan-
do se esclarece a gestante os beneficios do diagndstico precoce do HIV. Nesse sentido, os
servigos de pré-natal e de satide da mulher devem disponibilizar o acesso ao teste anti-HIV
e promover a¢des de aconselhamento pré e pos-teste.

Essas a¢oes devem ser conduzidas e acompanhadas de informagées complementares
em todas as atividades de promogdo a saude da mulher. A disponibilizagdo de preserva-
tivos masculinos e femininos faz parte de todo o processo educativo, inclusive das agdes
dirigidas aos casais soro-discordantes. Nesses casos, o trabalho de grupo, acompanhado
por profissional de satde, tem sido recomendado, pois a troca de experiéncias e a interagio
favorecem habitos de vida mais saudéveis.

Em relagdo ao recém-nato de mae HIV positiva, deve-se dispor de meios e condi¢bes
de acesso ao leite artificial, garantindo-se a substitui¢do do leite materno e/ou o acesso ao lei-
te materno pasteurizado, ofertados por bancos de leite cadastrados e controlados pelo MS.
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ANTRAZ OU CARBUNCULO

CID 10: A22

Caracteristicas clinicas e epidemiologicas

Descricao

Toxiinfecgdo aguda que, em geral, acomete a pele sob as formas de lesdo bolhosa e
pustula maligna, produzida pelo contato com animais (bovino, caprino, eqiiino e outros)
com a mesma doenca. As formas viscerais sdo raras, embora graves, representadas pelo
carbunculo pulmonar, gastrintestinal e neuromeningeo.

Sinonimia

Anthrax, na lingua inglesa. No Brasil, a confluéncia de furdnculos, que é um diagnos-
tico diferencial da toxiinfec¢do causada pelo Bacillus anthracis, é denominada carbunculo
ou antraz. Na vigéncia desta furunculose multifocal, a suspeita de antraz s6 deve ser levan-
tada quando houver historia epidemioldgica compativel.

Agente etioldgico
Bacilo mével, grampositivo encapsulado, formador de esporos denominados Bacillus
anthracis.

Reservatério

Animais herbivoros, domésticos e selvagens. O solo contaminado também representa
um reservatdrio, pois quando se expdem ao ar as formas vegetativas esporulam e os espo-
ros de B. anthracis, que resistem a situagdes ambientais adversas e a desinfec¢do, podem
permanecer vidveis durante muitos anos. Este bacilo é comensal do solo, em vérias partes
do mundo. A proliferagido bacteriana e o numero de esporos no solo aumentam quando
de inundagdes ou outras circunstancias ecoldgicas. A terra também pode ser contaminada
por aves de rapina, que disseminam o germe de uma zona para outra, apds alimentar-se de
cadaver de animal infectado pelo B. anthracis e em estado de putrefacio.

A pele, couro seco ou processado, provenientes de animais infectados, podem alber-
gar esporos durante anos e sdo fomites que transmitem a infec¢éo pelo mundo.

Vetores
Aventa-se a possibilidade de transmissdo por insetos hematdfagos que tenham se ali-
mentado de animais infectados.

Modo de transmissao

A maneira mais comum de contaminag¢io é o manuseio de produtos tais como 13, cou-
ro, 0sso e pélo, provenientes de animais infectados. Em casos mais raros, a doenga também
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pode ser contraida por ingestio de alimento contaminado (carne de animais infectados)
ou por inalagdo dos esporos. Outra forma de se adquirir a doenga é pela picada de insetos
hematéfagos, comuns em regides endémicas. E bem pouco provével ocorrer a transmissao
direta da doenga de um individuo infectado para um sadio.

Periodo de incubacao
Varia de um a sete dias, sendo em média de dois a trés dias. E possivel se estender por
até 60 dias.

Periodo de transmissibilidade
Os objetos e o solo contaminados podem permanecer infectantes durante décadas. A
transmissdo de pessoa a pessoa ¢ muito rara.

Susceptibilidade e imunidade

Indeterminadas. Existem dados de infec¢do ndo manifesta em pessoas que mantém
contato freqiiente com o agente infeccioso. Podem surgir segundos ataques, raras vezes
identificados.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

Cuténea - lesdo na pele que evolui, durante um periodo de dois a seis dias, do estagio
de papula para vesicula e pustula, progredindo para cicatriz negra profunda.

Inalatéria - inicia com febre, cefaléia, vomitos, tontura, fraqueza, dor abdominal e
dor tordcica, progride com piora do quadro respiratorio e evidéncia radioldgica de expan-
sao do mediastino.

Intestinal - inicia com nausea, vomito e mal-estar, com progressdo rapida para diar-
réia sanguinolenta, abdome agudo ou sepsis.

Orofaringe - lesdo de mucosa, na cavidade oral ou da orofaringe, adenopatia cervical,
edema e febre.

Na forma cuténea, apds o periodo de incubagio, aparece papula inflamatoria, seguida
de formagao vesicular que logo exsuda e transforma-se em pustula com porgéo central de
cor amarela, evoluindo para o negro, com formagao de escara. Dois a trés dias apds o inicio
da lesdo, esta ja apresenta o aspecto caracteristico de escara indolor, seca, com centro negro
e borda edemaciada e inflamada, acompanhada de adenopatia satélite (para os linfonodos
regionais), febre discreta (37°C a 38°C) e bom estado geral. Pode haver evoluc¢do esponta-
nea para cicatrizagio e cura, porém em alguns casos no tratados, quando ha comprometi-
mento da resisténcia, pode disseminar-se para os ganglios linfaticos regionais e a corrente
sangiiinea, com conseqiiente septicemia.
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Nas infecgdes respiratdrias (carbunculo por inalagdo), os sintomas iniciais sao discre-
tos, inespecificos e assemelham-se aos de uma infec¢do comum das vias aéreas superiores.
Ao término de trés a cinco dias, aparecem os sintomas agudos de insuficiéncia respiratoria,
sinais radioldgicos sugestivos de exsudado pleural, febre e choque, que evolui rapidamente
para a morte.

O carbunculo intestinal é raro e mais dificil de ser identificado, exceto quando sob a
forma de surtos epidémicos explosivos, do tipo causado por intoxica¢do alimentar. As mani-
festagdes clinicas sdo mal-estar abdominal, seguido de febre, sinais de septicemia e morte.

Diagnéstico diferencial
Furunculose cuténea causada pelo Staphylococcus e/ou Streptococcus, dermatite pus-
tulosa contagiosa (enfermidade virica de Orf).

Diagnéstico laboratorial

Isolamento do Bacillus anthracis no sangue, lesdes ou secre¢des mediante esfregagos
ou inoculagdes em animais. Em tecidos, pela histologia. Também pode ser identificado por
imunofluorescéncia.

Tratamento

Quadro 1. Esquema para profilaxia pds-exposicao com ciprofloxacina

Via de administragao Doses

Adulto

Ciprofloxacina Oral 500mg, 2 vezes ao dia
Crianca (<20kg)

Ciprofloxacina Oral 20 a 30mg/kg/dia, em 2 doses diarias

Manter profilaxia pos-exposi¢do por 60 dias, definindo esquema terapéutico apds a rea-

lizagdo de teste de sensibilidade antimicrobiana, de acordo com as seguintes orientagdes:

« enquanto ndo houver resultado de teste de sensibilidade antimicrobiana (para amo-
xicilina ou doxiciclina) ou se o teste revelar resisténcia antimicrobiana comprovada
laboratorialmente, manter o esquema do Quadro 1.

 quando houver comprovagdo de que a cepa ¢ sensivel para amoxicilina e doxicicli-
na, o esquema de tratamento deve ser alterado, conforme os quadros a seguir:

Quadro 2. 12 escolha: Amoxicilina

Via de administracao Doses

Adulto (18 a 65 anos)
Amoxicilina Oral 500mg, 3 vezes ao dia
Crianca (<20kg)

Amoxicilina Oral 40mg/kg/dia, em 3 doses diarias

Antraz ou Carbunculo
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22 escolha: Doxiciclina

Via de administragao Doses

Adulto
Doxiciclina oral Oral 100mg, 2 vezes ao dia
Crianca (<20kg)

Doxiciclina Oral 5mg/kg/dia, em 2 doses diérias

« Caso o individuo exposto a material suspeito de contaminagdo pelo Bacillus an-
thracis apresente sintomatologia compativel com a doenca, realizar tratamento con-
forme a conduta estabelecida. Avaliar indicagio médica de uso da droga por via
parenteral.

« Realizar acompanhamento semanal de pacientes/expostos em regime ambulatorial
até o fim do tratamento.

Aspectos epidemiolégicos

O homem é um hospedeiro acidental e a incidéncia desta doen¢a é muito baixa, geral-

mente esporadica em quase todo o mundo. E considerado risco ocupacional em potencial
para trabalhadores que manipulam herbivoros e seus produtos. Ha registro de casos na
América do Sul e Central, Asia e Africa. Recentemente, ocorreram casos nos Estados Uni-
dos da América, imputados a guerra bioldgica. No Brasil, ndo existe registro de casos da
doenca em humanos. Atualmente, o risco de se contrair a doenca é minimo.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

« Diagnosticar e tratar precocemente 0s casos graves, para evitar complica¢oes e 6bi-
tos.

o Identificar a fonte de infecgdo, para adogdo de medidas de controle e desinfecgdo
concorrente.

« Realizar quimioprofilaxia dos individuos expostos ao Bacillus anthracis.

Definicao de caso

Suspeito

o Individuo com lesdo cutinea que evolui para papula, vesicula e pustula, progre-
dindo para cicatriz negra profunda; e histdria de exposi¢cdo a material, animal ou
produtos animais contaminados pelo B. anthracis.

« Individuo que apresenta febre, cefaléia, vomitos, tontura, fraqueza, dor abdominal e
dor tordcica, que progride com piora do quadro respiratorio, evidéncia radioldgica
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de expansdo do mediastino e histéria de exposi¢do a material, animal ou produtos
animais contaminados pelo B. anthracis.

o Individuo com quadro de nausea, vomito e mal-estar, com progressdo rapida para
diarréia sanguinolenta, abdome agudo ou sepsis; e historia de exposi¢do a material,
animal ou produtos animais contaminados pelo B. anthracis.

o Individuo com quadro de lesdo em mucosa oral ou da orofaringe, adenopatia cer-
vical, edema, febre e historia de exposi¢do a material, animal ou produtos animais
contaminados pelo B. anthracis.

Confirmado

Critério clinico laboratorial — individuo com infec¢io pelo B. anthracis confirmada
laboratorialmente.

Critério clinico-epidemioldgico - individuo com exposi¢do a material, animal ou pro-
dutos animais contaminados pelo B. anthracis; e quadro clinico compativel com a doenga.

Descartado
Casos suspeitos cujos exames laboratoriais identificaram outro agente.

Notificacao

A ocorréncia de casos suspeitos desta doenga requer imediata notificacdo e investi-
gacio, por se tratar de doenga grave e sob vigilancia. Mesmo casos isolados impdem a
adocdo imediata de medidas de controle, visto tratar-se de evento inusitado. Por ser doenga
passivel de uso indevido como arma bioldgica em ataques terroristas, todo caso suspeito
deve ser prontamente comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades sanitarias
superiores.

Primeiras medidas a serem adotadas
Toda pessoa exposta a material supostamente contaminado com Bacillus anthracis
deve ser atendida em unidade de saude de referéncia. Mesmo antes da confirmagio labora-
torial da contaminacéo e inicio dos sintomas dos individuos expostos, deve-se orientd-los
e manté-los sob monitoramento. Caso alguém passe a apresentar sinais e sintomas com-
pativeis com a doenga, realizar coleta de material de nasofaringe (swab nasal) de todos os
individuos expostos e encaminhar para laboratério de referéncia.
O material supostamente contaminado também deve ser enviado ao laboratério de
referéncia, para a realizacdo de testes segundo as seguintes diretrizes de biosseguranca:
« Para a pessoa que localizou um material suspeito
> ndo tocar, ndo agitar, nio tentar limpar ou recolher o material suspeito
» evitar olhar muito préximo, cheirar, provar, espirrar ou tossir
> desligar aparelhos de climatizagdo, condicionadores, exaustores e ventiladores
dear
» fechar as janelas e portas e sair do local, mantendo o mesmo isolado, sem permis-
sdo de entrada de pessoas e/ou animais
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> demarcar a drea a ser descontaminada com material desinfetante

> contactar a secretaria de satude do estado, ou a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, quando se tratar de ocorréncia em dreas de terminais aquavidrios, por-
tos, aeroportos, estagdes, passagens de fronteiras e terminais alfandegados

» Recomendagdes importantes em caso de contato com o material suspeito
> lavar imediatamente as maos, com agua corrente abundante e sabao
> ndo esfregar as méos antes de molha-las
> nio escovar as maos durante a lavagem
> procurar imediata orienta¢do em uma unidade de saude

« Coleta, recolhimento (se for o caso), acondicionamento, transporte e desconta-
minagiao do material
» verificar se os procedimentos basicos foram adotados corretamente; caso contra-
rio, adota-los
> avaliar a situagdo da drea suspeita de contaminagao
> adotar estratégias especificas, relacionadas ao recolhimento, coleta, transporte e
descontaminagéo, de acordo com o descrito nos Anexos 1 a 5 deste capitulo

Essas atividades devem ser realizadas por equipe competente e capacitada, que deve
atender aos seguintes requisitos:

o nenhum profissional envolvido pode ser portador de ferimentos, queimaduras,
imunodeficiéncias ou imunossupressoes;

« ndo usar reldgios e aderegos (anéis, brincos, colares, entre outros);

o usar os equipamentos de prote¢io individual preconizados no Anexo 1 deste capi-
tulo;

« usar respiradores alternativos e cuidados especiais, quando portadores de pélos fa-
ciais (barba, bigode e costeletas);

o ap0s os procedimentos, realizar higiene pessoal completa: banho com dgua corrente
abundante e sabdo.

Assisténcia médica ao paciente
Adotar medidas junto as unidades de referéncia para acompanhamento adequado aos
doentes e a todos os individuos expostos sem prote¢do ao suposto material contaminado.

Qualidade da assisténcia
Verificar se as unidades de referéncia estdo seguindo as orientagdes para a quimiopro-
filaxia e tratamento.

Confirmacao diagnostica

Garantir a coleta e transporte dos espécimes para diagnostico laboratorial, de acordo
com as normas técnicas constantes do Anexo 1 deste capitulo.
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Protecao da populacao
Descarte adequado dos materiais supostamente contaminados e quimioprofilaxia dos
expostos.

Investigacao

A investigagdo deve iniciar-se imediatamente ap6s a notificacdo da existéncia de ma-
terial supostamente contaminado ou de um ou mais casos da doengca, para permitir que as
medidas de controle possam ser adotadas em tempo oportuno.

Para o material supostamente contaminado, seguir as orienta¢des descritas anterior-
mente, complementadas com as dos Anexos 1 a 5 deste capitulo.

Roteiro da investigacao epidemiologica

Identificacao do paciente

Preencher todos os campos da Ficha de Notificagdo do Sinan, relativos aos dados ge-
rais, notificagio individual e residéncia. Néo se dispde de ficha epidemioldgica de investiga-
¢do para este agravo no Sinan, devendo-se elaborar uma especifica para este fim, contendo
campos que coletem as principais caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da doenga.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

Para confirmar a suspeita de exposi¢iao

« Anotar na ficha de investigagdo elaborada os dados sobre o tipo de material (couro,
pé branco, etc.), dia da exposigao, etc. Uma pequena historia (anamnese) deve ser
feita para maior riqueza de detalhes.

o Investigar minuciosamente:

> afidedignidade das informagoes;

> se outras pessoas identificd-las podem ter entrado em contato com o suposto
material contaminado;

> aabrangéncia da popula¢do acometida;

> aprovavel proveniéncia do material supostamente contaminado, quando se tra-
tar de contaminagéo intencional;

> nos casos de contamina¢do por animais ou seus produtos, qual a proveniéncia,
abrangéncia da disseminagao do agente e vinculo com a ocupagio dos individuos
acometidos.

Analise de dados

A anélise dos dados da investigacdo deve permitir a avaliagido da magnitude da prova-
vel contaminagio e a adequagdo das medidas adotadas, principalmente quanto & quimio-
profilaxia, tratamento dos casos e risco de eventos semelhantes virem a acontecer.

Como a doenga nao tem grande poder de disseminagio e, mesmo quando se apresenta
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sob a forma de surtos, o numero de acometidos ¢é limitado, as andlises dos eventos devem
ser feitas caso a caso, descrevendo as ocorréncias. Desde o inicio do processo o investigador
deve analisar as informagoes para verificar se decorre de doenga profissional, contamina-
¢do acidental ou intencional - analises que devem alimentar o processo de decisdo das
autoridades sanitdrias.

Observar se todas as informagdes necessarias para o encerramento dos casos e do
evento (epidemia ou casos isolados) foram coletados durante a investigagao e se as mesmas
foram criteriosamente registradas e analisadas.

Relatorio final
As informacdes coletadas devem ser sistematizadas em um relatério final, sejam de
casos isolados, surtos e, principalmente, quando houver suspeita de que a contaminagao
possa ter sido intencional.
Dentre as principais conclusdes, devem-se destacar:
o local de transmissdo do(s) caso(s) e distribui¢ao dos casos segundo espago, pessoa e
tempo em situagdes de surtos;
« modo de transmissio (contato com animais, contaminag¢do intencional, caso im-
portado, etc.);
o situacgdo de risco para a ocorréncia de novos casos e medidas de controle adotadas;
o critérios de confirmagio e descarte dos casos.

Instrumentos disponiveis para controle

Imunizacao

A vacina contra o carbunculo ou antraz contém um filtrado purificado de cultura do
Bacillus anthracis. O Brasil ndo dispoe desta vacina e a produ¢io mundial, por sua vez, é
muito limitada.

O esquema de vacinagio é de 6 doses de 0,5ml, administradas por via subcutidnea em
0, 2 e 4 semanas e, posteriormente, no 6°, 12° e 18° meses. Embora existam evidéncias de
que esta vacina proteja contra as formas cutinea (pele) e inalatéria da doencga, tal protecao
¢é tempordria e, além do mais, exige refor¢os anuais de revacinagio.

Recomendagdes para a vacinag¢do - a vacina é indicada somente quando existe risco
de infec¢do definido. Exemplos de grupos de pessoas que estdo sob risco de infecgdo sdo:
técnicos de laboratério que trabalham com o bacilo e militares envolvidos em guerras com
uso de arma bioldgica.

A vacinagdo de civis e da populacdo em geral ndo é recomendada pelas seguintes
razdes:

0 esquema para conferir a prote¢do adequada ¢ longo (18 meses). Portanto, esta va-

cina ndo estd indicada para a popula¢io em situagdes que exigem protecao imediata,
como um ataque de bioterrorismo;
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« o tempo de prote¢do conferida pela vacina é muito curto, exigindo a aplicagdo de
reforgos anuais.

Acoes de educacao em saude

Os individuos expostos ou sob risco de exposi¢do devem ser comunicados e orienta-
dos a buscar informagdes nas unidades de satde de referéncia, para serem submetidos a
quimioprofilaxia e/ou tratamento quando indicado. Em dreas de exposi¢do profissional,
alertar sobre as formas de se adquirir a doenga. Quando houver suspeita de ataque de bio-
terrorismo, utilizar os meios de comunicagao para orientar a populagdo como proceder nos
casos de identificacdo de material suspeito, de acordo com as normas descritas.
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Anexo 1

Equipamentos de protecao individual para o
manuseio de material com suspeicao de B. anthracis

Grupo 1

No caso de coleta/recolhimento de material suspeito contido em envelope, caixa ou
qualquer outro recipiente, mas sem indicios de contamina¢io aparente do meio externo, é
indicado o uso de:

o mascara de protecéo facial;

o Oculos de protegio ou protetor facial;

o luvas descartaveis de latex;

o avental descartavel.

Grupo 2

Quando o material suspeito se apresentar de forma residual e localizada, em ambiente
ndo exposto a correntes de ar, seja desprovido (ou sem uso) de sistema de climatizagao,
condicionador de ambiente, exaustor ou ventilador de ar, orienta-se, para quem o coletar e
recolher, as seguintes protegoes:

o macacio descartavel em ndo-tecido ou Tyvek, com capuz;

o luvas de borracha nitrilica ou luvas emborrachadas sobrepostas a uma de latex des-

cartavel;
 mdscara de protecio facial;

oculos de protegio;
« botas de borracha.

Grupo 3

No caso do material suspeito apresentar indicativo de suspensao ou dispersdo no am-
biente, orienta-se, para quem o coletar e recolher, as seguintes protecoes:

» macacio emborrachado ou de PVC, com capuz e elastico;

o luvas de borracha nitrilica, sobrepostas a uma de latex descartavel;

o botas de borracha;

o respirador facial inteiro.
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Tabela de especificagdes dos equipamentos de protecao individual (EPI)

EPI

Avental

Botas de borracha
Luvas tipo 1

Luvas tipo 2

Luvas tipo 3

Macacéo nao-tecido com capuz

Macacéo Tyvek com capuz

Macacéo nitrilico com capuz

Macacdo emborrachado
com capuz

Mascara de protecao facial

Oculos de protecao

Protetor facial

Protetor para barba

Respirador facial inteiro

Especificacao

Descartavel, com mangas compridas, punho em malha ou elastico,
gramatura 50g/m?, resistente a esterilizacdo por calor itmido, rasgos e
tracdo, alta drapeabilidade, hipoalergénico, nao inflamével, com 90%
de eficiéncia na filtracdo de bactérias

Confeccionadas em borracha natural resistente a agentes quimicos
Confeccionadas em latex, descartavel, nao-estéril
Confeccionadas em borracha nitrilica, descartavel, nao-estéril

Confeccionadas em borracha natural resistente a agentes quimicos,
com caracteristica antiderrapante

Descartavel, com mangas compridas, confeccionado em material nao-
tecido, gramatura 60g/m?, punho de malha ou elastico, com capuz
contendo ajustes ao redor da face, resistente a tracao e rasgos, alta
drapeabilidade, hipoalergénico, ndo-inflamavel, com 90% de eficiéncia
na filtragao de bactérias. Abertura frontal por ziper ou velcro

Descartavel, com mangas compridas, confeccionado em Tyvek, punho
de malha ou elastico, com capuz contendo ajustes ao redor da face,
resistente a tracao e rasgos com abertura frontal por ziper ou velcro

Com mangas compridas, confeccionado em borracha nitrilica, ajustes
no punho e no capuz ao redor da face, resistente a agentes quimicos,
tracao e rasgos, com abertura frontal por ziper ou velcro

Com mangas compridas, confeccionado em poliuretano/PVC, ajustes
no punho e no capuz ao redor da face, resistente a agentes quimicos,
tracdo e rasgos, com abertura frontal por ziper ou velcro

Tipo respirador, para particulas, sem manutencao, N95, com eficacia
na filtragao de 95% de particulas de até 0,31 (usada para acoes contra
a tuberculose)

Obs: essa mascara, dependendo das condi¢oes de conservacao, podera
ser reutilizada. Pode ser adquirida com valvula especial, para facilitar a
respiracdo ou nao

Flexivel, em PVC incolor, leve, com adaptacéo perfeita ao nariz para
conforto em uso prolongado; com lentes em policarbonato, resistente
a impactos, antiembacante, contra riscos e protecao antiUV. Pode ser
usado em combinacdo a 6culos com lentes de prescricao

Com ampla protecéo lateral, com ajustes de tensdo para posicionamento
do visor. Visor em policarbonato, incolor, que fornece protecdo a impac-

tos e resisténcia a calor, antiembacante. Pode ser usado em combinacdo

a oculos com lentes de prescricao e éculos de protecao

Descartavel, confeccionado em polipropileno, com ajustes em elastico

Confeccionado em silicone, com ajustes de tensdo para posicionamento
na face. Visor com lentes em policarbonato, que fornece protecao a

impactos, antiembacante. Equipado com duplo cartucho contendo filtros

N100, P100 ou R100, que oferecem uma eficacia de 99,97% na filtragao

de particulas com 0,3 (o esporo do B. anthracis tem didametro de 2 a 6)

Antraz ou Carbunculo
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Anexo 2

Coleta, recolhimento e
acondicionamento do material suspeito

o Coletar o material suspeito e coloca-lo em embalagem plastica, com fechamento
hermético, lacrar, rotular adequadamente e incluir a inscrigio “RISCO BIOLOGI-
CO”. Acondicionar em embalagens especificas (kit) para transporte de amostras in-
fecciosas, conforme disposto na Portaria MS n° 1.985, de 25 de outubro de 2001.

o As amostras devem ser embaladas em trés camadas: um receptaculo impermeével
dentro do qual se encontra a amostra; um segundo recipiente resistente, a prova de
filtragdo, contendo material absorvente entre as suas paredes; e receptdculo interno,
a ponto de garantir a absor¢éo de todo o liquido em caso de vazamento, ou seja, uma
embalagem externa destinada a proteger contra fatores externos, tais como impactos
fisicos e dgua durante o transporte.

o Encaminhar para o Laboratorio Central de Satde Publica (Lacen) da unidade fede-
rada.

Observagio: caso haja necessidade de encaminhamento da(s) amostra(s) para labo-
ratorio de referéncia, cabera ao Lacen receptor proceder o envio, de acordo com o fluxo de
amostras biologicas e nao-bioldgicas definido pela Coordenagdo Geral de Laboratérios da
Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.

Para agilizagdo da remessa, deverdo ser adotadas medidas junto as instituicdes publi-
cas e privadas envolvidas no transporte de cargas.
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Anexo 3

Descontaminacao de superficies contaminadas por B. anthracis

Para a operacionaliza¢do dos procedimentos de descontaminacéo de superficies reco-
menda-se a utilizacdo de equipamentos de prote¢do individual constantes do Anexo 1.

A equipe que executou a coleta e recolhimento do material suspeito, a partir de defi-
ni¢ao estratégica local, quando devidamente capacitada, podera proceder as operagoes de
descontaminacéo de superficies.

Procedimentos de descontaminacio:

Superficies

Método | (aplicado para grupos 1 e 2 de protecao individual)

Esfregar com pano limpo, gaze ou algodao embebido em solugao preparada a partir de produtos
desinfetantes (Grupo A - Anexo 4)

Aguardar o tempo de contato recomendado para a substancia e/ou produto utilizado
Secar com papel-toalha

Esfregar com pano limpo, compressa, gaze ou algodao embebido em &lcool a 70% e aguardar secar

Acondicionar os papéis-toalha, gaze e algodao utilizados em sacos plasticos de cor branca, leitosa, com
simbolo de risco biolégico

Lacrar os sacos plasticos de forma a nao permitir o derramamento de seu contetido, mesmo se virados para
baixo. Uma vez fechados, precisam ser mantidos integros até o processamento ou destino final do residuo
biolégico (aterro sanitario ou incineragao)

o Método I. Este método é composto de trés estagios, a saber:

Estagio 1: Desinfeccao preliminar

o Cobrir o material suspeito com papel-toalha.

o Colocar a solugio desinfetante (Grupo A - Anexo 4), na quantidade de 1 a 1,5 litros
por metro quadrado de drea atingida, embebendo todo o papel-toalha.

 Deixar em contato por 2 horas.

o Remover os papéis-toalha, o residuo do material suspeito e o excesso da solugdo
desinfetante utilizando papel toalha.

o Acondicionar os papéis-toalha utilizados em sacos plasticos de cor branca leitosa
com simbolo de risco bioldgico.

o Lacrar os sacos plasticos de forma a nio permitir o derramamento de seu conteudo,
mesmo se virados para baixo. Uma vez fechados, precisam ser mantidos integros
até o processamento ou destino final do residuo bioldgico (aterro sanitario ou in-
cineracio).
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Estagio 2: Limpeza

o Esfregar pano limpo ou escova embebidos em dgua quente sobre as superficies, com
vistas a retirada dos residuos.

o Secar, preferencialmente, com papel-toalha e promover seu descarte como residuo
biolégico.

o Acondicionar os papéis-toalha em sacos plasticos de cor branca, leitosa, com sim-
bolo de risco bioldgico.

o Lacrar os sacos plasticos de forma a nao permitir o derramamento de seu conteudo,
mesmo se virados para baixo. Uma vez fechados, precisam ser mantidos integros até
o processamento ou destino final do residuo biolégico.

Estagio 3: Desinfeccao final

o Aplicar a solugéo desinfetante (Grupo B — Anexo 4) na propor¢io de 500ml (meio
litro) por metro quadrado de drea atingida com tempo de contato de 2 horas.

o Retirar todo o excesso da solugdo desinfetante com papel-toalha.

o Acondicionar os papéis toalha em sacos plasticos de cor branca, leitosa, com simbo-
lo de risco bioldgico.

o Lacrar os sacos plasticos de forma a ndo permitir o derramamento de seu conteudo,
mesmo se virados para baixo. Uma vez fechados, precisam ser mantidos integros até
o processamento ou destino final do residuo biologico.

o Método II. Descontamina¢do por fumigacio: é recomendado para os casos em

que houver indicios de que o material contaminado por B. anthracis foi submetido

a suspensao ou dispersdo no ambiente.

» Estimar o volume da drea a ser tratada;

> Antes de iniciar-se o procedimento de fumigagdo o ambiente deverd ser prepara-
do, com a vedag¢do (material adesivo/fita) de portas, janelas, frestas ou quaisquer
outras fontes de circulagdo de ar;

> Os equipamentos de prote¢ao individual deverdo apresentar-se de acordo com o
disposto no Anexo 5.

» Fumigag¢do com equipamento especifico: os ambientes podem ser fumigados por

aquecimento da solucdo desinfetante.

> Para cada 25-30m”, utilizar solu¢do de 4 litros de 4gua contendo 400ml de for-
maldeido a 10%, a ser aplicada por equipamento de fumigagio;

> O tempo de fumigagdo devera ser realizado de acordo com as especificagdes es-
tabelecidas pelo fabricante do aparelho fumigador;

> A descontaminag¢io completa por fumigagio do ambiente exposto ao material
suspeito devera ocorrer por um periodo de tempo maior que 12 horas, em tem-
peratura acima de 18°C e com umidade relativa superior a 70%;

> O ambiente somente podera ser aberto ap6s 12 horas do inicio da fumigagio,
quando devera ser retirado o material utilizado para a vedagio e submetido com-
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plementarmente a limpeza e desinfec¢do da area. Recomenda-se, como produtos
de desinfec¢do de mobilidrios e equipamentos, o dlcool a 70%, por 10 minutos
(em 3 aplicagoes), e para teto, piso e paredes, o hipoclorito de s6dio a 1% por 10
minutos ou formulagdes pertencentes a categoria de desinfetantes hospitalares
(devidamente registrados na Anvisa), cuja dilui¢édo e tempo de exposi¢do deverdo
atender as especificagdes de rotulagem.

Descontaminacao de equipamentos
de protecao individual e outros materiais

« Equipamentos de protec¢do individual: os EPI ndo descartéveis, utilizados nas eta-
pas de coleta, recolhimento e descontaminagio, ap6s o uso deverao ser submetidos
a processo de descontamina¢io com produtos do Grupo D (Anexo 4), caso tole-
rem os tratamentos recomendados ou submetidos a esterilizagdo por calor imido a
121°C por 30 minutos.
Observagio: os EPI descartéveis deverdo ser colocados em sacos plasticos autocla-
vaveis, lacrados e submetidos a esteriliza¢ao por calor imido a 121°C por 30 minu-
tos, para posterior descarte.

» Equipamentos e outros materiais (panos, roupas, utensilios, etc.): equipamentos,
bem como outros materiais utilizados na coleta, recolhimento e descontaminagio,
deverdo, sempre que possivel, ser incinerados ou submetidos a esterilizagdo por ca-
lor umido a 121°C por 30 minutos. Os que ndo puderem ser autoclavados, devem
ser imersos em formaldeido com concentragdo e tempo de exposi¢do indicada no
Grupo D (Anexo 4) ou fumigados conforme o estagio III do Anexo 3.

Antraz ou Carbunculo

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 167



Antraz ou Carbunculo

Anexo 4

Grupos de produtos desinfetantes

Grupo A
« Hipoclorito de sddio: este é o agente quimico de escolha, exceto quando se trata de
superficies de corrosao.
» Concentragdo recomendada: 1% (10 mil ppm (mg/1) ) de cloro ativo
Preparo da solugdo: para um volume de 10 litros, colocar 1 litro de solugio de hi-
poclorito de sédio a 10% de cloro ativo (comercial) e completar com dgua
Tempo de exposi¢ao: 1 hora
o Formaldeido a 10%
> Tempo de exposicao: 2 horas
¢ Glutaraldeido a 4% (pH de 8-8,5)
> Tempo de exposi¢ao: 2 horas

Grupo B
o Acido peracético a 1%: agente quimico de escolha, excetuando superficies de cor-
rosao
> Tempo de exposi¢io: 2 horas
o Formaldeido a 10%
» Tempo de exposic¢do: 2 horas
e Glutaraldeido a 4% (pH de 8-8,5)
» Tempo de exposi¢io: 2 horas
o Peréxido de hidrogénio a 3%
» Tempo de exposic¢do: 2 horas

Grupo C (fumigacao)
¢ Formaldeido a 10%

Grupo D
« Hipoclorito de sédio a 0,5%
» Concentragdo recomendada: 0,5% (5 mil ppm (mg/1) ) de cloro ativo
> Preparo da solugdo: para um volume de 10 litros, colocar 500ml de solucdo de
hipoclorito de s6dio a 10% de cloro ativo (comercial) e completar com dgua
> Tempo de exposi¢io: 2 horas
o Formaldeido a 4%
» Tempo de exposi¢do: acima de 8 horas
e Glutaraldeido a 2% (pH de 8-8,5)
> Tempo de exposi¢do: acima de 8 horas
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Anexo 5

Descontaminacao de superficies e ambientes

Local Descontaminacao

Grupo
do produto

Situacao

Antraz ou Carbunculo

Superficie

que entrou em
contato com
B. anthracis

Método |

Superficie

que entrou em
contato com
B. anthracis

Método |

Ambientes
fechados
expostos

Método Il

Grupos AeB

Grupos AeB

Grupo C

Material suspeito contido
em envelope, caixa ou
qualquer outro recipiente,
nao havendo indicios de
contaminagdo aparente
do meio externo

No caso do material suspeito
se apresentar exposto, de
forma residual e localizada,
em ambientes:

* nao expostos a correntes
de ar; desprovidos de sistema
de climatizacao, condiciona-
dor de ambiente, exaustor ou
ventilador de ar, ou

* presenca, porém sem
funcionamento, de sistema
de climatizacao, condiciona-
dor de ambiente, exaustor

e ventilador de ar

No caso do material suspei-
to apresentar indicativo de
suspensao ou dispersdo no
ambiente

Mascara de protecao facial
tipo respirador valvulado
para particulas, sem manu-
tencdo, N95

Oculos de protecao ou
protetor facial, em acrilico

Luvas de latex para
procedimentos

Avental descartavel com
mangas compridas, punho
em malha, gramatura 50

Macacéo descartavel
gramatura 50, com capuz
e elastico ou macacao em
nao-tecido, Tyvek com
capuz e elastico

Luvas de borracha nitrilica
ou luva emborrachada
sobreposta a uma de latex
(luva de procedimentos)

Mascara de protecao facial
tipo respirador valvulado,
sem manutengao, N95

Oculos de protecao ou
protetor facial, em acrilico,
incolor

Botas de borracha

Macacdo emborrachado
ou de PVC, com capuz
e elastico

Luvas de borracha nitrilica,
com luvas de latex (de
procedimentos)

Botas de borracha

Respirador facial inteiro,
com filtro N100, P100
ou R100

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 169



Botulismo

BOTULISMO

CID 10: A05.1

Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas

Descricao

Doenga neuroparalitica grave, ndo contagiosa, resultante da a¢do de uma potente toxi-
na produzida pela bactéria Clostridium botulinum. Ha trés formas de botulismo: botulismo
alimentar, botulismo por ferimentos e botulismo intestinal. Embora o local de produgio da
toxina botulinica seja diferente em cada uma delas, todas as formas caracterizam-se pelas
manifestagdes neuroldgicas e/ou gastrointestinais.

O botulismo apresenta elevada letalidade e deve ser considerado uma emergéncia
médica e de saude publica. Para minimizar o risco de morte e seqiielas, é essencial que o
diagndstico seja feito rapidamente e que o tratamento seja instituido precocemente através
das medidas gerais de urgéncia. Quando causado pela ingestdo de alimentos contaminados,
¢ considerado como doenga transmitida por alimento. A notificagdo de um caso suspeito é
considerada como surto.

Agente etioldgico

O Clostridium botulinum é um bacilo gram-positivo, anaerdbio, esporulado e sua for-
ma vegetativa produz 8 tipos de toxina (A, B, C1, C2, D, E, F e G). As toxinas patogénicas
para o homem sdo as dos tipos A, B, E e F, sendo as mais freqiientesa A e a B.

Reservatorio

Os esporos do Clostridium botulinum siao amplamente distribuidos na natureza, em
solos e sedimentos de lagos e mares. Sdo identificados em produtos agricolas como legu-
mes, vegetais e mel e em intestinos de mamiferos, peixes e visceras de crustaceos.

Modo de transmissao
O modo de transmissdo tem importancia na apresentac¢do clinica e nas agdes de vigi-
lancia epidemiolégica.

Botulismo alimentar

Ocorre por ingestdo de toxinas presentes em alimentos previamente contaminados e
que foram produzidos ou conservados de maneira inadequada. Os alimentos mais comu-
mente envolvidos sdo: conservas vegetais, principalmente as artesanais (palmito, picles, pe-
qui); produtos carneos cozidos, curados e defumados de forma artesanal (salsicha, presunto,
carne frita conservada em gordura - “carne de lata”); pescados defumados, salgados e fer-
mentados; queijos e pasta de queijos e, raramente, em alimentos enlatados industrializados.
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Botulismo por ferimentos

Ocasionado pela contamina¢io de ferimentos com Clostridium botulinum, que em
condigoes de anaerobiose assume a forma vegetativa e produz toxina in vivo. As principais
portas de entrada para os esporos sdo ulceras cronicas com tecido necrético, fissuras, esma-
gamento de membros, ferimentos em dreas profundas mal vascularizadas ou, ainda, aqueles
produzidos por agulhas em usudrios de drogas injetaveis e lesdes nasais ou sinusais em
usudrios de drogas inalatérias. E uma das formas mais raras de botulismo.

Botulismo intestinal

Resulta da ingestdo de esporos presentes no alimento, seguida da fixagao e multipli-
cagdo do agente no ambiente intestinal, onde ocorre a produgio e absor¢ido de toxina. A
auséncia da microbiota de prote¢do permite a germinacio de esporos e a produgio de to-
xina na luz intestinal. Ocorre com maior freqiiéncia em criangas com idade entre 3 e 26
semanas — motivo pelo qual foi inicialmente denominado botulismo infantil. Em adultos,
sdo descritos alguns fatores predisponentes como cirurgias intestinais, acloridria gastrica,
doenga de Crohn e/ou uso de antibiéticos por tempo prolongado, que levaria a alteragdo da
flora intestinal.

Embora raros, sdo descritos casos de botulismo acidental associados ao uso terapéu-
tico ou estético da toxina botulinica e & manipulagdo de material contaminado em
laboratorio (transmissdo pela via inalatéria ou contato com a conjuntiva).

Periodo de incubacao

Botulismo alimentar - pode variar de duas horas a 10 dias, com média de 12h a 36h.
Quanto major a concentracido de toxina no alimento ingerido, menor o periodo de incu-
bacio.

Botulismo por ferimento - pode variar de 4 a 21 dias, com média de 7 dias.

Botulismo intestinal - o periodo néo é conhecido devido a impossibilidade de deter-
minar o momento da ingestdo de esporos.

Quando ocorre a ingestdo de esporos ou a contaminag¢do de ferimentos, o periodo
de incubagio é maior porque a doenga s6 tem inicio apds a transformagdo do Clostridium
botulinum da forma esporulada para a forma vegetativa, que se multiplica e libera toxina.
Periodos de incubagio curtos sugerem maior gravidade e maior risco de letalidade.

Periodo de transmissibilidade

Naio hd relato de transmissio interpessoal, apesar de haver excre¢io da toxina botu-
linica e esporos da bactéria por semanas ou meses nas fezes de lactentes com botulismo
intestinal.

Botulismo

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 171



Botulismo

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas
As manifestagdes clinicas do botulismo serdo descritas de acordo com o modo de
transmissao.

Botulismo alimentar

A doenca se caracteriza por instalagdo subita e progressiva. Os sinais e sintomas iniciais
podem ser gastrointestinais e/ou neuroldgicos. As manifestagdes gastrointestinais mais co-
muns sdo0: nduseas, vomitos, diarréia e dor abdominal e podem anteceder ou coincidir com
os sintomas neuroldgicos. Os primeiros sintomas neurolégicos podem ser inespecificos, tais
como cefaléia, vertigem e tontura. O quadro neuroldgico propriamente dito se caracteriza
por uma paralisia fldcida motora descendente, associado a comprometimento autonémico
disseminado. Os principais sinais e sintomas neuroldgicos sdo: visdo turva, ptose palpebral,
diplopia, disfagia, disartria e boca seca. Eles come¢am no territério dos nervos cranianos e
evoluem no sentido descendente. Esta particularidade distingue o botulismo da sindrome
de Guillain-Barré, que é uma paralisia flicida ascendente.

Com a evolugdo da doenca, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descen-
dente para os musculos do tronco e membros, o que pode ocasionar dispnéia, insuficiéncia
respiratdria e tetraplegia flacida. A fraqueza muscular nos membros ¢ tipicamente simé-
trica, acometendo com maior intensidade os membros superiores. Uma caracteristica im-
portante no quadro clinico do botulismo ¢ a preservagdo da consciéncia. Na maioria dos
casos também ndo ha comprometimento da sensibilidade, o que auxilia no diagndstico
diferencial com outras doencas neurolédgicas. O botulismo pode apresentar progressio por
uma a duas semanas e estabilizar-se por mais duas a trés semanas, antes de iniciar a fase de
recuperagio, com duragio variavel, que depende da formagéo de novas sinapses e restaura-
¢do da funcdo. Nas formas mais graves, o perfodo de recuperagao pode durar de seis meses
a um ano, embora os maiores progressos ocorram nos primeiros trés meses ap6s o inicio
dos sintomas.

Botulismo por ferimentos

O quadro clinico é semelhante ao do botulismo alimentar; entretanto, os sinais e sin-
tomas gastrointestinais ndo sio esperados e pode ocorrer febre decorrente de contaminagdo
secunddria do ferimento. O botulismo por ferimento deve ser lembrado nas situagdes em
que ndo se identifica uma fonte alimentar, especialmente em casos isolados da doenga. Feri-
mentos ou cicatrizes nem sempre sao encontrados e focos ocultos, como em mucosa nasal,
seios da face e pequenos abscessos em locais de inje¢do, devem ser investigados, especial-
mente em usudrios de drogas.

Botulismo intestinal
Nas criangas, o aspecto clinico do botulismo intestinal varia de quadros com consti-
pagdo leve a sindrome de morte subita. Manifesta-se inicialmente por constipacgdo e irri-
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tabilidade, seguidos de sintomas neuroldgicos caracterizados por dificuldade de controle
dos movimentos da cabega, sucgio fraca, disfagia, choro fraco, hipoatividade e paralisias
bilaterais descendentes, que podem progredir para comprometimento respiratério. Casos
leves caracterizados apenas por dificuldade alimentar e fraqueza muscular discreta tém sido
descritos. Em adultos, suspeita-se de botulismo intestinal na auséncia de fontes provaveis de
toxina botulinica, como alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas. O botulis-
mo intestinal tem duragao de duas a seis semanas, com instalagdo progressiva dos sintomas
por uma a duas semanas, seguida de recuperacio em trés a quatro semanas.

Complicacoes

Desidratagdo e pneumonia por aspiragio podem ocorrer precocemente, antes mesmo
da suspeita de botulismo ou do primeiro atendimento no servico de satide. Infec¢oes res-
piratdrias podem ocorrer em qualquer momento da hospitalizagio, sendo a longa perma-
néncia sob assisténcia ventilatoria e os procedimentos invasivos considerados importantes
fatores de risco.

Patogenia

A toxina botulinica absorvida no trato gastrointestinal ou no ferimento dissemina-se
por via hematogénica até as terminagdes nervosas, mais especificamente para a membra-
na pré-sindptica da jun¢ao neuromuscular, bloqueando a libera¢éo da acetilcolina (neuro-
transmissor responsavel pela contragdo muscular). Com isso, havera falha na transmissdo
de impulsos nas jungdes das fibras nervosas, resultando em paralisia flacida dos musculos
que estes nervos controlam. O dano causado na membrana pré-sinaptica pela toxina ¢ per-
manente. A recuperaciao depende da formagido de novas terminagdes neuromusculares. Por
este motivo, a recuperagio clinica é prolongada, podendo variar de 1 a 12 meses.

Diagnostico clinico
A anamnese, exame fisico e neurologico do paciente sdao imprescindiveis para o diag-
ndstico do botulismo.

Anamnese

Para a investigacao das doencas neuroldgicas que se manifestam por fraqueza muscu-
lar descendente, faz-se necessario realizar anamnese cuidadosa, buscando identificar fato-
res de risco especificos para botulismo. Deve-se avaliar o inicio e a progressdo dos principais
sinais e sintomas neuroldgicos apresentados.

Na suspeita de botulismo alimentar, também devem ser verificados: alimentos ingeri-
dos nos ultimos trés dias e, quando possivel, até 10 dias; tempo decorrido entre a ingestdo e
o aparecimento da doenga; existéncia de outros casos e fonte comum de ingestio.

Identificar outros fatores de risco, como ferimentos, imuniza¢ao e infec¢des virais re-
centes, picada de insetos, viagens, exposi¢do a agentes téxicos, medicamentos e uso de dro-
gas endovenosas.
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Exame fisico geral

De forma geral, prevalecem os sinais e sintomas neurolégicos, sendo estes os primei-
ros e mais importantes achados ao se examinar o paciente. Sinais de desidratagao, distensdo
abdominal e dispnéia podem estar presentes. Ndo ha febre, a menos que haja uma compli-
cagdo infecciosa. No botulismo por ferimento pode ocorrer febre secunddria a infec¢do da
ferida por outras bactérias. A freqiiéncia cardiaca é normal ou baixa, se ndo houver hipo-
tensdo (presente nas formas graves, com disfun¢do autonémica).

Exame neuroldégico

Avaliar - nivel de consciéncia; déficit de for¢a muscular nos membros e comprometi-
mento da musculatura ocular, facial e bulbar.

Verificar - movimentos da lingua e do palato; movimentos da face; reflexos profundos
(aquileu, patelar, bicipital, tricipital, estilo-radial); sensibilidade; comprometimento do sis-
tema nervoso auténomo; acuidade visual e preserva¢io da audi¢io.

Diagnéstico eletrofisiolégico

A eletroneuromiografia permite identificar se a lesdo no sistema nervoso periférico
localiza-se na raiz, nos plexos, no nervo, no musculo ou na jun¢io neuromuscular. Desta
forma, este exame é de grande valor no diagnostico de botulismo ao demonstrar o com-
prometimento da jun¢do neuromuscular, mais especificamente da membrana pré-sinaptica
causada pela toxina botulinica. Além disso, o exame auxilia no diagnéstico diferencial com
outras doengas com quadros clinicos semelhantes (Quadro 1).

Diagnéstico diferencial

Existem muitas doengas neuroldgicas que podem manifestar-se com fraqueza muscu-
lar suibita e paralisia flacida aguda. O Quadro 1 mostra os principais critérios utilizados para
diferencid-las do botulismo.

Além destas, existem outras doengas menos comuns que também devem ser conside-
radas no diagnostico diferencial: doenga de Lyme, neuropatia diftérica, neuropatias toxicas
alimentares, neuropatia por metais pesados e agentes industriais e outros quadros neurol6-
gicos e/ou psiquiatricos (meningoencefalites, acidente vascular cerebral, traumatismo cra-
nioencefalico, transtornos conversivos (histeria), hipopotassemia, intoxicag¢do por atropina,
beladona, metanol, mondxido de carbono, fenotiazinicos e envenenamento por curare).

Por ser uma doenga do sistema nervoso periférico, o botulismo nio esta associado a
sinais de envolvimento do sistema nervoso central. A presenca das manifestacdes abaixo
relacionadas, em individuo previamente normal, é argumento contra a possibilidade desta
doenga:

» movimentos involuntarios;

« diminui¢do do nivel de consciéncia;
o ataxia;

o crises epilépticas (convulsdes);
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o espasticidade, hiperreflexia profunda, presenga de clénus ou sinal de Babinski e
sinais de liberagdo piramidal nos membros acometidos por fraqueza;

o assimetria significativa da for¢a muscular;

o déficit sensitivo.

Quadro 1. Diagnéstico diferencial de botulismo

Condigao Fraqueza muscular Sensibilidade Caracteristicas do liquor
Botulismo nicalrcklizes s Normal Normal
descendente e simétrica
Dissociagao
proteino-citoldgica
O envolvimento da Em al Hiperproteinorraquia
. 4 m alguns casos .
Sindrome de face é (MISAEE el . aa - Celularidade normal
Guillain-Barré que no botulismo pode haver di levad
€ A st ou discretamente elevada
Ascendente e simétrica (< 50 células/mm?)
Na primeira semana
pode ser normal
Fraqueza simétrica da face St
Sindrome de Di . . issociacao
iplegia facial . R
Modiller-Fisher Ptp 9 —— PErEsiEsEs 6 proteino-citolégica
(variante .o.se palpebra L diminuicao da Hiperproteinorraquia
da sindrome Dlélczldalde_d? mastigacao sensibilidade da Celularidade normal ou
de Guillain- & aketgluilig@ face e da lingua discretamente elevada
Barré) Nao ha comprometimento de (< 50 células/mm?)

membros superiores e inferiores

Flutuante no transcorrer
do dia, piora com atividade

Miastenia fisica e melhora com repouso Nl Normal

gravis L .
A maioria dos casos se inicia

por ptose palpebral e diplopia

Diagnostico laboratorial

O diagnostico laboratorial é baseado na andlise de amostras clinicas e bromatolégicas
(casos de botulismo alimentar). Os exames laboratoriais podem ser realizados por varias
técnicas, sendo a mais comum a detec¢do da toxina botulinica por meio de bioensaio em
camundongos. Em casos de botulismo por ferimentos e botulismo intestinal, realiza-se
também o isolamento de Clostridium botulinum através de cultura das amostras. Estes exa-
mes sdo realizados em laboratdrio de referéncia nacional e a selecio de amostras de interes-
se e oportunas para o diagndstico laboratorial varia de acordo com a forma de botulismo
(Anexo 1).

Tratamento

O éxito da terapéutica do botulismo estd diretamente relacionado a precocidade com
que ¢ iniciada e as condi¢oes do local onde serd realizada. O tratamento deve ser realizado
em unidade hospitalar que disponha de terapia intensiva (UTI). Observa-se significativa
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reducio da letalidade quando o paciente é tratado nessas unidades. Basicamente, o trata-
mento da doenga apoia-se em dois conjuntos de agdes: tratamento de suporte e tratamento
especifico.

Tratamento de suporte
As medidas gerais de suporte e monitorizagdo cardiorrespiratoria sdo as condutas
mais importantes no tratamento do botulismo.

A disfagia, regurgitagdo nasal, comprometimento dos movimentos da lingua, palato

e, principalmente, da musculatura respiratoria sdo sinais indicativos de gravidade e exigem
atencdo redobrada e agdo imediata para evitar broncoaspiragio e insuficiéncia respiratoria.
Nesses casos, a assisténcia ventilatoria é essencial para evitar o dbito, podendo ser necessa-
ria por quatro (toxina tipo B) a oito semanas (tipo A) ou mais se houver complicagdes.

O tratamento de suporte baseia-se fundamentalmente nos seguintes procedimentos:

« assisténcia ventilatoria pode ser necessdria para cerca de 30% a 50% dos casos. Para
se indicar a entubagdo traqueal num paciente com botulismo, nido é necessério es-
perar que a PCO, esteja elevada ou que a saturagdo de O, diminua, pois a espera de
tais sinais pode representar maior risco de instalag¢ido da insuficiéncia respiratoria.
Os critérios para indicagdo de entubacdo sdo essencialmente clinicos. Para indicé-la,
pode-se basear em:

> cuidadosa avaliagdo da capacidade do paciente em garantir a permeabilida-
de das vias aéreas superiores. As paralisias podem causar asfixia e obstrugdes
respiratorias altas (observar a mobilidade da lingua e do palato, disfonia e
disfagia);

> capacidade vital (aferida por espirometro): em geral, a entubagio ¢ indicada
quando a capacidade vital é menor que 12 ml/kg;

o traqueostomia nem sempre é necessaria, devendo ter sua indicagdo avaliada caso a
caso;

o lavagens géstricas, enemas e laxantes podem ser tteis nos casos de botulismo ali-
mentar com o objetivo de eliminar a toxina do aparelho digestivo, exceto naqueles
em que houver {leo paralitico;

« hidratacdo parenteral e reposic¢ao de eletrdlitos, além de alimentagdo por meio de
sondas, devem ser mantidas até que a capacidade de deglutigdo seja recuperada.

o outros procedimentos rotineiros em UTI também devem ser adotados.

Nota: aminoglicosideos e tetraciclinas podem piorar a evolugdo do botulismo, espe-
cialmente em criangas, devido a reduc¢io da entrada de calcio no neurdnio, potencializando
o bloqueio neuromuscular.

Tratamento especifico

Visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de produgao, o Clostridium botulinum,
pelo uso do soro antibotulinico (SAB) e de antibiéticos. Antes de iniciar o tratamento espe-
cifico, todas as amostras clinicas para exames diagndsticos devem ser coletadas.
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O soro antibotulinico atua contra a toxina circulante, que ainda néo se fixou no siste-
ma nervoso. Por isso, recomenda-se que o tratamento com SAB seja realizado o mais preco-
cemente possivel (até sete dias); caso contrdrio, poderd ndo mais ser eficaz. Apresenta-se em
forma de soro heter6logo, eqilino, geralmente em apresentagio bi ou trivalente (contra os
tipos A e B ou A, B e E de toxina botulinica). A dose é uma ampola de antitoxina botulinica
bi ou trivalente por via intravenosa, diluida em solucéo fisioldgica a 0,9%, na proporgéo de
1:10, para infundir em aproximadamente uma hora.

A solicitagdo do SAB para as unidades de tratamento deve ser feita pelo médico que
diagnosticou o caso ou pelo pessoal de vigilancia epidemiolédgica sempre que a mesma for
acionada inicialmente. A liberagéo do soro estard condicionada ao preenchimento da ficha
de notificagdo do caso suspeito, com sua prescri¢do e relatorio sucinto.

A indicagdo da antitoxina deve ser criteriosa, pois néo ¢ isenta de riscos uma vez que
9% a 20% das pessoas tratadas podem apresentar reacdes de hipersensibilidade. O teste
cuténeo de sensibilidade antes do uso de soros heterdlogos foi excluido da rotina, conforme
normas do Programa Nacional de Imunizagdo da Secretaria de Vigilancia em Satde do
Ministério da Saude (PNI/SVS/MS).

Nos casos de botulismo por ferimento, recomenda-se o uso de penicilina cristalina na
dose de 10 a 20 milhoes de Ul/dia, para adultos, e 300 mil Ul/kg/dia, para criangas, em do-
ses fracionadas de 4/4 horas, via intravenosa, por 7 a 10 dias. O metronidazol também pode
ser utilizado na dose de 2g/dia, para adultos, e 15mg/kg/dia, para criangas, via intravenosa,
de 6/6 horas.

O desbridamento cirurgico deve ser realizado nos casos de botulismo por ferimento,
preferencialmente apds o uso do SAB, mesmo quando a ferida tem bom aspecto.

No botulismo intestinal em menores de um ano de idade, acredita-se que a lise de
bactérias na luz intestinal, provocada pelo antibidtico, pode piorar a evolugdo da doenga
por aumento dos niveis de toxina circulante. Em adultos esse efeito ndo tem sido descrito
mas deve ser considerado quando a porta de entrada para a doenga for o trato digestivo. O
SAB e a antibioticoterapia nao estdo indicados para criangas menores de um ano de idade
com botulismo intestinal.

No botulismo alimentar a indica¢do de antibiéticos ainda nio esta bem estabelecida.

Prognostico

Um tratamento de suporte meticuloso pode resultar em completa recuperagio. A le-
talidade do botulismo diminui de forma consideravel quando a assisténcia médica dos pa-
cientes ¢é prestada em unidades de terapia intensiva. Mortes precoces geralmente resultam
de falha em reconhecer a gravidade da doenca e retardo em iniciar a terapia. Quando ocor-
rem apos a segunda semana, resultam de complicagdes, como as associadas a ventilagdo
prolongada.
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Aspectos epidemiologicos

A distribuigdo do botulismo é mundial, com casos esporadicos ou surtos familiares,
em geral relacionados a produgio e a conservagdo de alimentos de maneira inadequada.
Raramente ocorrem surtos envolvendo produtos processados comercialmente. Os casos de
botulismo infantil tém sido notificados na Asia, Australia, Europa, América do Norte e
América do Sul. A incidéncia e a distribuicao real ndo é precisa, porque os profissionais de
saude, em poucas ocasides, suspeitam de botulismo. Ele pode ser responsavel por 5% dos
casos de morte subita em lactentes.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar precocemente os casos, visando promover a assisténcia adequada e reduzir
a morbidade e letalidade da doenga.

o Caracterizar o surto por tempo, lugar e pessoa.

o Identificar a fonte de contaminagéo e 0 modo de transmisséo.

 Propor medidas de prevengdo e controle, em tempo oportuno, para impedir a ocor-
réncia de novos casos.

o Avaliar as medidas de controle implantadas.

Definicao de caso

Caso suspeito de botulismo alimentar e botulismo por ferimentos

Individuo que apresente paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preser-
vagdo do nivel de consciéncia caracterizado por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
visdo turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispnéia.

Nota: A exposicdo a alimentos potencialmente suspeitos para presenca da toxina
botulinica nos ultimos dez dias ou histdria de ferimentos nos dltimos 21 dias reforga a
suspeita.

Caso suspeito de botulismo intestinal

o Crianca menor de um ano com paralisia flacida aguda de evolucio insidiosa e pro-
gressiva que apresente um ou mais dos seguintes sintomas: constipagio, suc¢ao fra-
ca, disfagia, choro fraco, dificuldade de controle dos movimentos da cabeca.

o Adulto que apresente paralisia flicida aguda, simétrica e descendente, com preser-
vagdo do nivel de consciéncia caracterizado por um ou mais dos seguintes sinais
e sintomas: visdo turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou
dispnéia na auséncia de fontes provaveis de toxina botulinica, como alimentos con-
taminados, ferimentos ou uso de drogas.
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Nota: A exposi¢do a alimentos com risco para presenca de esporo de C. botulinum (ex.
mel, xaropes de milho) refor¢a a suspeita em menores de um ano.

Caso confirmado por critério laboratorial

o Caso suspeito no qual foi detectada toxina botulinica em amostra clinica e/ou no
alimento efetivamente consumido.

« Caso suspeito no qual foi isolado o Clostridium botulinum produtor de toxinas, em
fezes ou material obtido do ferimento.

Caso confirmado por critério clinico-epidemiolégico

Caso suspeito com vinculo epidemioldgico com o caso confirmado e/ou histéria de
consumo de alimento com risco para a presenca da toxina botulinica nos tltimos dez dias
e/ou eletroneuromiografia compativel com botulismo e/ou ferimento em condi¢des de ana-
erobiose nos tltimos 21 dias.

Notificacao

O botulismo é doenga de notificagdo compulsdria desde a publicagdo da Portaria MS n°
1.943, de 18 de outubro de 2001. Devido a gravidade da doenga e a possibilidade de ocorrén-
cia de outros casos resultantes da ingestdo da mesma fonte de alimentos contaminados, um
caso ¢ considerado surto e emergéncia de satide publica. A suspeita de um caso de botulismo
exige notificagdo e investigacdo imediatas a vigilancia epidemiologica local. O técnico que
recebeu a notificagdo deve, inicialmente, verificar a consisténcia das informagdes. Uma vez
caracterizada a suspeita de botulismo, comunicar imediatamente tal fato aos niveis hierar-
quicos superiores e dreas envolvidas na investigagio, iniciando o planejamento das a¢des.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente

O tratamento do paciente com botulismo deve ser realizado em unidade hospitalar.
As medidas gerais de suporte e monitorizagio cardiorrespiratdria sio as condutas mais
importantes no tratamento. A terapia de suporte deve ser instituida imediatamente, ficando
a indicagdo do tratamento especifico (administragdo de soro antibotulinico) condicionada
a avaliacio médica.

Qualidade da assisténcia

O tratamento deve ser realizado em unidade hospitalar que disponha de unidade de
terapia intensiva (UTI). A partir do aprimoramento dos cuidados com os pacientes criticos,
observa-se significativa redugio da letalidade.

Protecao dos individuos para evitar novas exposicoes
No caso de botulismo de transmissao alimentar, todos os alimentos suspeitos de oca-
sionar casos deverdo:

Botulismo
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o deixar de ser consumidos, sendo recolhidos imediatamente ou guardados sob re-
frigeracdo, na forma em que se encontram acondicionados, até a chegada do grupo
encarregado pela investigagao;

o ser preservados nas embalagens originais, quando a suspeita estiver relacionada a
produtos industrializados.

Confirmacao diagnostica

Coletar amostras clinicas de todo caso suspeito antes da administra¢do do soro antibo-
tulinico. Na suspeita de botulismo alimentar deve-se coletar todos os alimentos suspeitos.
A investiga¢do epidemioldgica orientard quais amostras deverdo ser enviadas para anilise
laboratorial.

Investigacao
Todo caso suspeito de botulismo deve ser investigado imediatamente, visando impedir
a ocorréncia de novos casos.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

A atividade de campo deve ser integrada entre vigilancia epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, laboratorio, assisténcia e outras dreas que se fizerem necessdrias. A cooperagdo
e o intercambio de informagoes entre as dreas envolvidas sdo fatores essenciais para a boa
qualidade da investigacéo.

A coordenagio da investigacdo deve, preferencialmente, ser delegada a um profissional
da vigilancia epidemiolodgica, que tera a responsabilidade de informar e acionar os demais
membros da equipe.

Os servigos devem estar organizados para providenciar imediatamente o meio de
transporte, formuldrios e material para coleta de amostras, garantindo disponibilidade para
o uso imediato, inclusive aos sabados, domingos e feriados.

Identificacao do paciente
Preencher todos os campos da ficha de investiga¢do epidemiolégica relativos a dados
gerais, notificagdo individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

Para confirmar a suspeita diagndstica

o Preencher todos os campos da ficha de investigagdo epidemioldgica de botulismo;

o Observar, com aten¢io, se o caso notificado enquadra-se na defini¢ao de caso de
botulismo, a fim de evitar a notificagdo inadequada de casos;

« Obter informagdes detalhadas do préprio paciente (quando possivel), dos familia-
res, da equipe médica e/ou do prontudrio;

o Investigar a histdria alimentar nos ultimos dez dias (quando possivel) para identifi-
car alimentos de risco;

o Verificar a histdria prévia de ferimentos e uso de drogas injetaveis e inalatdrias.
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Para identificacido e determinacio da extensiao da area de ocorréncia de casos

o Realizar busca ativa de casos, sobretudo de sintomatologia leve, entre aqueles que
consumiram os mesmos alimentos que os casos suspeitos, nas unidades de saude
que atendem a populagio circunvizinha a residéncia dos casos e nos hospitais com
unidade de terapia intensiva;

o Informar a populagdo acerca da ocorréncia de casos suspeitos de botulismo e sinto-
mas sugestivos da doenga, para que procure imediatamente as unidades de satde;

+ Quando a fonte da contaminagéo for um alimento de larga distribuicdo, seja de ori-
gem industrial ou artesanal, toda a drea de distribui¢do do alimento suspeito deverd
ser rastreada no intuito de buscar novos casos suspeitos e interromper o consumo do
alimento envolvido.

Coleta e remessa de material para exame

Assegurar coleta oportuna, acondicionamento e transporte de amostras clinicas e/ou
bromatoldgicas e encaminhamento ao Laboratério Central de Saude Publica. Ver mais de-
talhes no topico Diagndstico laboratorial.

Analise de dados

Apds a investigacdo individual de cada caso, deve-se avaliar os antecedentes epide-
mioldgicos e resultados laboratoriais para a classificagdo do botulismo segundo o modo de
transmissao e critério de confirmagio. A identificacido dos fatores de risco permite determi-
nar as medidas de prevencéo e controle especificas para o surto.

Para surtos que envolvem maior numero de pessoas, utilizar também os formularios e
metodologia de investigagdo de surtos de doengas transmitidas por alimentos.

Encerramento de casos
Os casos de botulismo devem ser encerrados de acordo com os seguintes critérios:

Critério laboratorial

o Detecgdo de toxina botulinica em amostra clinica e/ou no alimento efetivamente
consumido.

« Isolamento do Clostridium botulinum produtor de toxinas, em fezes ou material ob-
tido do ferimento.

Critério clinico-epidemioldgico

Presenca de vinculo epidemioldgico com o caso confirmado e/ou histéria de consumo
de alimento com risco para a presenca da toxina botulinica nos dltimos dez dias e/ou ele-
troneuromiografia compativel com botulismo e/ou ferimento em condigdes de anaerobiose
nos ultimos 21 dias.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

181



Botulismo

Obitos
Individuo que foi a dbito com quadro clinico compativel com botulismo, com confir-
magdo clinico-epidemiolégica e/ou clinico-laboratorial.

Relatério final

Além da ficha de notifica¢do, todas as informagoes obtidas durante a investigacdo de-
verdo ser consolidadas em um relatério final com o seguinte contetdo: dados do caso (ida-
de, sexo, ocupagcio, local de residéncia), data da notificacdo e investigagdo; data de inicio
dos sintomas; periodo de incubagio; curva epidémica; historia alimentar e outros fatores de
exposigdo; sinais e sintomas; tratamento realizado; amostras coletadas e exames realizados;
resultados laboratoriais; fonte de transmissao; classificacio final e evolugio.

Instrumentos disponiveis para controle

Acoes de educacao em saude
Orientar a populag@o sobre o preparo, conservagio e consumo adequado dos alimen-
tos associados a risco de adoecimento.

Estratégias de prevencao

Orientar as medidas iniciais de prevencéo e controle, de acordo com o modo de trans-
missdo e resultados da investigagdo do caso.

Nos casos de transmissao alimentar, deve-se eliminar a permanéncia da fonte através
da interrup¢do do consumo, distribui¢do e comercializagdo dos alimentos suspeitos.

Imunizacao
A imunizagio, realizada com toxdide botulinico polivalente, é recomendada apenas a
pessoas com atividade na manipulagdo do microrganismo.
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Roteiro de investigacao epidemioldgica do botulismo

Notificacao de casos suspeitos
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Anexo 1

Normas para procedimentos laboratoriais

1. Amostras clinicas oportunas e de
interesse para o diagnostico laboratorial

A coleta de amostras clinicas (soro, lavado gastrico, fezes/contetido intestinal, exsu-
dato de ferimento) deve ser realizada o mais precocemente possivel e anteceder a adminis-
tracdo do soro antibotulinico (SAB), para evitar que a toxina ativa seja neutralizada antes
da coleta. A coleta tardia pode impedir a detecgdo de toxina, pois esta vai sendo absorvida
pelos tecidos em fungéo do tempo.

A selecdo de amostras varia de acordo com o modo de transmissio do botulismo
(Quadro 1). O momento e quantidade de material necessario para o diagndstico laborato-
rial estdo especificados no Quadro 2.

Quadro 1. Tipo de amostras para o diagnostico laboratorial de acordo com
o modo de transmissao

Amostras Bo'tulismo I.30tuli§mo Botul'ismo
alimentar intestinal por ferimento

Para deteccdo de toxina botulinica
Soro Sim Sim Sim
Fezes ou conteldo intestinal Sim Sim Nao*
Lavado gastrico Sim Nao Nao*
Exsudato do ferimento Nao Nao Sim
Para cultura do
Clostridium botulinum
Soro Nao Nao Nao
Fezes ou conteldo intestinal Nao Sim Nao*
Lavado gastrico Nao Nao Nao*
Exsudato do ferimento Nao N&o' Sim

*Se houver suspeita ou possibilidade do ferimento estar localizado no trato gastrointestinal, incluir a
coleta destas amostras.

Obs.: com excecao das amostras de soro, as demais também podem ser usadas para cultura do
Clostridium botulinum.

184  Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



Botulismo

Quadro 2. Periodo maximo de tempo, apds o inicio dos sintomas, para a
coleta oportuna de amostras clinicas e quantidade minima necessaria para
o diagnéstico de laboratério

Amostras Periodo maximo para coleta Total
Soro 8 dias 11ml

Fezes/conteudo intestinal

Com diarréia inicial 3 dias 159
Com constipacao intestinal 6 dias 159
Sem alteracdo do transito intestinal 4 dias 159
Lavado géstrico/vomito 3 dias 159

Obs.: sempre que possivel, coletar as amostras em quantidades superiores as indicadas para o diag-
ndstico especifico.

2. Amostras bromatologicas de interesse para
diagnostico laboratorial de botulismo alimentar

Prioritarias e oportunas

« Quando ha suspeita de botulismo alimentar as amostras bromatoldgicas devem ser
coletadas e enviadas o mais precocemente possivel ao laboratdrio central de saude
publica;

o Coletar todas as sobras e restos dos produtos efetivamente consumidos;

« Evitar a transferéncia das sobras ou restos (ou ambos) para outro recipiente, mes-
mo que se encontre em condi¢des precarias de integridade fisica ou de presenca de
sujidades. Caso ndo existam sobras ou restos, coletar o recipiente vazio que as conti-
nham originalmente;

» Nas amostras bromatoldgicas ¢ comum encontrar formas esporuladas do Clostri-
dium botulinum, em especial no mel. E importante salientar que neste alimento, de-
vido ao alto contetido de agticar e baixa atividade de dgua, o esporo ndo tem condi-
¢des de germinar e, portanto, ndo ha producio de toxina.

Complementares

Na auséncia absoluta de amostras de alimentos ndo consumidos, coletar outras que
pertencam ao mesmo lote (amostras industrializadas) ou que tenham sido produzidas no
mesmo local e data e pela mesma pessoa ou grupo de pessoas (amostras artesanais ou do-
mésticas).
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3. Cuidados basicos para o acondicionamento e transporte
de amostras clinicas e bromatolégicas para o laboratério

o Coletar as amostras com assepsia e em condigdes de seguranga para o técnico res-
ponsavel.

 Acondicionar as amostras em recipientes limpos, de preferéncia esterilizados e her-
meticamente fechados. Caso seja amostra de alimento contida em uma embalagem,
ndo transferir para outro recipiente, coletar todo o conjunto.

« Quando a amostra estiver contida em frascos de vidro ou similares que podem que-
brar durante o transporte, protegé-los com auxilio de algodao, tiras plasticas com
bolhas de ar, caixas de papeldo prdprias para o envio de pequenas amostras ou outro
dispositivo. Vedar ou tampar o recipiente que contém a amostra, garantindo que néo
ocorrera vazamento do produto.

o Conservar e transportar as amostras sob refrigeracdo a 4°C-8°C, pois a toxina bo-
tulinica é termolabil, podendo ser inativada em temperaturas acima da ambiental.
Importante: a Gnica exce¢io cabe aos casos de botulismo por ferimento, cujas amos-
tras devem ser enviadas em temperatura ambiente. O tempo de transporte nido deve
ultrapassar 48h.

o Todas as amostras devem ser enviadas ao laboratdrio identificadas com os seguintes
dados: nome do paciente, tipo de amostra (soro, fezes, alimento, etc.) e finalidade
do exame (determinagio de toxina botulinica, cultura). Cada amostra deve ter um
formuldrio de encaminhamento, determinado por cada laboratorio central de saude
publica.

o O laboratdrio deve ser avisado do envio da amostra, que devera ser recebida de ime-
diato, inspecionada e armazenada de forma adequada até o seu encaminhamento
para o laboratdrio de referéncia de botulismo.
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COLERA

CID 10: AOO

Caracteristicas clinicas e epidemiologicas

Descricao

Doenga infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae. Pode
se apresentar de forma grave, com diarréia aquosa e profusa, com ou sem vomitos, dor
abdominal e caibras. Esse quadro, quando néo tratado prontamente, pode evoluir para de-
sidrata¢ao, acidose e colapso circulatdrio, com choque hipovolémico e insuficiéncia renal.
Entretanto, freqilentemente a infecgdo ¢ assintomdtica ou oligossintomatica, com diarréia
leve. A acloridria gastrica agrava o quadro clinico da doenga. A infecgdo produz aumento
de anticorpos e confere imunidade por tempo limitado (em torno de seis meses).

Agente etioldgico

O Vibrio cholerae O1, biotipo classico, ou El Tor (sorotipos Inaba, Ogawa ou Hikogi-
ma) e o 0139, também conhecido como Bengal. Bacilo gram-negativo, com flagelo polar,
aerobio ou anaerobio facultativo, produtor de endotoxina.

Acreditava-se que entre todos os sorogrupos conhecidos apenas o O1 era patogénico.
Em marg¢o de 1993, contudo, o Vibrio cholerae O139 foi identificado como responsavel por
uma epidemia no sul da Asia. Sorogrupos nao O1 do Vibrio cholerae jé foram identifica-
dos em todo o mundo, sabendo-se que podem ocasionar patologias extra-intestinais ou
diarréias com desidratagdo severa semelhante a cdlera. No entanto, s6 estavam associados
a casos isolados ou surtos muito limitados. O Vibrio cholerae 0139 foi o primeiro Vibrio
cholerae ndo O1 identificado como responsavel por grande epidemia, com consideravel
mortalidade. As enterotoxinas elaboradas sao similares para o grupo e ocasionam quadros
clinicos muito semelhantes. A resisténcia do biotipo El Tor é maior, o que lhe dd condigoes
de sobreviver por mais tempo no meio ambiente. Multiplica-se melhor e mais rapido em
meios de cultura, além de apresentar menor susceptibilidade aos agentes quimicos e maior
tendéncia a endemizagio.

Reservatorio

O principal é o homem. Estudos sugerem a existéncia de reservatdrios ambientais,
como plantas aquaticas e frutos do mar. Nos Estados Unidos, Italia e Australia alguns surtos
isolados foram relacionados ao consumo de frutos do mar crus ou mal cozidos, sugerindo
a existéncia de reservatdrios ambientais.

Modo de transmissao

Ocorre principalmente pela ingestdo de d4gua ou alimentos contaminados por fezes ou
vOomitos de doente ou portador. Os alimentos e utensilios podem ser contaminados pela
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dgua, pelo manuseio ou por moscas. A elevada ocorréncia de assintométicos (portador
sadio), em relagdo aos doentes, torna importante seu papel na cadeia de transmissdo da
doenga. A contaminagdo pessoa a pessoa ¢ também importante na cadeia epidemiolégica.
A variedade El Tor persiste na d4gua por muito tempo, o que aumenta sua probabilidade
de manter a transmisséo e circulagdo. Alguns autores demonstraram, para a produgéo de
infecgdo, a necessidade de in6culo igual ou maior que 10° vibrides em alimentos e maior do
que 10° na agua.

Periodo de incubacao
Pode variar de algumas horas a 5 dias. Na maioria dos casos, de 2 a 3 dias.

Periodo de transmissibilidade

Ocorre enquanto houver a eliminagao do Vibrio cholerae nas fezes, o que geralmente
acontece até poucos dias apds a cura. Para fins de vigilancia, o padréo aceito é de 20 dias.
Alguns individuos podem permanecer portadores sadios por meses ou até anos, o que os
reveste de particular importancia porque podem ser responsaveis pela introdugdo da doen-
¢a em drea indene.

Alguns doentes tornam-se portadores cronicos, eliminando o Vibrio cholerae de for-
ma intermitente por meses e até anos.

Susceptibilidade e imunidade

A susceptibilidade ¢ varidvel e aumenta com fatores que diminuem a acidez gastrica
(acloridria, gastrectomia, uso de alcalinizantes e outros). A infec¢do produz aumento de
anticorpos e confere imunidade por tempo limitado — em torno de seis meses. Em dreas
endémicas, as repetidas infec¢oes tendem a incrementar a produgao da IgA secretora e
produzir constantes estimulos a resposta imunoldgica, capaz de manter a imunidade local
de longa duragéo. Esse mecanismo pode explicar a resisténcia demonstrada pelos adultos
nessas areas.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

Doenga infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae, mani-
festa-se de forma variada, desde infec¢bes inaparentes até diarréia profusa e grave. Além da
diarréia, podem ocorrer vomitos, dor abdominal e, nas formas graves, caibras, desidratacdo
e choque. A febre ndo ¢ manifestagio comum. Nos casos graves mais tipicos (menos de 10%
do total) o inicio é stbito, com diarréia aquosa, abundante e incoercivel, com inimeras de-
jecoes diarias. A diarréia e os vOomitos, nesses casos, determinam uma extraordindria perda
de liquidos, que pode ser da ordem de 1 a 2 litros por hora. Esse quadro, quando néo tratado
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prontamente, pode evoluir para desidratagio, acidose, colapso circulatdrio, com choque hi-
povolémico e insuficiéncia renal. Mais freqiientemente, a infecgio é assintomatica ou oligos-
sintomatica, com diarréia leve. A acloridria gastrica agrava o quadro clinico da doenga.

Complicacoes

As complica¢des na colera decorrem, fundamentalmente, da deple¢io hidrosalina
imposta pela diarréia e pelos vomitos e ocorrem mais freqiientemente nos individuos ido-
sos, diabéticos ou com patologia cardiaca prévia. A desidrata¢do ndo corrigida levard a
uma deteriora¢do progressiva da circula¢do, da fun¢io renal e do balanco hidreletrolitico,
produzindo dano a todos os sistemas do organismo. Em conseqiiéncia, sobrevém choque
hipovolémico, necrose tubular renal, ileo paralitico, hipocalemia (levando a arritmias), hi-
poglicemia (com convulsdo e coma em criangas). O aborto é comum no 3° trimestre de
gestagdo, em casos de choque hipovolémico. As complicagdes podem ser evitadas com ade-
quada hidratagio precoce.

Diagnostico diferencial
Com todas as diarréias agudas.

Diagnéstico laboratorial

O Vibrio cholerae pode ser isolado a partir da cultura de amostras de fezes de doentes
ou portadores assintomaticos. A coleta do material pode ser feita por swab retal ou fecal,
tezes in natura ou em papel de filtro. O método de coleta de amostras bioldgicas pode ser
visto no Anexo I. O diagnoéstico laboratorial da cdlera s6 deve ser utilizado para a investiga-
¢40 de todos os casos suspeitos quando a drea for considerada livre de circulagédo do agente.
Em outra situagio, devera ser utilizado em conjunto com o critério clinico-epidemioldgico,
que correlaciona as varidveis clinicas e epidemioldgicas dos casos de diarréia, sendo capaz
de definir o diagndstico, sem investigagao laboratorial.

Tratamento

O tratamento fundamenta-se na reposi¢io rapida e completa da dgua e eletrdlitos per-
didos pelas fezes e vomitos. Os liquidos deverdo ser administrados por via oral ou parente-
ral, conforme o estado do paciente.

Formas leves e moderadas - hidratacio oral com soro de reidratagdo oral (SRO).

Formas graves - hidrata¢io venosa e oral + antibioticoterapia.

Antibioticoterapia — Drogas de escolha e posologia

Menores de 8 anos Sulfametoxasol (50mg/kg/dia) + Trimetroprim (10mg/kg/dia)  12/12h - 3 dias
8 anos ou mais Tetraciclina 500mg 6/6h — 3 dias

Gestantes e nutrizes ~ Ampicilina 500mg 6/6h - 3 dias

Fonte: Manual Integrado de Prevencdo e Controle de Célera — CNPC/Funasa/MS

Colera
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A observagio dos sinais e sintomas é fundamental para classificar o paciente quanto
ao seu estado de hidratagdo no decorrer da diarréia de qualquer etiologia, inclusive a cau-
sada pela cdlera, com a finalidade de identificar o grau de desidratagio e decidir o plano de
reposi¢do. O paciente que inicia seu tratamento com reposi¢do venosa, devido a gravidade
da desidratagio, ao passar para a hidratagdo oral deve ficar sob constante avaliagéo clinica,
considerando, inclusive, a possibilidade de seu retorno a reidratagiao endovenosa.

A hospitalizagdo prolongada é desnecessaria e deve ser evitada. Os pacientes em rei-
dratacio oral podem receber alta desde que a ingesta seja suficiente para repor as perdas.
No momento da alta, os pacientes devem ser providos com dois ou mais envelopes de SRO
e devidamente instruidos com pertinéncia ao seu preparo e uso, alimentagio adequada e
ingestdo de liquidos.

A experiéncia demonstra que alguns pacientes que nio apresentavam sinais e sinto-
mas de desidratagdo no momento da primeira avaliagdo, mas mesmo com histéria
de diarréia aquosa e abundante eram liberados para o domicilio apds receberem os
envelopes de SRO, retornavam ao servigo apos 3 a 4 horas apresentando desidratagao
grave. Assim, deve-se iniciar a administragdo da solugido de SRO na prépria unidade
de satde, por um periodo minimo de 4 horas antes da libera¢do. Esses casos devem
ser avaliados cuidadosamente, tanto na historia clinica quanto no exame fisico.

Aspectos epidemiologicos

Até 1991, o Brasil era uma drea indene para colera. A epidemia que atingiu o pais, a
partir daquele ano, faz parte da progressdo da sétima pandemia iniciada em 1961, com um
foco epidémico em Sulawesi, ex-Célebes (Indonésia), que se espalhou por paises da Asia,
Oriente Médio, Africa e regides da Europa, com eventuais achados nos Estados Unidos,
desde a década de 1970. O biotipo El Tor, isolado por Gotschlich, em 1906, advindo de pe-
regrinos provenientes de Meca, examinados na estagdo de quarentena de El Tor, no Egito, é
o responsavel pela atual pandemia de cdlera. Essa pandemia atingiu o continente sul-ame-
ricano pelo litoral do Peru, em janeiro de 1991, estendendo-se, em seguida, por todo aquele
pais e para o Brasil, atingindo finalmente 14 paises da América do Sul.

Esta doenca, apesar de todo o conhecimento acumulado, continua impondo desafios
ndo apenas em func¢io das caracteristicas de seu agente mas, principalmente, pela vulnera-
bilidade de grande parcela da populagdo mundial, sobrevivendo em condi¢des de pobreza
extrema.

A introdugdo da colera em nosso pais aconteceu pela selva amazonica, no Alto Soli-
moes. A partir dai, alastrou-se progressivamente pela regido Norte, seguindo o curso do rio
Solimdes/Amazonas e seus afluentes, principal via de deslocamento de pessoas na regido.
Posteriormente, atingiu as regides Nordeste e Sudeste, através dos principais eixos rodovia-
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rios. Sua chegada em dreas indenes e com precarias condi¢oes de vida teve quase sempre ca-
racteristicas explosivas. Desde entdo, passou-se a observar uma alternancia de periodos de
siléncio epidemioldgico e recrudescimento da epidemia. Atualmente, o comportamento da
clera sugere um padrio endémico, definido pela ocorréncia regular de casos e flutuagoes
ciclicas de maior ou menor gravidade, na dependéncia de condi¢des locais que favoregam
a circulagdo do Vibrio cholerae.

O registro de casos é maior nos periodos mais secos do ano, quando a baixa do vo-
lume de agua nos reservatdrios e mananciais proporciona a concentragio de vibrides. Em
algumas dreas, as condi¢des socioecondmicas e ambientais favorecem a instalagdo e rapida
disseminacdo do Vibrio cholerae. Assim, a deficiéncia do abastecimento de dgua tratada,
destino inadequado dos dejetos, alta densidade populacional e caréncias de habitagao, hi-
giene, alimentacdo e educagio favorecem a ocorréncia da doenca.

Nas areas epidémicas, o grupo etdrio mais atingido é o de maiores de 15 anos. Nas
areas endémicas, a faixa mais jovem. A incidéncia predomina no sexo masculino, por maior
exposigdo a contaminagdo ambiental. Os indicadores de morbidade, mortalidade e letalida-
de sdo diferenciados de acordo com as condi¢des socioecondmicas, densidade populacio-
nal, meios de transporte, acesso aos servicos de satide e outras situagdes de risco.

Desde a sua introdu¢do no pais, em 1991, os coeficientes de incidéncia de célera
aumentaram progressivamente até 1993, ano em que apresentou o maior valor (39,8 ca-
s0s/100 mil habitantes), com 670 6bitos e letalidade de 1,11%. A partir de entédo, observou-
se sensivel redugdo do risco, principalmente ap6s 1995, sugerindo a tendéncia de endemi-
zagdo da doenga. No periodo de 1991 a 2001 atingiu todas as regides do pais, produzindo
um total de 168.598 casos e 2.035 6bitos, com registro de grandes epidemias na regiao
Nordeste.

Apesar da intensidade com que a doenga atingiu principalmente a regido Nordeste,
entre os anos de 1992 a 1994, os esforgos do sistema de satide conseguiram reduzir dras-
ticamente esses valores a partir de 1995, com o registro, em 2001, de somente sete casos
confirmados (quatro no Ceara e um em Pernambuco, Alagoas e Sergipe). Em 2002 e 2003
ndo foram detectados casos confirmados. Em 2004 a cdlera recrudesceu no pais, com a
confirmagéo de 21 casos no agreste de Pernambuco, em abril (Figura 1).

A taxa de letalidade, em casos graves de célera sem tratamento adequado, pode atingir
50%; porém, quando este ¢ instituido correta e precocemente, pode cair para menos de 2%.
No periodo de 1991 a 2004 a letalidade oscilou em torno de 1,3%, apresentando maiores
percentuais desde entdo. Este aumento observado, no entanto, nido parece estar ligado a
uma deterioragdo do atendimento ao paciente, mas a uma subnotificagdo importante de
casos (Figura 1).

Nesta fase atual, em que a cdlera encontra-se sob controle no pais, é importante inten-
sificar estudos que permitam a precoce detecgdo da presenca do Vibrio cholerae O1 toxigé-
nico, bem como avaliar as caracteristicas genéticas das cepas eventualmente encontradas.
Para alcancar tal objetivo faz-se importante realizar o mapeamento e pesquisa de ambientes
reconhecidamente favoraveis a sobrevivéncia do agente, além do aprofundamento de estu-
dos acerca do comportamento do agente frente a alteragdes ambientais.

Colera
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O envolvimento das equipes técnicas de vigilancia epidemioldgica e ambiental dos trés

niveis de governo ¢é vital para o desenvolvimento das atividades de prevencéo e controle,
com a realizagdo da investigacao de casos suspeitos, envolvendo a coleta de amostras clini-
cas e da agua e do meio ambiente, principalmente nos mananciais que abastecem os siste-
mas de captagdo da dgua para consumo humano. A monitoriza¢ao das doengas diarréicas
agudas (MDDA) representa a mais importante estratégia para a detecgdo precoce de casos
de célera. A manutengio do sistema de vigilancia epidemiolégica integrado e o fortaleci-
mento do sistema de vigilancia de controle da qualidade da 4gua para consumo humano
sdo as principais agoes para garantir que a doenga se mantenha sob controle no pais.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Reduzir a incidéncia e a letalidade.

o Impedir ou dificultar a propagacdo da doenca.
o Controlar surtos.

Definicao de caso

Suspeito
Em dreas sem evidéncia de circulagdo do V. cholerae patogénico (sorogrupos O1 e

0139):

o qualquer individuo, independente de faixa etaria, proveniente de areas com ocor-
réncia de casos de colera, que apresente diarréia aquosa aguda até o décimo dia de
sua chegada (tempo correspondente a duas vezes o periodo méximo de incubagéo
da doenga);

» comunicantes domiciliares de caso suspeito, definido de acordo com o item anterior,
que apresentem diarréia;

o qualquer individuo com diarréia, independente de faixa etdria, que coabite com pes-
soas que retornaram de dareas endémicas ou epidémicas ha menos de 30 dias (tempo
correspondente ao periodo de transmissibilidade do portador somado ao dobro do
periodo de incubagido da doenca);

« todo individuo com mais de 10 anos de idade que apresente diarréia subita, liquida e
abundante. A presenca de desidrata¢io rapida, acidose e colapso circulatério reforga
a suspeita. Em locais onde a sensibilidade e a capacidade operacional do sistema de
vigilancia epidemioldgica permitam, esse limite deverd ser modificado para maiores
de 5 anos (especificamente areas de risco ainda sem casos).

Em dreas com evidéncia de circulagdo do V. cholerae patogénico (V. cholerae O1) ja

isolado em pelo menos cinco amostras de casos autdctones ou de amostras ambientais:

« qualquer individuo que apresente diarréia aguda, independente de faixa etaria.
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Figura 1. Colera. Nimero de casos confirmados de cdlera e coeficiente
de letalidade. Brasil, 1991-2004*
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Fonte: Coveh/CGDT/Devep/SVS/MS
*Dados preliminares

Confirmado
Critério laboratorial - individuo com diarréia, que apresente isolamento de Vibrio
cholerae nas fezes ou vomitos.

Critério clinico-epidemiologico
Em dreas sem evidéncia de circulagdo do Vibrio cholerae:

o qualquer individuo, com 5 ou mais anos de idade, proveniente de drea com cir-
culagdo de Vibrio cholerae, que apresente diarréia aquosa aguda até o décimo dia
de sua chegada. Este caso serd considerado caso importado para a regido onde
foi atendido, desde que tenha sido afastada laboratorialmente outra etiologia, e
autdctone para a regido da qual procedeu.

Em dreas com circulagdo do Vibrio cholerae:
o qualquer individuo, com 5 ou mais anos de idade, que apresente diarréia aguda,
desde que ndo haja diagnéstico clinico e/ou laboratorial de outra etiologia;
« menores de 5 anos de idade que apresentem diarréia aguda e historia de contato
com caso de colera, num prazo de dez dias, desde que néo haja diagndstico clini-
co e/ou laboratorial de outra patologia.
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Observagio

paciente adulto, proveniente de area de circulagdo do Vibrio cholerae, com apenas
um exame laboratorial negativo para esta bactéria e sem isolamento de outro agente
etioldgico, ndo descarta o caso por se dever considerar a intermiténcia na eliminagdo
do Vibrio cholerae e a possibilidade de ter ocorrido coleta e/ou transporte inadequado

da amostra.

O critério clinico-epidemioldgico é da maior importancia para a vigilancia epidemio-
légica, pois permite avaliar a magnitude do evento, monitorar e adotar medidas de controle
da doenga, conferindo maior agilidade ao processo diagndstico, aumentando a sensibili-
dade do sistema de detecgdo de casos, diminuindo os custos operacionais do laboratério e
liberando-o para o desempenho de outras atividades.

Esse tipo de diagnostico é feito por meioda avaliacdo de um caso suspeito, no qual séo
correlacionadas varidveis clinicas e epidemioldgicas capazes de definir a confirmagio do
caso sem diagnostico laboratorial. Nessa situacdo, um exame laboratorial com resultado
negativo para cdlera ndo descarta o caso, a menos que tenha sido identificado outro agente
etioldgico.

Descartado - serdo considerados descartados todos os casos que ndo se enquadrem
nas defini¢des de confirmados.

Em dreas onde ha evidéncia de circula¢io do Vibrio cholerae ndo se faz necessaria
a coleta de material para exame de laboratdrio de todos os casos suspeitos. Esses
exames sdo feitos por amostragem (de acordo com a situagdo epidemioldgica local).
Nessa situa¢do, cabe ao laboratério monitorar a circulagio do Vibrio cholerae, avaliar
a resisténcia aos antibioticos e detectar a introdugio de novos sorotipos em casos

autdctones ou importados.

Importado - é o caso em que a infec¢do ocorreu em drea diferente daquela onde foi
diagnosticado, tratado ou teve sua evolu¢io. Essa situagdo muda o fluxo da notificacio, que
deve ser feita para o local de procedéncia, acompanhada de ficha de investigagdo epidemio-
légica ja iniciada, para ser completada no que se refere a(s) fonte(s) de infec¢do e outras
informagdes epidemioldgicas relevantes.

Do ponto de vista da vigildncia epidemioldgica, o caso importado somente merece ser
especificado como tal em areas de risco silenciosa ou de baixa incidéncia, pela pouca pro-
babilidade de se contrair a doenca nesse local ou por se tratar de caso indice, o qual exige
investigagdo especial para a implantagdo das medidas de controle.

Portador - individuo que, sem os sinais e sintomas ou com forma subclinica, elimina
o vibrido por determinado periodo. E de particular importancia para a vigilancia epidemio-
légica porque, muitas vezes, é o responsavel pela introdugdo da epidemia em drea indene e
manutengdo da endemia.
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Notificacao

A ocorréncia de casos suspeitos de colera requer imediata notificagdo e investigacdo
por ser potencialmente grave e poder se manifestar sob a forma de surto, o que impoe a
ado¢io de medidas imediatas de controle. Por se tratar de doenga de notificagdo interna-
cional, os primeiros casos de uma drea devem ser prontamente comunicados por telefone,
fax ou e-mail as autoridades sanitérias superiores.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente — a maioria dos casos (sem desidratacio ou com de-
sidratagao leve a moderada) pode ser tratada no nivel ambulatorial. Os casos graves deve-
rdo ser hospitalizados. Os pacientes com fatores de risco associados (diabetes, hipertensio
arterial sistémica, cardiopatias, criancas com desnutricdo grave, dentre outros), idosos,
gestantes, desacompanhados, residentes em locais distantes, e aqueles sem tolerancia oral
plena, devem permanecer em observagao até a remissdo do quadro. Se necessario, realizar
a internagdo.

Qualidade da assisténcia — o diagndstico e o tratamento precoce dos casos de cdlera
sdo fatores fundamentais para a recuperagio do paciente. Além disso, contribuem para a
reducdo da contaminagio do meio ambiente e identificagio dos comunicantes. Assim, os
profissionais da vigilancia devem verificar se as equipes de assisténcia estdo capacitadas
para realizar estes procedimentos corretamente e se as unidades de satde dispéem de insu-
mos para todos os casos. O inicio da terapéutica independe dos resultados de exames labo-
ratoriais. O paciente suspeito, ou com cdlera confirmada, devera obrigatoriamente iniciar
seu tratamento no local onde receber o primeiro atendimento.

Protecao individual — seguir as normas de precaucdes entéricas para casos hospita-
lizados ou ambulatoriais, com desinfec¢do concorrente de fezes, vomitos, vestudrio, roupa
de cama e desinfec¢do terminal. Orientar os pacientes quanto aos cuidados com fezes e
vomitos no domicilio.

Confirmagio diagnéstica — a equipe de vigilancia deve orientar ou coletar material
para o diagnostico laboratorial, de acordo com os procedimentos constantes no Anexo 1.

Protecao da populagio — em situa¢des de surto, iniciar imediatamente a distribui¢éo
de sais de reidratac¢ao oral, hipoclorito de s6dio a 2,5%, quando indicado para tratamento da
agua no nivel domiciliar, bem como a¢des de educagio em saude para alerta a populagéo.

Investigacido — é o passo seguinte a notificagdo do caso suspeito e deve ser feita o mais
rapido possivel. O tempo decorrido entre a notificagio e a investigagio deve ser medido
para se avaliar a agilidade do sistema de vigilancia epidemiolégica.

Roteiro da investigacao epidemiolégica

A metodologia de investigacdo epidemiolédgica é clara, simples e facil de ser assimilada
por profissionais de saude. Visa responder as perguntas basicas de uma investigagdo de
campo de doenga transmissivel de veiculacio hidrica: quem foi afetado; quando ocorreram
os casos; onde se localizaram e de que maneira foram contaminados.

Colera
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A investigacio de todos os casos suspeitos e confirmados s6 deve ser realizada em areas

silenciosas, ou por ocasido do inicio da epidemia. Com a progressdo do processo epidémi-
co e o conseqiiente aumento do nimero de casos, a investigagao epidemioldgica completa
deve ser feita na medida em que os limites operacionais o permitam, sendo imprescindivel,
contudo, a coleta dos dados clinicos e epidemiologicos minimos, para caracterizagdo dos
casos e monitoramento ambiental.

Identificagdo do paciente — preencher todos os campos da ficha de investigagio epi-

demioldgica do Sinan relativos a dados gerais, notificacdo individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

Para confirmar a suspeita diagnostica

o Caracterizar clinicamente o caso: evolugdo dos sintomas; caracteristicas da diarréia
e do vomito; grau de desidratagdo. Deve-se observar se teve inicio a reidratagio oral
com liquidos habitualmente disponiveis no domicilio do paciente, com soro caseiro
ou sais de reidratagdo oral industrializado.

o Seindicada a investiga¢do laboratorial, coletar e encaminhar a amostra de fezes ao la-
boratério, caso este procedimento ainda nao tenha sido efetuado por profissionais da
unidade de sadde (verificar se as amostras estdo sendo adequadamente coletadas).

Para identificacio da area de transmissao

o Verificar a historia dos pacientes, com énfase nos deslocamentos efetuados para areas
atingidas pela cdlera, locais de alimentacdo e condigoes de saneamento no trabalho e
ambiente domiciliar.

 Reconstituir as atividades dos pacientes nos 10 dias que precederam o inicio dos
sintomas: historia de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais, e
tempo de permanéncia. Verificar se a drea de estadia dos casos é de ocorréncia de
cOlera.

« Histdria de contato com caso compativel com colera.

o Realizar levantamento das fontes de abastecimento de agua e qual o tratamento dis-
pensado.

o Verificar a situa¢do da disposigdo dos dejetos e lixo.

Para determinagao da extensdo da drea de transmissao

o Realizar levantamento de diarréia, no local de ocorréncia de casos suspeitos de co-
lera, visando verificar se hd aumento da incidéncia, principalmente nos maiores de
cinco anos.

o Busca ativa nas dreas de provével procedéncia

> em dreas atingidas: no domicilio (contatos), na comunidade (quarteirdo, bairro,
rua ou toda a comunidade, dependendo do tamanho da area de ocorréncia, dis-
tribui¢do dos casos e capacidade operacional), nos servicos de satde, farmacias e
curandeiras, por meio de entrevistas com liderangas locais;

> em dreas silenciosas: a inexisténcia de casos em determinada drea nem sempre
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significa que a doenga néo esteja ocorrendo. A falta de conhecimento sobre a
doenga, a ocorréncia de oligossintomaticos e o dificil acesso da populagdo aos
servigos de saiide contribuem para a existéncia de dreas silenciosas;

» em dreas de risco deve ser feita a busca ativa de casos, visando detectar precoce-
mente a ocorréncia de surtos e desencadear as medidas de controle apropriadas.

o Coleta de amostras ambientais

» colocar mechas para coleta de amostras ambientais, principalmente nas cole¢oes

de agua onde desaguam esgotos (ver procedimento no Anexo 2).

Determinacao das fontes de infeccao

o Procedéncia da dgua de consumo e cuidados com o tratamento.

o Procedéncia de alimentos que sdo ingeridos crus (frutas, legumes e verduras).

o Procedéncia e situacdo de higiene do acondicionamento e distribui¢do de pescados.

« Investigar individuos que manipulam alimentos, principalmente quando o surto for
resultante de provével fonte alimentar comum (restaurantes ou refeit6rios).

o Investigar provaveis portadores sadios.

Essas informagdes, dentre outras, orientardo a coleta de amostras para diagndstico
laboratorial da fonte de contaminacéo.

Coleta e remessa de material para exames — coletar material clinico, de alimentos e
do ambiente, o mais precocemente possivel, considerando os resultados das investigagoes
realizadas e as orientagdes técnicas do laboratorio (ver Anexo 2).

Andlise de dados — os dados da investigacdo deverio ser analisados passo a passo, de
modo a subsidiar o processo de decisdo sobre as medidas de controle a serem adotadas. As-
sim, logo que se obtenha indicios de qual seja a fonte de infec¢io e a abrangéncia da popula-
¢d0 sob risco deve-se iniciar imediatamente as medidas capazes de impedir a ocorréncia de
novos casos, principalmente nas situagdes de surtos, casos esporadicos em area de circula-
¢do estabelecida e casos importados (visando a reduzir o risco de circulagdo do agente).

Ao final da investigacdo, os dados devem permitir o acompanhamento da incidén-
cia e as analises de tendéncia da doenga. De acordo com a magnitude de cada evento ou
situacdo endémica da drea, a analise deverd contemplar: distribui¢ao semanal dos casos e
oObitos, por sexo, faixa etdria e procedéncia; coeficientes de incidéncia e mortalidade; taxas
de letalidade; distribui¢do dos casos segundo a evolugio, critério de confirmagéo e tipo de
atendimento, etc.

E importante observar que, dentre outras informagdes, a anélise e interpretagio dos
dados requer o conhecimento de dados populacionais, geograficos, demograficos, situagao
de saneamento basico, cobertura dos servigos, qualidade da atengdo aos pacientes, condi-
¢des socioecondmicas e culturais da populagio.

Para facilitar a interpretagao e andlise, os dados devem ser consolidados em tabelas e
graficos, utilizando-se varidveis de pessoa, tempo e lugar.
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Nas areas epidémicas, o grupo etdrio mais atingido é o de maiores de 15 anos, com
predominio no sexo masculino, devido a maior mobilidade e, conseqiientemente, maior
exposi¢ao dos homens adultos as fontes de infec¢do. Nas areas endémicas, observa-se maior
incidéncia nas faixas etarias mais jovens, em fun¢ao da imunidade que vai sendo adquirida
a medida que o vibrido circula. A distribui¢io dos casos de acordo com a ocupagdo poderd
indicar os grupos profissionais expostos a maior risco.

A distribui¢do dos casos por dia, semana epidemioldgica, més ou ano permitira a analise
da evolucao temporal da doenca. Algumas variagdes sazonais tém sido observadas em deter-
minadas regides, como o recrudescimento da epidemia em periodos de seca e/ou no inicio
das chuvas, o que pode permitir, inclusive, uma previsdo de novos surtos nessas areas.

Em algumas areas, o conjunto de condi¢des socioecondmicas e culturais pode favore-
cer a instala¢do e rapida disseminagio do V. cholerae.

A andlise da distribui¢do dos casos, de acordo com as areas de ocorréncia, proporcio-
nard o conhecimento do comportamento da colera em todos os niveis e subsidiard o plane-
jamento, contribuindo para o direcionamento espacial das medidas de controle.

Encerramento de casos — as fichas epidemioldgicas de cada caso devem ser analisadas
para definir o critério utilizado para o diagnéstico, considerando as seguintes alternativas:
 Confirmado por critério clinico-laboratorial - isolamento do Vibrio cholerae O1 ou
0139 em amostra clinica do paciente;

» Confirmado por critério clinico-epidemioldgico - paciente com quadro clinico de
colera, exame laboratorial negativo ou nio realizado, mas que estabeleceu vinculo
epidemiolégico;

« Obitos — 6bitos ndo acompanhados também podem ser confirmados pelo critério
clinico-epidemioldgico, desde que existam fortes evidéncias epidemioldgicas aliadas
ao quadro clinico que resultou em morte;

« Caso descartado - todos os casos que nio preencham os requisitos apresentados nos
itens anteriores.

Relatorio final — devera conter a descri¢do das etapas da investigacdo, principais re-
sultados, medidas de controle adotadas e conclusdes e recomendagdes a curto e médio pra-
zos para a prevengdo de novos casos e futuros eventos.

Instrumentos disponiveis para controle

Em regides onde a infra-estrutura de saneamento é adequada e existe um sistema ativo
de vigilancia epidemioldgica das diarréias, capaz de detectar precocemente os primeiros ca-
sos, a disseminagao da cdlera é facilmente controlada e, em geral, a circulagdo néo se estabe-
lece. Entretanto, quando o Vibrio cholerae é introduzido em dreas com precérias condi¢des
sanitarias, o risco de circulagio é bastante elevado, principalmente quando nio existe um
bom sistema de abastecimento de agua potével para as comunidades.

Assim, o principal instrumento para o controle da célera é prover as populagdes sob
risco de adequada infra-estrutura de saneamento (dgua, esgotamento sanitdrio e coleta e
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disposi¢ao de lixo), o que exige investimentos sociais do poder publico. Todavia, na vigén-
cia de casos isolados ou surtos, alternativas emergenciais para a prevencdo desta doenca
podem e devem ser adotadas pelo setor saude, por meio de sua rede de assisténcia a saude,
vigilancias epidemioldgica, sanitdria e ambiental. Por exemplo, agdes restritas de tratamen-
to de dgua e destino dos dejetos. Atividades de educa¢io em satide devem ser prontamente
implementadas para reduzir o risco de transmissdo e letalidade. Algumas destas alternati-
vas sao listadas a seguir.

Vigilancia sanitaria
Oferta de 4gua de boa qualidade e em quantidade suficiente:
o tratamento domiciliar com hipoclorito de sddio;

Hipoclorito de sédio a 2,5%

Volume de agua Tempo de contato
Dosagem Medida pratica
1.000 litros 100ml 2 copinhos de café (descartaveis)
200 litros 15ml 1 colher de sopa
30 minutos
20 litros 2ml 1 colher de cha
1 litro 0,045ml 2 gotas

Fonte: Manual Integrado de Prevencdo e Controle da Célera/CNPC/Funasa/MS

o em caso de agua turva antes da cloragao, recomenda-se que a mesma seja mantida
em repouso, para decantagdo das particulas em suspensao, as quais irdo depositar-se
no fundo do recipiente. Apos este processo, deve-se separar a parte superior, mais
clara, em outro recipiente. Em seguida, filtrd-la;

« outros produtos a base de cloro, autorizados para o tratamento da agua e registrados
no Ministério da Satude, poderio ser utilizados desde que se observe atentamente as
orienta¢des contidas no rotulo;

o acbuli¢ao (fervura) da 4gua, durante 1 ou 2 minutos, constitui um método de desin-
fecgdo eficaz mas pouco acessivel, na pratica, as condi¢cdes da maior parte da popu-
lagdo. E um procedimento oneroso, a ser recomendado em situagdes de urgéncia e
na falta de outro método de desinfeccio;

« 0 acondicionamento da dgua ja tratada deve ser feito em recipientes higienizados,
preferencialmente de boca estreita, para evitar posterior contaminacéo pela introdu-
¢do de utensilios (canecos, conchas, etc.) para a retirada da dgua;

» articulagdo com empresas de abastecimento, visando buscar solugdes para
aumentar a oferta, para as comunidades com intermiténcia de fluxo;

» articulagdo com 6rgaos governamentais para a resolucao do problema a mé-
dio prazo;

o tratamento dos dejetos e disposi¢do adequada do lixo (estudar alternativas para
reduzir a contaminagdo ambiental, consultando técnicos da drea de engenharia sa-
nitaria);
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o promover a vigilancia de individuos sintomaticos, mediante orienta¢des para isola-
mento entérico em domicilio;

o promover a vigilancia de meios de transporte e terminais portudrios, aeroportua-
rios, rodoviarios e ferrovidrios;

o promover medidas que visem a redugéo do risco de contaminagio de alimentos, em
especial no comércio ambulante;

o definir procedimentos com vistas a garantir a qualidade dos processos de limpeza e
desinfec¢do, em especial para servigos de saude e area de preparo de alimentos;

o promover atividades de educagio em satde para garantir o acesso da populagdo aos
conhecimentos e informagoes necessarias a prevengio e controle da doenga.

As medidas sanitdrias a serem adotadas deverdo considerar as condigdes ambientais
(fatores bidticos e abidticos) que possam favorecer a sobrevivéncia do V. cholerae nas areas
em questao.

Vigilancia epidemiolégica e ambiental

E de fundamental importancia que as equipes de vigilancia epidemiolégica locais
implantem ou implementem a MDDA em sua drea de abrangéncia, acompanhando seu
comportamento no tempo e sua distribui¢do por faixa etaria. Uma elevagdo do nimero de
casos de diarréia, em determinado local e periodo e na faixa etaria de maiores de 15 anos, é
sugestiva de surto de célera. A participagio do laboratério é necessaria para a confirmagio
dos primeiros casos.

A monitoriza¢do ambiental de pontos estratégicos é outra medida que deve ser ime-
diatamente adotada, com vistas a detec¢ao precoce da circulagdo do V. cholerae. Consiste
na coleta periddica do material de meio ambiente para a realiza¢do do diagnostico labora-
torial, atividade que deverd ser coordenada pela vigilancia ambiental.

Area de circulagio do Vibrio cholerae
Aquela onde ja foi isolado o Vibrio cholerae Ol em, pelo menos, cinco amostras
(clinicas, autdctones e/ou ambientais).

Algumas dreas tém um risco potencial que deve ser considerado com especial atencéo.
Entre elas, encontram-se localidades situadas ao longo de eixos rodovidrios ou ferroviarios,
areas periportudrias, locais com popula¢des assentadas abaixo do ponto de despejos de es-
gotamentos sanitdrios ou as margens de cole¢des hidricas que recebam esgotos.

Area de risco para célera
Local ou regido onde o conjunto de condi¢des socioecondmicas e ambientais favorece
a instalagéo e rapida disseminacdo do Vibrio cholerae.
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E necessdrio delimitar o micro ou macroambiente e os locais de suposta circulagio
de V. cholerae para definir o cardter e abrangéncia das agdes preventivas/assistenciais de
satde publica. A delimita¢do dessas dreas deve ser definida em nivel local, nio precisando,
necessariamente, obedecer aos limites impostos por fronteiras politico-administrativas. A
area de risco pode ser uma tnica residéncia, rua ou bairro, etc.

Fatores ambientais, populacionais e de servicos que devem ser considerados para a
defini¢do e delimitagdo de dreas de risco:

o auséncia, deficiéncia ou intermiténcia do abastecimento de agua;

o destino e tratamento inadequado dos dejetos;

o auséncia ou deficiéncia de coleta, transporte, destino ou tratamento do lixo;

o solos baixos e alagadicos que permitem a contaminagado da dgua por materiais fecais

(principalmente em areas sujeitas a ciclos de cheias e secas);

o densidade populacional elevada e baixa renda per capita;

o popula¢des confinadas (presidios, asilos, orfanatos, hospitais psiquidtricos, quartéis,

etc.);

« hébitos higiénicos pessoais inadequados, que propiciam a contaminagio fecal/oral;

o polos receptores de movimentos migratorios;

o eventos com grandes aglomerag¢des populacionais (festas populares, feiras, roma-

rias, etc.);

o déficit na oferta de servigos de atenc¢io a saude;

« dificil acesso a informagao/analfabetismo;

o dreas periportudrias, ribeirinhas e ao longo de eixos rodoferroviarios.

A delimitac¢éo da drea de risco ¢ feita apds a associagdo dos dados referentes ao isola-
mento do agente etiologico e os fatores acima mencionados. Sua identificagao e delimitagdo
¢ importante para priorizar o desenvolvimento das a¢des de controle e deve ser redefinida
a medida que novos fatores e areas de circulagdo sejam identificados.

Deve-se atentar para o fato de que o uso da vigilancia epidemioldgica, de forma cor-
reta e coordenada no nivel local, proporciona as informag¢des necessarias para a otimizagao
dos recursos disponiveis para a prevengio e controle da doenga.

Acoes de educacao em saude

Existem varias estratégias de trabalho que buscam estimular o individuo, os grupos ou
a comunidade a assumir consciente, criativa e criticamente a responsabilidade sobre suas
condigoes de saude. O maior enfoque devera ser dado a agdo participativa, cujos compo-
nentes basicos devem ser trabalhados com bastante flexibilidade, haja vista que no desen-
volvimento do processo os mesmos podem ocorrer isolados, articulados ou concomitantes,
considerando-se a dindmica da realidade social.

Apos o levantamento da situagdo de colera, os dados devem ser cuidadosamente ana-
lisados e discutidos. Este ¢ 0o momento da troca de informagdes (saber técnico versus saber
popular) entre a equipe de satide e a comunidade, quando se espera atingir uma percep¢io
real da situagéo.
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E vital realizar o registro detalhado e o processamento de todos os dados e infor-
magdes obtidos, para a obten¢do de uma analise criteriosa da percep¢io do grupo sobre
as situagdes que tais informacgdes definem, visando a validagdo ou ndo das conclusoes
resultantes.

As vivéncias da situagdo, observagio e visitas realizadas na localidade, bem como a
analise sobre os tipos de servigos oferecidos, suas fontes de recursos e mecanismos de par-
ticipagdo da comunidade, além da utilizacao de dados epidemioldgicos e de bibliografias
sobre colera, sdo instrumentos utilizados para trabalhar as informagoes e ampliar o conhe-
cimento do grupo sobre a situagio politico-social da célera no nivel local.

Sdo de vital importancia a participacdo da comunidade, como produtora e adminis-
tradora das agdes realizadas, e a parceria e apoio da equipe de saude. O assumir responsa-
bilidades deve ser um aprendizado continuo, partindo do exercicio da participagio através
dos seus grupos organizados e/ou a organizar, a exemplo de grupos de trabalho, comités,
comissdes, escolas, igrejas, dentre outros.

Medidas inécuas no controle e prevencao da célera

Geralmente, quando ocorre um surto de colera, por panico da populagio ou, mais fre-
qiientemente, por autoridades e profissionais desinformados, hd pressdes para a implemen-
tagdo de algumas medidas que jamais devem ser adotadas, pois sabidamente ndo resultam
em beneficios individuais ou coletivos, dentre as quais destacam-se:

Imunizagdo — desde 1973, a Organizagdo Mundial da Satde aboliu do Regulamento
Sanitario Internacional a necessidade de apresentagdo do Certificado de Vacinagiao para
Colera por parte dos viajantes internacionais. Essa medida levou em conta que:

o as vacinas disponiveis apresentam baixa eficicia e curta duragdo da imunidade;

o muitas vacinas ndo tém a poténcia testada e/ou requerida;

o geralmente, as vacinas somente induzem imunidade apds decorridos 7 a 14 dias de

sua aplicagdo;

« avacinag¢do nio altera a severidade da doenga e nio reduz a taxa de infec¢des assin-

tomaticas;

o a vacinagdo nio previne a introdugio da célera nem sua propagacdo em um deter-

minado pais;

o a vacinagdo dd uma falsa impressdo de seguranca as pessoas vacinadas e o senti-

mento de realizagdo e satisfacdo as autoridades de satde que, conseqiientemente,
negligenciam as precaugdes mais efetivas.

Quimioprofilaxia — sdo totalmente indcuas as tentativas de combate a célera pela
quimioprofilaxia de massa e de contatos domiciliares, pois mostrou-se ineficaz para conter
a propagagao da epidemia, por vérias razdes, entre as quais se destacam:

« impossibilidade de tratar, sob supervisdo e simultaneamente, todos os contatos ou
toda a populagdo de uma mesma drea e, em seguida, manté-la isolada para evitar a
infecgio;

« curta duracido do efeito do antibidtico;
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« o fato de o meio ambiente permanecer contaminado por tempo superior ao periodo
de protecéo conferida pelo antibiotico;
o adificuldade de persuadir as pessoas assintomaticas para que tomem os antibidticos.

Além disso, a administra¢do de antibiéticos pode determinar:

o alteracdo da flora intestinal de individuos sadios, aumentando sua susceptibilidade
a infec¢do pelo V. cholerae;

o surgimento de cepas resistentes de V. cholerae e de outras bactérias.

E importante ressaltar que a quimioprofilaxia desvia a atengdo e os recursos, que de-
veriam estar voltados para medidas de vigilancia e controle realmente eficazes. Em vdrios
paises, paradoxalmente, tem contribuido para o surgimento de cepas resistentes aos antibio-
ticos, privando, assim, os doentes graves de um tratamento adequado.

Restricoes a circula¢iao de pessoas e mercadorias (corddo ou barreira sanitaria) —
essas medidas ndo impedem a propagacao da célera de um pais para outro ou de uma
regido para outra de um mesmo pais. E impossivel identificar e isolar todos os viajantes
infectados, pois a grande maioria ndo apresentara sintomas.

Por outro lado, a execugdo de um “corddo sanitario” implica na instalagdo de multi-
plos postos de controle e de restri¢do a circulagdo (barreiras). Essas atividades absorvem
recursos humanos e materiais importantes, que melhor seriam utilizados se direcionados
as medidas eficazes.

Essas medidas restritivas geram grave impacto a economia do pais ou regido afetada,
encorajando a dissimulagdo da verdade acerca dos surtos de colera. A colaboragio entre
as autoridades locais, nacionais e internacionais, engajadas conjuntamente no esfor¢o de
combater a epidemia, fica, dessa forma, fortemente comprometida.

A realizagdo de eventos que congregam grande numero de pessoas, como festas popu-
lares, religiosas, feiras, etc., dificilmente pode ser desencorajada devido aos fortes compo-
nentes sociais, culturais e econdmicos envolvidos. As a¢des de prevengio realmente efica-
zes, nesses casos, sdo aquelas que visam garantir o destino adequado dos dejetos humanos
e do lixo, o abastecimento de dgua potavel em quantidade suficiente e o uso de medidas de
higiene no preparo e conservag¢io de alimentos.

Deve ser assegurado o acesso dessa popula¢do aos servicos de saide, os quais podem
ser reforcados com equipes moveis, treinadas no manejo de casos de diarréia e célera, bem
como de outras doengas freqiientes nesses eventos e daquelas prevalentes na regido.

Equipes adicionais de educagdo em saude, vigilancia epidemioldgica, vigilancia ambien-
tal, vigilancia sanitaria e outras também devem ser deslocadas para trabalhar nesses locais.
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Anexo 1

Colera

Coleta de amostras de material clinico

Instrumento Método

Introduzir o swab na ampola retal com-
primindo-o, em movimentos rotatérios
suaves, em toda a extensao da ampola

Swab retal .
Inocular no meio de transporte Cary-

Blair ou em 10-20ml de 4gua peptonada
alcalina (pH entre 8,4 - 8,6)

Recolher parte das fezes com o auxilio
de um swab

Swab fecal Introduzir o swab no meio de transporte

Cary- Blair ou agua peptonada alcalina

Recolher entre 3 a 5 gramas de fezes,
diarréicas ou nao, em recipiente de
boca larga, limpo e/ou esterilizado (nao

Fezes - A n P
utilizar substancias quimicas)

in natura

Evitar recolher amostras fecais contidas
nas roupas, superficie de cama ou chao

Utilizar tiras de papel de filtro, tipo xa-
rope ou mata-borrao (2,5cm de largura
por 6,5cm de comprimento)

Espalhar as fezes diarréicas ou emul-
sionadas em agua em 2/3 de uma das
superficies do papel, com o auxilio de
um fragmento de madeira ou outro
material disponivel

Papel de filtro

Acondicionar as tiras de papel de filtro
em invélucros plasticos, perfeitamente
vedados

Observagoes:

Transporte e viabilidade da amostra

Processar as amostras acondicionadas em meio
de Cary-Blair, de 24 a 72 horas ap6s a coleta, se
mantidas em temperatura ambiente (no caso de
temperatura ambiente acima de 30 graus, colocar
o meio de Cary-Blair em recipiente com dgua em
temperatura natural) ou em até 7 dias se
mantidas sob refrigeragao (entre 4° a 8°C)

Processar as amostras acondicionadas em tubos
de dgua peptonada alcalina até 12 horas apos
a coleta

O meio de transporte Cary-Blair conserva, por

até quatro semanas, numerosos tipos de bactérias,
inclusive vibriées. No entanto, como o swab, retal
ou fecal, contém outros microrganismos da flora
normal, recomenda-se processa-lo de 24 a 72
horas ap6s a coleta (a 30°C) ou em até sete dias
se mantido sob refrigeracao (4° a 8°C)

As amostras coletadas por swab devem ser
semeadas de imediato se ndo forem acondiciona-
das no meio de transporte apropriado

A semeadura deve ser realizada
imediatamente apods a coleta

Colher a amostra, tampar e observar a umidade
(a amostra s6 é valida enquanto o papel de filtro
se mantiver imido)

o As amostras devem ser colhidas antes da administrac¢ao de antibidticos ao paciente.

o Qualquer amostra enviada ao laboratdrio deve ser previamente rotulada e acompa-

nhada da ficha de encaminhamento de amostras para analise, devidamente preen-

chida.
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Anexo 2

Monitoracao do meio ambiente

Roteiro para coleta de material do ambiente

Instrumento Método de coleta Procedimento

Residuos liquidos: Enviar rapidamente ao laboratério

Manter a mecha submersa no local ~ (idealmente, de 2 a 6 horas)

por 48 horas Resiste, no maximo, até 24 horas

Mecha - Swab Moore sob refrigeracao

Retirar, com cuidado, e introduzir
em frasco com boca larga, estéril,
com tampa, contendo 300ml de
APA 3 vezes concentrada

Observagio: Os pontos de coleta sio definidos pelo nivel local, de acordo com a in-
vestigacdo dos possiveis pontos de contamina¢io. O nimero de amostras e a periodicidade
dependem da capacidade operacional do laboratério.
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COQUELUCHE

CID 10: A37

Caracteristicas clinicas e epidemiologicas

Descricao

Doenga infecciosa aguda, transmissivel, de distribui¢do universal. Compromete espe-
cificamente o aparelho respiratdrio (traquéia e bronquios) e se caracteriza por paroxismos
de tosse seca. Ocorre sob as formas endémica e epidémica. Em lactentes, pode resultar em
numero elevado de complicagbes e até em morte.

Agente etioldégico
Bordetella pertussis. Bacilo gram-negativo, aerébio, ndo-esporulado, imével e pequeno,
provido de capsula (formas patogénicas) e de fimbrias.

Reservatorio

O homem ¢ o unico reservatoério natural. Ndo foi demonstrada a existéncia de porta-
dores cronicos; entretanto, podem ocorrer casos oligossintomaticos, com pouca importan-
cia na disseminagdo da doenga.

Modo de transmissao

A transmissdo se da, principalmente, pelo contato direto de pessoa doente com pessoa
susceptivel, através de goticulas de secre¢do da orofaringe, eliminadas por tosse, espirro ou
ao falar. Pode ocorrer a transmissdo por objetos recentemente contaminados com secre-
¢oes do doente, porém ¢ pouco freqiiente, pela dificuldade do agente sobreviver fora do
hospedeiro.

Periodo de incubacao
Em média, de cinco a dez dias, podendo variar de uma a trés semanas e, raramente,
até 42 dias.

Periodo de transmissibilidade

Para efeito de controle, considera-se que o periodo de transmissdo se estende de cinco
dias ap6s o contato com um doente (final do periodo de incubagdo) até trés semanas apos
o inicio dos acessos de tosse tipicos da doenga (fase paroxistica). Em lactentes menores de
seis meses, o periodo de transmissibilidade pode prolongar-se por até 4-6 semanas apds o
inicio da tosse. A maior transmissibilidade da doencga ocorre na fase catarral.
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Susceptibilidade e imunidade

A susceptibilidade é geral. O individuo torna-se imune nas seguintes situagdes:

o apds adquirir a doenga: imunidade duradoura, mas ndo permanente;

o apos receber vacinagio basica (minimo de trés doses) com DTP ou DTPa: imu-
nidade por alguns anos. Em média, de 5 a 10 anos apds a tltima dose da vacina, a
protec¢do pode ser pouca ou nenhuma.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

A coqueluche evolui em trés fases sucessivas:

Fase catarral - inicia com manifesta¢des respiratorias e sintomas leves (febre pouco
intensa ou ausente, mal-estar geral, coriza e tosse seca) e dura de 1a 2 semanas. A freqiién-
cia e a intensidade dos acessos de tosse aumentam gradualmente até o surgimento das crises
de tosse paroxistica.

Fase paroxistica — geralmente afebril ou com febre baixa. Em alguns casos, ocorrem
varios picos de febre no decorrer do dia. Apresenta como manifestagéo tipica os paroxismos
de tosse seca, que se caracterizam por crise de tosse subita incontrolavel, rdpida e curta
(cerca de 5 a 10 tossidas, em uma tnica expiragdo). Durante estes acessos, o paciente nao
consegue inspirar, apresenta protusdo da lingua, congestéo facial e, eventualmente, cianose
que pode ser seguida de apnéia e vOmitos. A seguir, ocorre uma inspiragao profunda atra-
vés da glote estreitada, que pode dar origem ao som denominado de “guincho” O niime-
ro de episddios de tosse paroxistica pode chegar a 30 em 24 horas, manifestando-se mais
freqiientemente a noite. A freqiiéncia e a intensidade dos episddios de tosse paroxistica
aumentam nas duas primeiras semanas; depois, diminuem paulatinamente. 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 ddo 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. Infec¢oes respiratdrias de outra natureza, que se instalam durante a conva-
lescenga da coqueluche, podem provocar o reaparecimento transitério dos paroxismos.

Em individuos nido adequadamente vacinados ou vacinados hd 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
individuos particularmente propenso a apresentar formas graves, muitas vezes letais, de co-
queluche. Nessas criangas, a doen¢a manifesta-se através de paroxismos cldssicos, algumas
vezes associados a cianose, sudorese e vomitos. Também podem estar presentes episodios
de apnéia, parada respiratdria, convulsdes e desidratagdo decorrente dos episddios repe-
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tidos de vomitos. Estes bebés exigem hospitalizagdo, isolamento, vigilancia permanente e
cuidados especializados.

Complicagoes

« Respiratorias — pneumonia e otite média por Bordetella pertussis, pneumonias por
outras etiologias, ativagdo de tuberculose latente, atelectasia, bronquiectasia, enfise-
ma, pneumotorax, ruptura de diafragma.

« Neurologicas - encefalopatia aguda, convulsdes, coma, hemorragias intra-cere-
brais, hemorragia subdural, estrabismo e surdez.

o Outras - hemorragias subconjuntivais, epistaxe, edema de face, tlcera do frénulo
lingual, hérnias (umbilicais, ingiiinais e diafragmaticas), conjuntivite, desidrataciao
e/ou desnutri¢io.

Diagnostico diferencial
Deve ser feito com as infec¢des respiratdrias agudas, como traqueobrongquites, bron-
quiolites, adenoviroses, laringites, etc.

Outros agentes também podem causar a sindrome coqueluchoéide, dificultando o
diagndstico diferencial, entre os quais Bordetella parapertussis, Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae e Adenovirus (1, 2, 3 e 5). A Bor-
detella bronchiseptica e a Bordetella avium sio patégenos de animais que raramente
acometem o homem (exceto quanto imunodeprimidos).

Diagnéstico laboratorial

Diagnostico especifico
Realizado mediante o isolamento da Bordetella pertussis através de cultura de material
colhido de nasorofaringe com técnica adequada (ver normas e procedimentos no Anexo 3).

Exames complementares

Para auxiliar na confirmagido ou descarte dos casos suspeitos, pode-se realizar os se-

guintes exames:

« leucograma - no periodo catarral, pode ocorrer uma linfocitose relativa e absoluta,
geralmente acima de 10 mil linfécitos/mm?. Os leucdcitos totais no final desta fase
atingem um valor, em geral, superior a 20 mil leucécitos/mm?. No periodo paroxis-
tico, o numero 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.

o raios X de torax - recomenda-se em menores de 4 anos, para auxiliar no diagndsti-
co diferencial e/ou presenga de complicagdes. E caracteristica a imagem de “coragio
borrado” ou “franjado’, porque as bordas da imagem cardiaca ndo sdo nitidas, devi-
do aos infiltrados pulmonares.
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Tratamento

A eritromicina (de preferéncia o estolato) é o antimicrobiano de escolha para o trata-
mento da coqueluche, visto ser mais eficiente e menos toxico. Este antibidtico é capaz de
erradicar o agente do organismo em um ou dois dias quando seu uso for iniciado durante
o periodo catarral ou inicio do periodo paroxistico, promovendo, assim, a diminui¢ido do
periodo de transmissibilidade da doenga. No entanto, tem-se isolado Bordetella pertussis de
pacientes até 7 dias apds o inicio do uso da eritromicina.

Dose indicada - 40 a 50 mg/kg/dia (méaxima de 2 gramas/dia), por via oral, dividida
em 4 doses iguais, durante 14 dias.
No caso de intolerincia a eritromicina, pode-se usar sulfametoxazol+trimetoprim
(SMZ+TMP), por via oral, de 12 em 12 horas, durante 10 dias, na seguinte dosagem:
o criangas — 40mg (SMZ)/kg/dia e 8mg (TMP)/kg/dia. Com a ressalva de que a segu-
ranca e a eficicia de SMZ+TMP nos menores de 2 meses nio estd bem definida.
« adultos e criancas com mais de 40 kg - 800mg (SMZ)/dia e 160mg (TMP)/dia de
12 em 12 horas.

A imunoglobulina humana nio tem valor terapéutico comprovado.

Alguns cuidados gerais importantes

Nos episddios de tosse paroxistica, a crianga deve ser colocada em lateral ou dectibi-
to de drenagem para evitar a aspiracao de vomitos e/ou de secre¢do respiratoria. Se
ocorrer cianose, deve-se aspirar delicadamente a secre¢do nasal e oral. Na presenca de
apnéia, aspirar delicadamente as secre¢ées. Ha indicagao do uso de oxigénio. Estimu-
lar manualmente a respiracgéo e, caso nio obtenha resposta, utilizar ambu.

Aspectos epidemiologicos

Em populagdes aglomeradas, condigao que facilita a transmissao, a incidéncia da co-
queluche pode ser maior na primavera e no verdo, porém em populagdes dispersas nem
sempre se observa esta sazonalidade. Nédo existe uma distribui¢do geografica preferencial
nem caracteristica individual 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 no-
tificados mais de 40 mil casos anuais e o coeficiente de incidéncia era superior a 30/100 mil
habitantes. Este nimero caiu abruptamente a partir de 1983, mantendo, desde entéo, ten-
déncia decrescente. Em 1990, foram notificados 15.329 casos, resultando em um coeficiente
de incidéncia de 10,64/100 mil habitantes, a maior taxa observada na década. Em 1995,
registraram-se 3.798 casos (coeficiente de incidéncia de 2,44/100 mil habitantes) e, a partir
de entdo, o nimero de casos anuais nao excedeu 2 mil, mantendo-se com coeficiente de
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incidéncia em torno de 1/100 mil habitantes. Nos tltimos trés anos, o nimero de casos nio
chegou a 1.000/ano e o coeficiente de incidéncia manteve-se inferior a 0,05/1.000 habitantes
(Grafico 1). Desde a institui¢do do Programa Nacional de Imunizagoes, 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 vacinais
iniciais ndo fossem elevadas. A partir dos anos noventa, a cobertura foi se elevando, princi-
palmente a partir de 1998, resultando em importante modificagdo no perfil epidemiolédgico
desta doenga (Gréfico 1). Entretanto, nos tltimos anos, surtos de coqueluche vém sendo
registrados, principalmente em populagdes indigenas.

O grupo de menores de um ano concentra quase 50% do total de casos (Grafico 2)
e apresenta o maior coeficiente de incidéncia (Grafico 3). Isto se deve, provavelmente, a
gravidade do quadro clinico nesta faixa etéria, o que, por sua vez, leva a maior procura dos
servicos de satide e maior niimero 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 dbitos por coqueluche.

Grafico 1. Coeficiente de incidéncia da coqueluche! e cobertura vacinal pela DTP2.
Brasil, 1980-20033
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Grafico 2. Nimero de casos de coqueluche, por grupo de idade. Brasil, 1992-2003
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Fonte: Ministério da Saude/SVS/Devep/CGDT/Cover. Dados sujeitos a revisao.

Grafico 3. Coeficiente de incidéncia da coqueluche, por grupo de idade.
Brasil, 1982-2003
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Vigilancia epidemiolégica

A coqueluche é uma doenca de notificagio compulséria em todo o territorio nacional
e sua investigacdo laboratorial é obrigatdria nos surtos e nos casos atendidos nas unidades
sentinelas previamente determinadas, a fim de identificar a circulagdo da Bordetella pertus-
sis (Anexos 1 e 2).

Objetivos

o Acompanhar a tendéncia temporal da doenga, para detecgdo 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 laboratério de referéncia nacional, para estudos moleculares e de
resisténcia bacteriana a antimicrobianos.

Definicao de caso
Suspeito
o 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 subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas
(5a10) em uma tnica expiragio;
> guincho inspiratorio;
> vOmitos pos-tosse.
« Todo individuo, independente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha
14 dias ou mais e tenha histéria de contato com caso confirmado como coqueluche
pelo critério clinico.

Confirmado

o Critério laboratorial - todo caso suspeito de coqueluche com isolamento de Borde-
tella pertussis.

« Critério epidemioldgico - todo caso suspeito que teve contato com caso confirma-
do como coqueluche pelo critério laboratorial, entre o inicio do periodo catarral até
trés semanas apos o inicio do periodo paroxistico da doenga (periodo de transmis-
sibilidade).

« Critério clinico - todo caso suspeito de coqueluche cujo hemograma apresente leu-
cocitose (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 epidemiologico (vide item
acima); ndo confirmagéo de outra etiologia.

Descartado
Caso suspeito que nio se enquadra em nenhuma das situagdes descritas anteriormente.
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Notificacao

Todo caso suspeito deve ser notificado através do Sistema de Informagao de Agravos
de Notificagdo (Sinan). Os casos atendidos nas unidades sentinelas previamente determi-
nadas devem ser notificados imediatamente pelo meio mais rdpido possivel ao servigo de
vigilancia local, a fim de se proceder a coleta de material para a realizagdo de cultura para
a Bordetella pertussis.

Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente
Hospitalizagdo dos casos graves. Criancas com menos de um ano quase sempre evo-
luem para quadros graves. A grande maioria dos casos pode ser tratada ambulatorialmente.

Qualidade da assisténcia

Para criangas com menos de um ano pode se tornar necesséria a indicagao de assis-
téncia ventilatéria (oxigenagdo e broncoaspiragao), drenagem de decubito, hidratagdo e/ou
nutri¢do parenteral. Nesta situacdo, verificar se os casos estdo sendo atendidos em unidade
de satde 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
cinco dias apos o inicio do tratamento antimicrobiano apropriado. Nos casos ndo submeti-
dos a antibioticoterapia, o tempo de isolamento deve ser de trés semanas.

Confirmacao diagnostica
Coletar material para diagndstico laboratorial de acordo com as orienta¢des cons-
tantes do Anexo 3.

Protecao da populacao

Logo que se tenha conhecimento da suspeita de caso(s) de coqueluche deve-se desen-
cadear um bloqueio vacinal seletivo nas dreas onde o paciente esteve no periodo de trans-
missibilidade, com vistas a aumentar a cobertura vacinal com a DTP. E importante lembrar
que a vacina DTP é indicada para criancas 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
imediatamente investigado, a fim de se garantir a coleta oportuna de material para a reali-
zagio de cultura de Bordetella pertussis.

A ficha de investigagdo da coqueluche, no Sistema de Informagao de Agravos de Noti-
ficagdo (Sinan), contém os elementos essenciais a serem coletados em uma investigagao de
rotina. Todos os campos desta ficha devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo quan-
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do a informagéo for negativa. OQutros itens e observagdes podem ser incluidos, conforme as
necessidades e peculiaridades de cada situagio.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

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

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
Para confirmar a suspeita diagndstica
o Anotar na ficha de investigagdo os dados dos antecedentes epidemioldgicos e clinicos
> Observar com atengio se o caso notificado enquadra-se na defini¢cdo de caso sus-
peito de coqueluche;
> Acompanbhar a evolugdo do caso e o resultado da cultura de Bordetella pertussis.

Para identificacdo da area de transmissao

o Verificar se no local de residéncia, creche ou na escola ha indicios de outros casos
suspeitos. Quando nao se identificar casos nestes locais, interrogar sobre desloca-
mentos e permanéncia em outras dreas.

Estes procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares
ou responsaveis, bem como com lideran¢as da comunidade.

Para determinacdo da extensdo da area de transmissao
 Busca ativa de casos
> Ap6s a identificagdo do possivel local de transmissdo, iniciar imediatamente a
busca ativa de outros casos, casa a casa, na creche, escola, local de trabalho e em
unidades de sadde.

Investigacao de comunicantes

Define-se como comunicante qualquer pessoa exposta a um caso de coqueluche, entre
o inicio do periodo catarral até trés semanas ap6s o inicio do periodo paroxistico da
doenga (periodo de transmissibilidade).

o A investigagdo de comunicantes deve ser feita na residéncia, creche, escola e outros
locais que possibilitaram o contato intimo com o caso.

o Identificar os comunicantes com tosse.

o Coletar material de nasofaringe dos comunicantes com tosse, a fim de realizar cultu-
ra de Bordetella pertussis (Anexo 3).

o Verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando doses registradas na
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caderneta de vacinagio e, se necessario, atualizar o esquema vacinal dos menores de
sete anos com a vacina DTP.

o Preencher os campos referentes aos dados dos comunicantes na ficha de investiga-
¢do da coqueluche.

o Manter a drea sob vigilancia até 42 dias ap6s a identificagdo do ultimo caso (periodo
maximo de incubagio observado).

Coleta e remessa de material para exames

o Rotineiramente, deve-se coletar material de nasofaringe dos casos suspeitos atendi-
dos nas unidades sentinelas previamente determinadas, a fim de identificar a circu-
lacao da Bordetella pertussis.

Atencdo
Priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda nao foi instituida ou que estio em
uso de antimicrobiano ha menos de 3 dias.

o Em situagdes de surto de sindrome coqueluchoide, deve-se coletar material de naso-
faringe para realizagdo de cultura. Na impossibilidade de coletar material de todos
0s casos, 0 que sobrecarregaria a vigilancia e o laboratdrio, selecionar uma amostra
adequada de pacientes, considerando:

> tempo da doenga - coletar espécime clinico de casos em fase aguda da doencga,
ou seja, com menos de quatro semanas de evolugio;

> tempo de uso de antibidtico - priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda
ndo foi instituida ou que estdo em uso de antimicrobiano hd menos de trés dias;

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

« E de responsabilidade dos profissionais da vigilincia epidemiolégica e/ou dos labo-
ratdrios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a coleta de
material para exame, de acordo com a organiza¢io de cada local.

« E fundamental que a coleta seja feita por pessoal devidamente treinado.

Atencao
Nio se deve aguardar os resultados dos exames para a institui¢do do tratamento, desen-
cadeamento das medidas de controle e outras atividades da investigagao, embora sejam

imprescindiveis para confirmar os casos e nortear o encerramento das investigagoes.

Analise de dados

A analise dos dados tem como objetivo proporcionar conhecimentos atualizados so-
bre caracteristicas epidemioldgicas no que diz respeito, principalmente, a distribui¢do da
incidéncia por areas geograficas e grupos etdrios, taxa de letalidade e eficiéncia dos pro-
gramas de vacinagio, bem como a detec¢io de possiveis falhas operacionais da atividade
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de controle da doenga na drea. Portanto, quando da ocorréncia de surtos faz-se necessario
sistematizar as informacdes em tabelas e graficos, considerando critérios de confirmagao do
diagndstico, propor¢ao de casos em vacinados, padrées de distribuigdo da doenga e cober-
tura vacinal. A consolidagdo dos dados, considerando-se as caracteristicas de pessoa, tempo
e lugar, permitirad uma caracteriza¢io detalhada da situagdo epidemioldgica.

Encerramento de casos

As fichas de investigagdo de cada caso devem ser analisadas considerando-se as se-

guintes alternativas utilizadas para o diagndstico:

« critério laboratorial - o isolamento da Bordetella pertussis classifica o caso como
confirmado;

o critério epidemioldgico — o vinculo epidemioldgico do caso suspeito com outros
casos confirmados de coqueluche pelo critério laboratorial classifica o diagnostico
como caso confirmado;

o critério clinico - caso suspeito de coqueluche com resultado de hemograma com
leucocitose (acima de 20 mil leucécitos/mm?) e linfocitose absoluta (acima de 10 mil
linfécitos/mm?), com resultado de cultura negativa ou nio realizada, mesmo sem a
demonstragio de vinculo epidemioldgico com outro caso confirmado laboratorial-
mente, desde que ndo se confirme outra etiologia, classifica o diagnéstico como caso
confirmado;

o descartado - caso suspeito ndo confirmado por nenhum dos critérios descritos an-
teriormente.

Relatorio final

As investigaces de surtos devem ser sumarizadas em um relatério com as principais

conclusdes, dentre as quais destacam-se:

« se o surto foi decorrente de falhas vacinais;

o que agdes de prevengio foram adotadas e quais as que devem ser mantidas a curto e
médio prazos na area;

o avaliacdo da magnitude do problema e da adequagédo das medidas adotadas, visando
impedir a continuidade de transmissdo da doenca;

o condi¢des do programa de imunizagdo na drea, principalmente com referéncia a
manutencdo de elevadas e homogéneas coberturas vacinais, conservagio e aplicacao
da vacina utilizada;

« avaliacdo da situa¢do da vigilancia da doenca na 4rea;

« medidas adotadas para superar os problemas do programa de imunizag¢do, quando
pertinentes;

» medidas adotadas em relagéo a vigilancia: busca ativa de casos, defini¢do de fluxo
de vigilancia para a area, defini¢do de conduta para identifica¢io e investigacio de
outros surtos e capacita¢io de pessoal para coleta e transporte de material.
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Quando a doenga manifestar-se apenas sob a forma endémica, a cada final de ano
deve-se elaborar um relatério contendo informacdes sobre o desempenho operacional da
vigilancia epidemioldgica (Anexo 4), tendéncia temporal, distribuigdo espacial da doenga,
cobertura vacinal em menores de um ano e homogeneidade.

Instrumentos disponiveis para controle
Imunizacao

A medida de controle da coqueluche, de interesse pratico em saude publica, ¢é a vaci-
nac¢io dos suscetiveis na rotina da rede basica de saude.

A vacina contra a coqueluche deve ser aplicada mesmo em criangas com histdrico
anterior da doen¢a. A DTP (triplice bacteriana) ou DTPa (triplice acelular) é reco-
mendada até a idade de seis anos (6 anos, 11 meses e 29 dias), sendo que a vacina
combinada DTP+Hib é preconizada para os menores de um ano, pelo Ministério
da Saude.

Considera-se pessoa adequadamente vacinada quem recebeu trés doses de vacina
DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou DTP+Hib (contra difteria, tétano e coque-
luche e infecgoes graves causadas pelo Haemophilus influenzae), a partir de dois meses de
vida, com intervalo de, pelo menos, 30 dias entre as doses (o ideal é intervalo de dois meses)
e com 1° reforco aplicado no prazo de 6 a 12 meses apds a 32 dose e o 2° refor¢o com 4-6
anos de idade.

« Vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche)
> A eficicia da vacina DTP varia de acordo com o componente, a saber: 80%-90%

para difteria; 75%-80% para coqueluche e 100% para tétano. A imunidade confe-
rida pela vacina ndo é permanente e decresce com o tempo. Em média, de 5a 10
anos apos a ultima dose da vacina a prote¢ao pode ser pouca ou nenhuma.

Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de dois meses de idade até 6 anos
completos. E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagdo do Programa
Nacional de Imunizagdes (vide Manual de Procedimentos para Vacinagio)
Contra-indicag¢des: criancas com quadro neuroldgico em atividade; reagdo ana-
fildtica apds o recebimento de qualquer dose da vacina; histdria de hipersensibi-
lidade aos componentes da vacina; encefalopatia nos primeiros sete dias ap6s a
aplicagdo de uma dose anterior desse produto ou outro com componente pertus-
sis; convulsdes até 72 horas ap6s a administragdo da vacina; colapso circulatdrio,
com choque ou episodio hipotonico-hiporresponsivo até 48 horas apds a admi-
nistra¢do da vacina (vide Manual de Procedimentos para Vacinagio).

Eventos adversos: a maioria dos eventos pds-vacinagdo com DTP sido de carater
benigno e ocorrem nas primeiras 48 horas apds a aplicagdo da vacina. Sdo co-
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muns reag¢des locais (vermelhidéo, calor, endurecimento e edema, acompanhados
ou ndo de dor) e sistémicas (febre, irritabilidade e sonoléncia, por exemplo). Me-
nos freqilentemente, podem ocorrer reagdes como choro persistente e inconsold-
vel, episodio hipotdnico-hiporresponsivo e convulsao (vide Manual de Vigilancia
Epidemioldgica dos Eventos Adversos Pés-Vacinagdo).

« Vacina tetravalente - DTP+Hib (contra difteria, tétano, coqueluche e infec¢oes

graves causadas pelo Haemophilus influenzae)

> De acordo com o calenddrio nacional de vacinac¢io (Portaria MS n° 597, de
8/4/04), ¢ indicada a aplicagdo de trés doses da vacina tetravalente nas criangas
menores de um ano. Esta vacina deve ser conservada entre +2°C e +8°C, podendo
ser utilizada por cinco dias apds a reconstituicido (vide Nota Técnica Introdugdo
da Vacina Tetravalente, da Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imuni-
zagdes);

> Deve ser aplicada por via intramuscular profunda, sendo que a via subcutanea
deve ser utilizada em criangas com trombocitopenia ou disturbios de sangramen-
to (vide Nota Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

> Contra-indicagdes - reagdo anafildtica grave ao mesmo produto ou qualquer de
seus componentes; encefalopatia nos primeiros sete dias apds a aplicagdo de uma
dose anterior desse produto ou outro com componente pertussis; convulsoes até
72 horas apds a administracio da vacina; colapso circulatério; com choque ou
com episddio hipotdnico-hiporresponsivo até 48 horas apds a administragio da
vacina; quadro neuroldgico em atividade (vide Nota Técnica Introdugio da Vaci-
na Tetravalente).

> Eventos adversos — os sintomas locais mais freqlientes relatados nas primeiras
48 horas sio dor, eritema, edema e/ou calor e enduracdo. Os sintomas sistémicos
relatados em igual periodo desaparecem espontaneamente, dentre os quais febre,
perda de apetite, agitagdo, vomito, choro persistente, mal-estar geral e irritabilida-
de. Menos freqiientemente, pode ocorrer sonoléncia, choro prolongado e incon-
trolével, convulsdes e sindrome hipotdnica-hiporresponsiva. Relatos de reacdes
alérgicas, incluindo as anafilaticas, sdo raros (vide Nota Técnica Introdugdo da Va-
cina Tetravalente).

« Vacina DTPa (contra difteria, tétano e coqueluche acelular)
> Esta vacina esta disponivel somente nos Centros de Referéncia de Imunobiolégi-
cos Especiais (Crie) e é indicada para 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 episddio hipotonico-hiporresponsivo nas primeiras 48 horas (vide
Manual de Procedimentos para Vacinagdo).
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> Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de dois meses de idade até 6 anos
completos. E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagio do Programa
Nacional de Imunizagoes (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

> Contra-indicag¢des — reacio anafilatica apds o recebimento de qualquer dose da
vacina acelular ou celular (D'TP); histéria de hipersensibilidade aos componentes
da vacina; ocorréncia de encefalopatia nos primeiros sete dias apds a administra-
¢do da vacina acelular ou da celular (DTP) (vide Manual de Procedimentos para
Vacinagao).

> Eventos adversos - os eventos adversos locais e sistémicos leves das vacinas ace-
lulares sao os mesmos das vacinas celulares, porém com menor freqiiéncia e in-
tensidade. Raramente, pode ocorrer febre > 40°C; convulsdes febris, choro com 3
horas ou mais de duragio e episddios hipotonico-hiporresponsivos (vide Manual
dos Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais).

o Recomendagdes para vacinagio
> Rotina - o Ministério da Satide preconiza a administracdo de trés doses da va-
cina DTP+Hib, a partir de 2 meses de vida, com intervalo de 60 dias entre as
doses. Doses subseqiientes da vacina DTP deverao ser aplicadas aos 15 meses (1°
refor¢o) e aos 4-6 anos de idade (2° reforco).

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
DTP

2° reforgo 4-6 anos apods a 32 dose

Fonte: Ministério da Saude. Portaria n° 597, de 8/4/04.

> Casos isolados e surtos — proceder a vacinagio seletiva da populagdo suscepti-
vel, 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 respiratério por goticulas durante o pe-
riodo de transmissibilidade, a fim de reduzir o risco da transmissdo para outras criangas
expostas. Especial atencio deve ser dada aos lactentes, a fim de evitar o contégio.

Quarto privativo - enquanto o paciente estiver transmitindo a bactéria. Pode haver
compartilhamento com mais de um paciente com o mesmo diagnodstico. O quarto deve ser
mantido com a porta fechada.
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Lavagem de mios - deve ser feita antes e apds o contato com o paciente, apds a retira-
da das luvas, de mascara e quando houver contato com materiais utilizados pelo paciente.

Uso de mascara - recomenda-se o uso de mascara comum para todos os que entram
no quarto. Apds o uso, deve ser descartada em recipiente apropriado e o individuo deve
lavar as maos.

Transporte do paciente — deve ser limitado ao minimo possivel e, quando realizado, o
paciente devera usar mascara comum.

Limpeza e desinfecgdo — recomenda-se desinfec¢io concorrente e terminal dos objetos
contaminados com as secre¢des nasofaringeas. A solugéo indicada é o hipoclorito de sddio
a 1%. Apds a desinfecgdo, os objetos devem ser enxaguados em dgua corrente. Objetos de
metal podem ser desinfetados com élcool etilico a 70%.

Medidas gerais para pacientes nao hospitalizados
Os pacientes nio hospitalizados devem ser afastados de suas atividades habituais (cre-
che, escola, trabalho):
* por pelo menos cinco dias apos o inicio de tratamento com antimicrobiano;
* nos casos nio submetidos a antibioticoterapia o tempo de afastamento deve ser de
trés semanas apds o inicio dos paroxismos.

Controle dos comunicantes

Vacinagio

Os comunicantes intimos, familiares e escolares, menores de sete anos nao vacinados,
inadequadamente vacinados ou com situa¢do vacinal desconhecida deverao receber uma
dose da vacina contra a coqueluche e orientacdo de como proceder para completar o esque-
ma de vacinagio.

Importante
Para os menores de um ano, indica-se a vacina DTP+Hib; para as criancas com idade
entre 1 ano e 6 anos completos (6 anos, 11 meses e 29 dias), a vacina DTP.

Quimioprofilaxia - indicagdes

o Comunicantes intimos menores de 1 ano, independente da situagdo vacinal e de
apresentar quadro de tosse.

« Comunicantes intimos menores de 7 anos ndo vacinados, com situagdo vacinal des-
conhecida ou que tenham tomado menos de 4 doses da vacina DTP ou DTPa.

o Comunicantes adultos que trabalham em profissdes que envolvem o contato direto
e freqiiente com menores de 1 ano ou imunodeprimidos devem, apds o inicio do
uso do antimicrobiano, ser submetidos a quimioprofilaxia e afastados das atividades
junto as criangas por 5 dias.

o Comunicantes adultos que residam com menores de 1 ano.

o Comunicantes intimos que sdo pacientes imunodeprimidos.

Coqueluche
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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, durante
10 dias.
o No caso de intolerancia a eritromicina pode-se usar sulfametoxazol+trimetoprim
(SMZ+TMP), por via oral, de 12 em 12 horas, durante 10 dias, na seguinte dosagem:
> criangas: 40mg (SMZ)/kg/dia e 8mg (TMP)/kg/dia. Com a ressalva de que a
seguranca e a eficicia de SMZ+TMP nos menores de 2 meses nio estd bem
definida;
> adultos e criancas com mais de 40 kg: 800mg (SMZ)/dia e 160mg (TMP)/
dia, de 12 em 12 horas.

A imunoglobulina humana nao tem valor profilético ou terapéutico comprovado.

Acobes de educacao em saude

As pessoas devem ser informadas quanto a importancia da vacinagdo como medida de
prevencio e controle da coqueluche. Deve-se dar énfase a necessidade de se administrar o
ndimero de doses preconizado pelo calendério vigente.

Também deve ser ressaltada a importincia da procura aos servigos de satde se forem
observadas as manifestagdes que caracterizam a defini¢ao de caso suspeito de coqueluche.
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Anexo 1

Fluxograma da vigilancia da coqueluche — 12 parte
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Anexo 2

Fluxograma da vigilancia da coqueluche - 22 parte
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Anexo 3

Diagnostico laboratorial da coqueluche

Pelo seu alto grau de especificidade, a técnica da cultura para o isolamento da Borde-
tella pertussis da secregdo nasofaringea é considerada como “padrdo-ouro” para o diagnos-
tico laboratorial da coqueluche, embora sua sensibilidade seja variavel. Como a Bordetella
pertussis apresenta um tropismo pelo epitélio respiratorio ciliado, a cultura deve ser feita a
partir da secre¢do nasofaringea. A coleta do espécime clinico deve ser realizada antes do
inicio da antibioticoterapia ou, no méximo, até 3 dias apds seu inicio.

Em condi¢des ideais, a probabilidade de crescimento da bactéria é em torno de 60% a
76%. Interferem no crescimento bacteriano nas culturas:

o uso de antimicrobianos;

o coleta realizada ap6s a fase aguda, pois é raro o crescimento ap6s a 4* semana da
doenca;

o uso de swab com algodédo nio alginatado, pois este material interfere no cresci-
mento da Bordetella pertussis;

« coleta e transporte inadequados.

Em relacéo aos testes soroldgicos, até o momento néo se dispoem de testes adequados
nem padronizados. Os novos métodos em investigacdo apresentam limitagdes na interpre-
tacdo, sensibilidade, especificidade e reprodutibilidade.

E importante salientar que o isolamento e detec¢io de antigenos, produtos bacteria-
nos ou seqiiéncias gendmicas de Bordetella pertussis sio aplicaveis ao diagnostico da fase
aguda.

1. Coleta de secrecao nasofaringea

o Realizar preferencialmente na fase aguda da doenca.

o Realizar antes do inicio do tratamento com antimicrobiano ou, no mdximo, até
trés dias apos instituicao.

o Utilizar swab fino com haste flexivel, estéril e alginatado.

o Retirar os tubos com meio de transporte da geladeira e deixa-los atingir a tempe-
ratura ambiente.

o Coletar o material de uma narina.

o Utilizar um tubo de ensaio com meio de transporte especifico (Regan-Lowe),
com antibidtico.

o Identificar o tubo com o nome e idade, indicando se é caso suspeito ou comuni-
cante, bem como a data e hordrio da coleta.

o Introduzir o swab na narina até encontrar resisténcia na parede posterior da na-
sofaringe. Manter o swab em contato com a nasofaringe por cerca de 10 segundos
e, em seguida, retird-lo.
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o Apos a coleta, estriar o swab na superficie levemente inclinada do tubo (+ 2cm)
e, a seguir, introduzir na base do meio de transporte.

Atencao
o O swab deve permanecer dentro do respectivo tubo.

2. Transporte do material coletado

o O material devera ser encaminhado ao laboratério imediatamente apds a coleta,
em temperatura ambiente. Cada espécime clinico devera ser acompanhado da
ficha de encaminhamento de amostra ou de copia da ficha de investigagdo epide-
mioldgica da coqueluche, conforme definigdo no ambito estadual. Se a op¢éo for
a ficha de investigacdo 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 bacterio-
légica com umidade a temperatura de 35°C a 37°C por um periodo maximo de
48 horas. Encaminhar, em seguida, a temperatura ambiente.

o 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.

Atencao
« Os tubos com meio de transporte que nio forem utilizados no mesmo dia devem
ser mantidos na geladeira até o momento da coleta.
o Verificar, sempre, o prazo de validade do meio de transporte antes de utiliz4-lo.
 Estabelecer com o laboratério uma rotina referente ao envio de amostras (horario
e local de entrega de material), fluxo de resultados e avaliagdo periddica da quali-
dade das amostras enviadas, bem como outras questoes pertinentes.

Meio de transporte com antibidtico
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Indicadores operacionais da vigilancia da coqueluche

Ne

Indicador

Percentual de casos investigados

Percentual de casos investigados
oportunamente (investigacao
realizada nas primeiras 72 horas
apos a notificacdo)

Percentual de casos notificados
com coleta oportuna de material
para cultura (amostra de secrecao
de nasofaringe coletada em

até trés dias apds 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 5

Ficha de encaminhamento de espécime clinico
para diagnostico laboratorial da coqueluche

FORMULIRIO

e

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE ESPECIME CLINICO PARA
DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA COQUELUCHE
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Dengue

DENGUE

CID 10: A90

Caracteristicas clinicas e epidemiologicas

Descricao

Doenga febril aguda, que pode ser de curso benigno ou grave, dependendo da forma
como se apresente: infec¢do inaparente, dengue cléssico (DC), febre hemorragica da den-
gue (FHD) ou sindrome do choque da dengue (SCD). Atualmente, é a mais importante
arbovirose que afeta o ser humano e constitui sério problema de satde piblica no mundo.
Ocorre e dissemina-se especialmente nos paises tropicais, onde as condi¢oes do meio am-
biente favorecem o desenvolvimento e a proliferacio do Aedes aegypti, principal mosquito
vetor.

Agente etioldégico
E um virus RNA. Arbovirus do género Flavivirus, pertencente a familia Flaviviridae.
Séo conhecidos quatro sorotipos: 1, 2, 3 e 4.

Reservatorio
A fonte da infeccio e reservatério vertebrado ¢ o ser humano. Foi descrito na Asia e na
Africa um ciclo selvagem envolvendo macacos.

Vetores

Sédo mosquitos do género Aedes. A espécie Aedes aegypti é a mais importante na trans-
missdo da doenca e também pode ser transmissora da febre amarela urbana. O Aedes albo-
pictus, j& presente nas Américas, com ampla dispersdo nas regides Sudeste e Sul do Brasil,
é o vetor de manutengio da dengue na Asia mas até o momento nio foi associado a trans-
missdo da dengue nas Américas.

Modo de transmissao

A transmissdo se faz pela picada dos mosquitos Aedes aegypti, no ciclo ser humano-
Aedes aegypti-ser humano. Apds um repasto de sangue infectado, o0 mosquito estd apto a
transmitir o virus depois de 8 a 12 dias de incubagéo extrinseca. A transmissdo mecinica
também ¢é possivel, quando o repasto ¢é interrompido e o mosquito, imediatamente, se ali-
menta num hospedeiro susceptivel proximo. Nao hd transmissdo por contato direto de um
doente ou de suas secre¢des com pessoa sadia, nem por intermédio de d4gua ou alimento.

Periodo de incubacao
Varia de 3 a 15 dias, sendo em média de 5 a 6 dias.
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Periodo de transmissibilidade

O periodo de transmissibilidade da doen¢a compreende dois ciclos: um intrinseco,
que ocorre no ser humano, e outro extrinseco, que ocorre no vetor.

A transmissdo do ser humano para o mosquito ocorre enquanto houver presenca de
virus no sangue do ser humano (periodo de viremia). Este periodo come¢a um dia antes do
aparecimento da febre e vai até o 6° dia da doenga.

No mosquito, ap6és um repasto de sangue infectado, o virus vai se localizar nas glandu-
las salivares da fémea do mosquito, onde se multiplica depois de 8 a 12 dias de incubagao.
A partir deste momento, é capaz de transmitir a doenca e assim permanece até o final de
sua vida (6 a 8 semanas).

Imunidade e susceptibilidade

A susceptibilidade ao virus da dengue ¢é universal. A imunidade é permanente para um
mesmo sorotipo (homdloga). Entretanto, a imunidade cruzada (heterdloga) existe tempo-
rariamente. A fisiopatogenia da resposta imunoldgica a infecgao aguda por dengue pode ser
primaria e secundaria. A resposta primdria ocorre em pessoas ndo expostas anteriormente
ao flavivirus, e o titulo dos anticorpos se eleva lentamente. A resposta secundaria ocorre em
pessoas com infec¢do aguda por dengue, mas que tiveram infec¢do prévia por flavivirus, e
o titulo de anticorpos se eleva rapidamente, atingindo niveis altos.

A susceptibilidade, em relagdo a FHD, ndo esta totalmente esclarecida. Trés teorias

mais conhecidas tentam explicar sua ocorréncia:

o teoria de Rosen - relaciona o aparecimento de FHD a viruléncia da cepa infectante,
de modo que as formas mais graves sejam resultantes de cepas extremamente viru-
lentas;

« teoria de Halstead - relaciona a FHD com infec¢des seqiienciais por diferentes so-
rotipos do virus da dengue, apds um periodo de 3 meses a 5 anos. Nessa teoria, a
resposta imunoldgica, na segunda infec¢io, é exacerbada, o que resulta numa forma
mais grave da doenga;

o teoria integral de multicausalidade - tem sido proposta por autores cubanos, se-
gundo a qual se aliam varios fatores de risco as teorias de infec¢oes seqiienciais e de
viruléncia da cepa. A interagdo desses fatores de risco promoveria condi¢des para a
ocorréncia da FHD:

> fatores individuais — menores de 15 anos e lactentes, adultos do sexo feminino,
raga branca, bom estado nutricional, presenca de enfermidades cronicas (diabe-
tes, asma bronquica, anemia falciforme), preexisténcia de anticorpos, intensidade
da resposta imune anterior;

» fatores virais — sorotipos circulantes e viruléncia das cepas;

> fatores epidemioldgicos — existéncia de populagio susceptivel, circulagdo simul-
tinea de dois ou mais sorotipos, presenca de vetor eficiente, alta densidade ve-
torial, intervalo de tempo calculado entre 3 meses e 5 anos entre duas infecgdes
por sorotipos diferentes, seqiiéncia das infec¢des (DEN-2 secundério aos outros
sorotipos), ampla circulagdo do virus.
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Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas
A infec¢ao por dengue causa uma doenga cujo espectro inclui desde formas oligo ou
assintomaticas, até quadros com hemorragia e choque, podendo evoluir para ¢bito.

Dengue classico (DC) - a primeira manifestacdo ¢ a febre alta (39° a 40°C), de inicio
abrupto, seguida de cefaléia, mialgia, prostracio, artralgia, anorexia, astenia, dor retroor-
bital, nduseas, vdmitos, exantema, prurido cutdneo. Hepatomegalia dolorosa pode ocorrer,
ocasionalmente, desde o aparecimento da febre. Alguns aspectos clinicos dependem da
idade do paciente. Desse modo, dor abdominal generalizada tem sido observada mais fre-
qiientemente entre criangas e manifestacdes hemorragicas como petéquias, epistaxe, gen-
givorragia e metrorragia tém sido relatadas mais freqilentemente entre adultos, ao fim do
periodo febril. A doenga tem durac¢do de 5 a 7 dias, mas o periodo de convalescenga pode
ser acompanhado de grande debilidade fisica, e prolongar-se por varias semanas.

Febre hemorragica da dengue (FHD) - os sintomas iniciais sdo semelhantes aos do
DC, porém ha um agravamento do quadro no terceiro ou quarto dias de evolu¢do, com
aparecimento de manifestagoes hemorragicas e colapso circulatério. A fragilidade capilar
¢ evidenciada pela positividade da prova do lago*. Outras manifestacdes hemorragicas in-
cluem petéquias, equimoses, epistaxe, gengivorragia, hemorragia em diversos drgaos (gas-
trintestinal, intracraniana, etc.) e hemorragia espontinea pelos locais de pun¢io venosa.
Nos casos graves de FHD, o choque geralmente ocorre entre o 3° e 7° dias de doenga, geral-
mente precedido por dor abdominal. O choque é decorrente do aumento de permeabilida-
de vascular, seguida de hemoconcentragio e faléncia circulatéria. E de curta duragio e pode
levar a 6bito em 12 a 24 horas ou a recuperagio rapida, ap6s terapia antichoque apropriada.
Caracteriza-se por pulso rapido e fraco, com diminui¢do da pressdo de pulso e arterial,
extremidades frias, pele pegajosa e agitagdo. Alguns pacientes podem ainda apresentar ma-
nifestagdes neuroldgicas, como convulsdes e irritabilidade.

*A prova do laco, que ndo pode ser realizada com garrote ou torniquete, consiste em
se obter, através do esfigmomanometro, o ponto médio entre a pressdo arterial maxi-
ma e minima do paciente, mantendo-se esta pressdo por 5 minutos; quando positiva,
aparecem petéquias sob o aparelho ou abaixo do mesmo. Se o numero de petéquias
for de 20 ou mais por polegada (um quadrado com 2,5 cm de lado), a prova é consi-
derada fortemente positiva.

A Organiza¢do Mundial da Saude definiu um critério de classificagdo das formas de
FHD, em 4 categorias, de acordo com o grau de gravidade:
o Grau I - febre acompanhada de sintomas inespecificos, em que a Gnica manifesta-
¢40 hemorragica é a prova do lago positiva;
o Grau II - além das manifesta¢des constantes do Grau I, somam-se hemorragias
espontaneas (sangramentos de pele, petéquias, epistaxe, gengivorragia e outras);

Dengue
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o Grau III - colapso circulatério com pulso fraco e rapido, diminuigio da pressdo
arterial ou hipotensio, pele pegajosa e fria e inquietacdo;

o GraulV - choque profundo, com pressio arterial e pulso imperceptiveis (sindrome
do choque da dengue).

O Anexo 2 apresenta um roteiro para o diagndstico e manejo clinico do paciente com
dengue.

Diagnéstico diferencial

Dengue classico (DC) - a dengue tem um amplo espectro clinico, mas as principais
doengas a serem consideradas no diagndstico diferencial sdo gripe, rubéola, sarampo e ou-
tras infecgdes virais, bacterianas e exantematicas. Além das doengas citadas, outros agravos
devem ser considerados de acordo com a situa¢do epidemioldgica da regido.

Febre hemorragica da dengue (FHD) - no inicio da fase febril, o diagndstico di-
ferencial deve ser feito com outras infecgdes virais e bacterianas e, a partir do 3° ou 4° dias,
com choque endotoéxico decorrente de infec¢ao bacteriana ou meningococcemia. Outras
doengas com as quais deve-se fazer o diagndstico diferencial sdo leptospirose, febre amare-
la, maldria, hepatite infecciosa, influenza, bem como outras febres hemorragicas, transmi-
tidas por mosquitos ou carrapatos.

Diagnéstico laboratorial

Exames especificos - isolamento do agente ou métodos soroldgicos que demonstram
a presenca de anticorpos da classe IgM, em unica amostra de soro, ou o aumento do titulo
de anticorpos IgG (conversdo soroldgica) em amostras pareadas (ver normas e procedi-
mentos no Anexo 1).

Exames inespecificos — hematdcrito e plaquetometria sdo os mais importantes para
o diagnostico e acompanhamento dos pacientes com manifestagdes hemorragicas e para
pacientes em situagdes especiais: gestante, idoso (>65 anos), hipertenséo arterial, diabete
melito, asma brénquica, doen¢a hematoldgica ou renal cronicas, doenga severa do sistema
cardiovascular, doenca dcido-péptica ou doenga auto-imune. Suas interpretagdes sdo des-
critas no Anexo 2.

Tratamento

Dengue cldssico - o tratamento ¢ sintomdtico (analgésicos e antipiréticos) e pode ser
feito no domicilio, com orientagio para retorno ao servigo de saude apds 48 a 72 horas do
inicio dos sintomas. Indica-se hidratacio oral com aumento da ingesta de agua, sucos, chas,
soros caseiros, etc. Nao devem ser usados medicamentos com ou derivados do dcido acetil-
salicilico e antiinflamatérios ndo hormonais, por aumentar o risco de hemorragias.

Febre hemorragica da dengue - existe uma progressdo do dengue classico para a FHD,
e a conduta frente ao paciente depende dos sinais clinicos e evolugdo da hemoconcentragio.
Para facilitar o tratamento desta enfermidade, um roteiro de manejo do paciente com sus-
peita desta forma da doenga encontra-se descrito no Anexo 2.
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Aspectos epidemiolégicos

Tem sido observado um padrio sazonal de incidéncia coincidente com o veréo, devido
a maior ocorréncia de chuvas e aumento da temperatura nessa estagao. E mais comum nos
nucleos urbanos, onde é maior a quantidade de criadouros naturais ou resultantes da agao
do ser humano. Entretanto, a doen¢a pode ocorrer em qualquer localidade desde que exista
populagdo humana susceptivel, presenca do vetor e o virus seja introduzido.

Nas Américas - a dengue tem sido relatada nas Américas hd mais de 200 anos. Na
década de 50, a FHD foi descrita, pela primeira vez, nas Filipinas e Tailandia. Apos a déca-
da de 60, a circulagdo do virus da dengue intensificou-se nas Ameéricas. A partir de 1963,
houve circula¢ido comprovada dos sorotipos 2 e 3 em varios paises. Em 1977, o sorotipo 1
foi introduzido nas Américas, inicialmente pela Jamaica. A partir de 1980, foram notifica-
das epidemias em varios paises, aumentando consideravelmente a magnitude do problema.
Cabe citar: Brasil (1982/1986-2002), Bolivia (1987), Paraguai (1988), Equador (1988), Peru
(1990) e Cuba (1977/1981). A FHD afetou Cuba em 1981, evento de extrema importancia
na histéria da dengue nas Américas. Essa epidemia foi causada pelo sorotipo 2, tendo sido o
primeiro relato de febre hemorragica da dengue ocorrido fora do Sudeste Asiatico e Pacifico
Ocidental. O segundo surto ocorreu na Venezuela, em 1989.

No Brasil - ha referéncias de epidemias desde o século XIX. No século passado hd relatos
em 1916, em Séao Paulo, e em 1923, em Niterdi, no Rio de Janeiro, sem diagnostico laboratorial.
A primeira epidemia, documentada clinica e laboratorialmente, ocorreu em 1981-1982, em
Boa Vista/Roraima, causada pelos sorotipos 1 e 4. Em 1986, ocorreram epidemias no Rio de
Janeiro e algumas capitais da regiao Nordeste. Desde entéo, a dengue vem ocorrendo no Brasil
de forma continuada, intercalando-se com a ocorréncia de epidemias, geralmente associadas
com a introdugio de novos sorotipos em dreas anteriormente indenes. Na epidemia de 1986,
identificou-se a ocorréncia da circulagio do sorotipo DENT, inicialmente no estado do Rio de
Janeiro, disseminando-se, a seguir, para outros seis estados até 1990. Nesse ano, foi identifica-
da a circulagio de um novo sorotipo, o DEN 2, também no estado do Rio de Janeiro.

Durante a década de noventa, ocorreu aumento significativo da incidéncia, reflexo da
ampla dispersdao do Aedes aegypti no territério nacional. A presenca do vetor associada a
mobilidade da popula¢io levou a disseminagdo dos sorotipos 1 e 2 para 20 dos 27 estados
do pais. Entre os anos de 1990 e 2000, varias epidemias foram registradas, sobretudo nos
grandes centros urbanos das regides Sudeste e Nordeste do Brasil, responsaveis pela maior
parte dos casos notificados. As regides Centro-Oeste e Norte foram acometidas mais tar-
diamente, pois as epidemias de dengue s6 foram registradas a partir da segunda metade da
década de 90. A maior incidéncia da doenca foi observada em 2002, quando foram regis-
trados cerca de 790 mil casos.

A circulagio do sorotipo 3 do virus foi identificada, pela primeira vez, em dezembro de
2000, também no estado do Rio de Janeiro e, posteriormente, no estado de Roraima, em no-
vembro de 2001. Desde o inicio da epidemia de 2002 observava-se a rapida dispersdo do so-
rotipo 3 para outros estados: no primeiro semestre de 2004, por exemplo, 23 dos 27 estados
do pais j& apresentavam a circulagdo simultanea dos sorotipos 1, 2 e 3 do virus da dengue.

Dengue
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Casos notificados por regido e incidéncia de dengue. Brasil, 1986-2003
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Evitar a ocorréncia das infecgdes pelo virus da dengue em dreas livres de circulagio.

o Detectar precocemente as epidemias.

o Controlar as epidemias em curso.

o Reduzir o risco de transmissdo da dengue nas areas endémicas.

o Reduzir aletalidade de FHD/SCD, mediante diagndstico precoce e tratamento opor-
tuno e adequado.

Definicao de caso

Caso suspeito de dengue cldssico - paciente que tenha doenca febril aguda, com du-
ragdo méaxima de 7 dias, acompanhada de pelo menos dois dos seguintes sintomas: cefaléia,
dor retroorbital, mialgia, artralgia, prostracdo, exantema. Além desses sintomas, deve ter
estado nos ultimos quinze dias em drea onde esteja ocorrendo transmissdo de dengue ou
tenha a presenca de Aedes aegypti.

Caso suspeito de FHD - ¢ todo caso suspeito de dengue classico que também apresen-
te manifestagdoes hemorrégicas, variando desde prova do lago positiva até fendmenos mais
graves como hematémese, melena e outros. A ocorréncia de manifestacdes hemorrégicas,
acrescidas de sinais e sintomas de choque cardiovascular (pulso arterial fino e rapido ou
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ausente, diminuicdo ou auséncia de pressdo arterial, pele fria e imida, agita¢do), levam a
suspeita de sindrome de choque.

Caso confirmado de dengue classico - ¢ o caso confirmado laboratorialmente. No cur-
so de uma epidemia, a confirmagio pode ser feita através de critério clinico-epidemioldgico,
exceto nos primeiros casos da drea, que deverdo ter confirmagéo laboratorial.

Caso confirmado de FHD - ¢ o caso em que todos os critérios abaixo estdo presentes:

« febre ou histdria de febre recente, com durac¢do de 7 dias ou menos;

« trombocitopenia (< = 100 mil/mm?);

o tendéncias hemorragicas evidenciadas por um ou mais dos seguintes sinais: prova
do lago positiva, petéquias, equimoses ou purpuras e sangramentos de mucosas, do
trato gastrointestinal e outros;

o extravasamento de plasma, devido ao aumento de permeabilidade capilar, manifes-
tado por: hematdcrito apresentando um aumento de 20% do valor basal (valor do
hematdcrito anterior a doenca) ou valores superiores a: 45% em criangas; 48% em
mulheres e 54% em homens; ou queda do hematécrito em 20%, ap6s o tratamento;
ou presenca de derrame pleural, ascite e hipoproteinemia;

« confirmacio laboratorial especifica.

Caso de dengue com complicagdes - ¢é todo caso que nio se enquadre nos critérios de
FHD e a classificacdo de dengue cléssico ¢ insatisfatdria, dada a gravidade do quadro clini-
co-laboratorial apresentado. Nessa situagdo, a presenca de um dos itens a seguir caracteri-
za o quadro: alteragdes neuroldgicas; disfungdo cardiorrespiratdria; insuficiéncia hepatica;
plaquetopenia igual ou inferior a 50 mil/mm? hemorragia digestiva; derrames cavitarios;
leucometria global igual ou inferior a 1 mil/mm?; 6bito.

Caso descartado

« Caso suspeito com diagnoéstico laboratorial negativo (2 resultados negativos, amos-
tras pareadas IgM), desde que se comprove que as amostras foram coletadas e trans-
portadas adequadamente.

o Caso suspeito de dengue com diagndstico laboratorial de outra entidade clinica.

« Caso suspeito, sem exame laboratorial, cujas investiga¢des clinica e epidemioldgica
sdo compativeis com outras patologias.

Notificacao

Por ser uma doenga de notificagdo compulsoria, todo caso suspeito e/ou confirmado
deve ser comunicado ao Servigo de Vigilancia Epidemioldgica, o mais rapidamente possi-
vel. Este deverd informar, imediatamente, o fato a equipe de controle vetorial local para a
adogao das medidas necessarias ao combate do vetor. Em situagdes epidémicas, a coleta e
o fluxo dos dados devem permitir o acompanhamento da curva epidémica, com vistas ao
desencadeamento e avaliacdo das medidas de controle.
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Primeiras medidas a serem adotadas

Atengao médica ao paciente - o atendimento dos pacientes doentes deve ser desloca-
do para as unidades basicas, onde deverdo ter a oferta de pelo menos duas consultas, uma
inicial e outra 48 a 72 horas apds. S6 deverdo ser referenciados para as unidades de emer-
géncia, ou de maior complexidade, os pacientes que necessitarem de hidratagdo venosa e
observacao continuada. Os pacientes que apresentarem piora dos sinais e sintomas devem
permanecer sob tratamento e observagio rigorosa nas 24 horas seguintes, pois apresentam
risco de desenvolver sindrome de choque da dengue.

Qualidade da assisténcia - verificar se os casos estdo sendo atendidos em unidades
de satide com capacidade para prestar atendimento adequado e oportuno. Considerar a ne-
cessidade de adequacédo da rede para prestar atendimento, inclusive provendo infra-estru-
tura para realizar hematdcrito, contagem de plaquetas e hidratagdo venosa. Na maioria das
vezes, 0s pacientes que apresentam a forma cldssica da doenga nio necessitam de cuidados
hospitalares. Entretanto, os pacientes que venham a desenvolver quadros graves ou FHD,
principalmente seguidos de choque, demandam internamento em unidades de saide de
maior complexidade.

Protecao individual para evitar circulagdo viral - se o paciente estiver em centro ur-
bano infestado por Aedes aegypti, é recomendavel que sua residéncia possua tela nas portas
e janelas. Nao é necessario isolamento, uma vez que a infec¢do néo se transmite de pessoa a
pessoa, nem por meio dos fluidos, secre¢des organicas ou fomites.

Confirmagio diagndstica - a depender da situagdo epidemioldgica, coletar material
para diagndstico laboratorial, de acordo com as orientagdes do Anexo I.

Protecio da populagio - logo que se tenha conhecimento da suspeita de casos de den-
gue, deve-se organizar a¢des de bloqueio na area provavel de transmissao, visando a diminui-
¢do da populagido adulta de mosquitos. A adogao de medidas de controle ndo deve aguardar
resultados de exames laboratoriais para confirmacédo dos casos suspeitos.

A integracdo das atividades de vigildncia epidemioldgica e controle vetorial é de fun-
damental importancia para o sucesso do controle da doenca. E necessario que o repasse de
informagoes da localizagdo dos casos suspeitos para a vigilancia entomoldgica ocorra da
forma mais agil possivel, viabilizando a¢des de bloqueio em momento oportuno.

Acdes de esclarecimento a populagio, através de meios de comunicagdo de massa (ra-
dio e televisdo), visitas domiciliares pelos agentes de endemias/satide e palestras nas comu-
nidades devem ser organizadas. Conhecimento sobre o ciclo de transmissao, gravidade da
doenga e situagio de risco devem ser veiculadas, assim como medidas de prote¢do indivi-
dual, como o uso de repelentes e telas nas portas e janelas.

Investiga¢io - envolve uma seqiiéncia de agoes diferenciadas, de acordo com a situa-
¢d0 epidemioldgica do municipio.

Roteiro da investigacao epidemioldgica

A depender da situagao entomoldgica e de circulagdo prévia do virus da dengue em
cada area, fazem-se necessarias condutas de vigildncia e controle diferenciadas, que exigem
roteiros e condutas de investigacdo especificos.
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Area nio infestada (Fluxograma 1) — o objetivo da vigilancia epidemioldgica (VE)
¢ impedir a introdugio do Aedes, procurando detectar precocemente os focos (vigildncia
entomoldgica), debela-los em tempo habil e fazer a vigilancia de casos suspeitos, de acordo
com as defini¢cdes de caso preconizadas.

« Notificar os casos, de acordo com o fluxo estabelecido para o estado.

o Solicitar a coleta de sangue e encaminhar ao laboratério de referéncia para confir-

magcao laboratorial.

o Investigar o caso para detectar o local provavel de infecgdo; no caso de suspeita de

autoctonia, solicitar a equipe de controle vetorial pesquisa de Aedes aegypti na area.

o Preencher a ficha de investigagdo de dengue, envid-la ao nivel hierarquico superior

e encerrar o caso.

Area infestada sem transmissio de dengue (Fluxograma 2) - o objetivo da VE ¢é
monitorar os indices de infestag¢do predial, acompanhando as atividades das equipes de
controle, com vistas a conhecer a distribuigdo geografica do vetor e seus indices de in-
festagdo, identificando as areas de maior risco para a introdu¢éo do virus e acionando as
medidas pertinentes, detectando oportunamente os casos e determinando o local provavel
de infec¢do.

Nesta situagdo, recomenda-se implementar a vigilancia das febres agudas exantemati-
cas e a vigilancia soroldgica (realizar sorologia de dengue em pacientes com suspeita inicial
de rubéola e/ou sarampo, que tiveram resultado soroldgico negativo para ambos).

Quando houver suspeita de dengue, proceder a notificagdo e investigagdo imediata de
todos os casos suspeitos.

Area com histéria prévia de transmissio de dengue (Fluxogramas 3 e 4) — o objeti-
vo ¢ detectar precocemente a circulagdo viral, nos periodos nido-epidémicos; e diminuir o
numero de casos e o tempo de duracio da epidemia nos periodos epidémicos.
o Periodos nao-epidémicos
» Notificar, de acordo com o fluxo estabelecido para o estado.
> Investigar os casos suspeitos, com a busca ativa de casos no local de residéncia,
trabalho, passeio, etc., do paciente suspeito.
> Coletar material para sorologia de todos os pacientes suspeitos e concluir os casos.
Atentar para as normas e procedimentos de coleta, de acordo com o Anexo 1.
> Realizar monitoramento viral, conforme rotina estabelecida pela vigilancia epi-
demioldgica municipal/estadual e pelo Lacen.
Manter as medidas de combate ao vetor e desenvolver atividades educativas e de
participagdo comunitdria.
> Investigar imediatamente os 6bitos notificados para a identificagdo e corregio
dos seus fatores determinantes.
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o Periodos epidémicos
Notificar, de acordo com o fluxo estabelecido para o estado.

Recomenda-se a realizagdo da sorologia em apenas uma amostra dos pacientes com
dengue cléssico, pois a confirma¢io da maioria dos casos sera feita pelo critério clinico-
epidemioldgico ap6s a confirmagio laboratorial da circulagdo viral na drea. Em geral, tem-
se estabelecido que se colha um a cada dez pacientes com suspeita de dengue. A coleta é
obrigatdria para 100% dos casos suspeitos de FHD e para os casos de dengue grave. Atentar
para as normas e procedimentos de coleta, de acordo com o Anexo 1.

Realizar monitoramento viral, conforme rotina estabelecida pela vigilancia epidemio-
logica estadual/Lacen, e investigar imediatamente os Obitos notificados para a identificagdo
e corre¢do dos seus fatores determinantes.

Adotar, concomitantemente, as seguintes medidas:

« organizar imediatamente a aten¢io médica pela rede basica de satde;

o capacitar os profissionais de saude, de acordo com a necessidade, no diagnéstico e

tratamento da doenga, nas suas diversas apresenta¢des clinicas;

« disponibilizar o protocolo de atendimento padronizado para toda a rede;

o divulgar as unidades de referéncia para casos graves;

« intensificar o combate ao Aedes;

o incrementar as atividades de educagdo em saude e mobilizagdo social;

o reorganizar o fluxo de informagéo para garantir o acompanhamento da curva epidé-
mica; analisar a distribui¢éo espacial dos casos para orientar as medidas de controle;
acompanbhar os indicadores epidemioldgicos (taxa de ataque, indices de mortalidade
e letalidade) para conhecer a magnitude da epidemia e a qualidade da assisténcia
médica.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

Casos de dengue classico — no periodo néo-epidémico, preencher todos os campos
dos itens da ficha de investigacdo epidemioldgica do Sinan, relativos aos dados gerais, noti-
ficagdo individual e dados de residéncia, exames laboratoriais e conclusio do caso. Durante
epidemias, o municipio pode adotar o preenchimento apenas da notificagdo, ndo preen-
chendo a ficha de investigacdo. Essa medida visa garantir a oportunidade da notificagio e
deve, obrigatoriamente, ser acordada com a secretaria estadual de saude.

Casos de dengue com complicagdes e FHD - sempre preencher a ficha de investiga-
¢do, com especial aten¢do para os campos referentes aos exames laboratoriais e conclusio
do caso. Consultar o prontudrio dos casos e o médico assistente para completar as informa-
¢des sobre exames laboratoriais inespecificos realizados (principalmente plaquetas e hema-
tocrito). Verificar e anotar se foi realizada a prova do lago e qual foi o resultado.

Busca ativa de casos graves — deve ser realizada busca ativa de casos suspeitos de FHD
nas unidades de satde, ndo devendo se aguardar apenas a notificagdo passiva. Quando o
evento estiver ocorrendo em um grande centro urbano, além desta busca deve-se alertar os
servigos de emergéncias para a possibilidade de FHD e solicitar a notificagio imediata dos
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casos suspeitos ao servico de vigilancia. Este alerta facilita a busca ativa e a mensurag¢io da
magnitude da ocorréncia de casos graves.

Medidas de controle
Vigilancia entomolodgica - as atividades de rotina tém como principal fungéo reduzir
os criadouros do mosquito, empregando-se preferencialmente métodos mecanicos. Os lar-
vicidas, quando indicados, devem ser empregados somente nos recipientes que ndo possam
ser removidos, destruidos, descartados, cobertos ou manipulados de forma que se tornem
incapazes de permitir a reprodugédo do vetor. As agdes de rotina, além de contribuir para a
redugio da infestagdo por Aedes aegypti, podem evitar a sua reintrodu¢do em outras areas.
o Determinagio e/ou acompanhamento dos niveis de infestacdo vetorial - as ati-
vidades de vigilancia entomoldgica devem ser executadas rotineiramente em toda a
drea urbana do municipio, com a finalidade de levantar os indices (predial, Breteau,
recipientes, etc.) para monitoramento das agdes executadas e possiveis redireciona-
mentos necessarios. Periodos de circulagdo endémica constituem momento ideal
para a adogdo de medidas visando impedir epidemias futuras. A meta estabelecida
para os indices de infestagao ndo podem ser superiores a 1% (zero é o ideal).
« Intensificagio do combate ao vetor - as atividades de emergéncia devem ser to-
madas em caso de surtos e epidemias. Nessas situagdes, as aplicagdes de inseticida
a ultra baixo volume sio utilizadas para interromper a transmissao (eliminac¢do de
fémeas infectadas), devendo ser programadas para repeticdes semanais. As agdes de
rotina (visita casa a casa, mobiliza¢do da populagdo, mutirdes de limpeza) devem ser
reavaliadas e reiniciadas imediatamente. Naquelas situacoes onde a situagdo epide-
mioldgica (surto ou epidemia) indique agdes que venham a ultrapassar a capacidade
operativa do municipio, deve ser solicitado apoio ao nivel estadual. Outras agoes
de controle estdo especificadas no topico Instrumentos disponiveis para controle. As
avaliagoes entomoepidemioldgicas deverdo ser consideradas para paralisar as ativi-
dades de aspersdo de inseticida a ultra baixo volume.

Vigilancia epidemiologica

o Acompanbhar sistematicamente a evolu¢io temporal da incidéncia de casos em cada
drea da cidade e confrontar com os indices de infestacio vetorial.

« Organizar discussdes conjuntas com as equipes de controle de vetores e de vigilan-
cia, visando a adog¢do de medidas capazes de reduzir (impedir) a circulagdo viral em
momento oportuno.

o Alertar os niveis hierarquicos superiores quando houver risco de epidemias.

o Implantar vigilancia ativa de casos e do virus em fungdo da ocorréncia de inimeras
infecgdes oligossintomdticas e dos problemas de subnotificacdo e sub-registro de
casos. Para isso, deve-se definir unidades sentinelas em cada area da cidade e fazer
coleta de material de individuos com suspeita de dengue, para isolamento e/ou so-
rologia. Este procedimento permitird o monitoramento da circulagéo viral e podera
detectar mais precocemente a introdugdo de um novo sorotipo na cidade.
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o Investigar qual o local provavel de infec¢éo, verificando cuidadosamente a possibili-
dade de ser caso autoctone.

Risco de urbanizacao de febre amarela

A atual situacgdo de dispersio e a elevada densidade do Aedes aegypti aumentam o risco
de reurbanizac¢do da febre amarela. Atualmente, um dos principais objetivos da VE do pais é
o de impedir esta ocorréncia, a partir da detec¢do oportuna de casos suspeitos. A conduta a
ser adotada frente a casos suspeitos deve seguir as orientagdes detalhadas no capitulo sobre
febre amarela.

Analise dos dados

A anilise dos dados das investigacdes deve permitir a avaliacdo da magnitude do pro-
blema e orientar/avaliar as medidas adotadas. Deve ser feita sistematicamente, em todos os
niveis do sistema, e sua periodicidade dependera da situagao epidemioldgica e da organiza-
¢io do fluxo de informagées. E preciso considerar os dados referentes a distribuicao, densi-
dade do vetor e ocorréncia de casos, para que as informag¢des possam subsidiar a analise da
situagdo epidemiolodgica e otimizar o uso dos recursos de controle disponiveis.

Os dados referentes aos casos devem ser consolidados, agrupados e ordenados segun-
do caracteristicas de pessoa, tempo, lugar, possibilitando avaliagdo de tendéncia da doenca
e comparagdo com igual periodo em anos anteriores (se for o caso). As tabelas devem ser
atualizadas periodicamente, bem como as curvas endémica e epidémica, para que fornegam
uma visdo global do evento e permitam o acompanhamento sistematico de sua evolugéo.
Nos relatorios, empregar linguagem clara e acessivel, visando a sua divulgagdo para a po-
pulacgdo, imprensa e dirigentes dos drgdos de saude.

Encerramento de casos

Os dados de notificagdo, junto com os resultados dos exames laboratoriais e, nos casos
em que foram indicados, a investigacdo epidemioldgica, trardo os subsidios para o diagnods-
tico final, considerando as alternativas constantes da defini¢do de caso.

Instrumentos disponiveis para controle

Nio existem medidas de controle especificas direcionadas a0 homem, uma vez que
ndo ha disponibilizacdo de nenhuma vacina ou drogas antivirais. A notificagdo dos casos
suspeitos, a investigacio do local provavel de infec¢do e a busca ativa de casos sdo elementos
fundamentais. Atualmente, o tinico elo da cadeia epidemioldgica da doenca que ¢ vulnera-
vel é o mosquito, por meio da reducdo da densidade vetorial.

Controle vetorial
A tnica garantia para que néo exista a dengue ¢ a auséncia do vetor. Embora nio esteja
determinado o limite abaixo do qual se possa ter a certeza de que ndo ocorrerdo surtos de
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dengue, este nivel deve ser bem proximo de zero. Dessa forma, em dreas com Aedes, 0 mo-
nitoramento do vetor deve ser realizado rotineiramente para conhecer as areas infestadas e
desencadear as medidas de controle:
» manejo ambiental: mudangas no meio ambiente que impegam ou minimizem a pro-
pagacao do vetor, evitando ou destruindo os criadouros potenciais do Aedes;
o melhoria de saneamento basico;
e participagdo comunitaria, no sentido de evitar a infestagio domiciliar do Aedes,
através da reducio de criadouros potenciais do vetor (saneamento domiciliar);
o controle quimico: consiste em tratamento focal (elimina larvas), perifocal (em pon-
tos estratégicos de dificil acesso) e por ultra baixo volume (elimina alados) com uso
restrito em epidemias.

Educacao em saude, comunicacao e mobilizacao social

E necessdrio promover a comunicago e a mobilizagio social para que a sociedade ad-
quira conhecimentos sobre como evitar a dengue, participando efetivamente da eliminagéo
continua dos criadouros potenciais do mosquito.

A populagio deve ser informada sobre a doeng¢a (modo de transmissio, quadro clini-
co, tratamento, etc.), sobre o vetor (seus hébitos, criadouros domiciliares e naturais) e sobre
as medidas de prevengdo e controle para que possa adotar um novo comportamento frente
ao problema, promovendo ag¢des de controle da doenga. Devem ser utilizados os meios de
comunica¢do de massa por seu grande alcance e eficicia, além da produgcéo e distribuigdo
de material que contemple as especificidades de cada 4rea a ser trabalhada. Para fortalecer
a consciéncia individual e coletiva, devem ser desenvolvidas estratégias de alcance nacional
para sensibilizar os formadores de opinido para a importancia da comunicag¢éo e da mobili-
zagdo social no controle da dengue; para envolver a sociedade em a¢des de parceria com os
gestores dos trés niveis; e para enfatizar a responsabilidade do governo em cada nivel, e da
sociedade como um todo, por meio de suas instituicdes, organizagoes e representagdes.

Dengue
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Anexo 1

Normas para procedimentos laboratoriais

O diagnostico especifico dos pacientes com suspeita de dengue ¢ indicado de acordo

com a situagdo epidemioldgica de cada area. A seguir, descreve-se os exames laboratoriais
disponiveis, sua interpretagdo e as normas de coleta dos espécimes.

Exames especificos
A comprovagdo laboratorial das infec¢des pelo virus da dengue pode ser feita por meio

de isolamento viral, métodos soroldgicos, detecgdo de antigenos virais e/ou acidos nucléi-
cos virais ou por diagndstico histopatologico.

« Sorologia - é 0o método de escolha para a confirmagio laboratorial na rotina. Exis-
tem vdrias técnicas, sendo o Elisa de captura de IgM (MAC-Elisa) o método de es-
colha, pois detecta infecgdes atuais ou recentes. A sua realizagdo requer, na maioria
dos casos, somente uma amostra de soro. Baseia-se na detec¢ao de anticorpos IgM
especificos aos 4 sorotipos do virus da dengue. O anticorpo IgM antidengue desen-
volve-se rapidamente ap6s o quinto dia do inicio da doenga, na maioria dos casos, e
tanto as primoinfec¢des quanto as infecgoes secundarias estimulam a produgio des-
tes anticorpos, tornando-os detectaveis. A detec¢ido dos anticorpos IgM do virus da
dengue é de extrema importancia tanto para o diagndstico de casos suspeitos quanto
para subsidiar os profissionais no processo de decisdo-a¢do da vigilancia epidemio-
légica.

o Isolamento viral - é o método mais especifico para a determinagédo do virus respon-
savel pela infecgdo. A coleta de amostra devera ser feita, de preferéncia, na primeira
semana da doenga, durante o periodo de viremia, que em média é de 6 dias. O ideal
¢ coletar o material até o 5° dia do inicio dos sintomas. A coleta das amostras para
essa técnica devera ser orientada pela vigilancia epidemioldgica, respeitando-se a
capacidade dos laboratdrios de referéncia.

Outras técnicas também sdo utilizadas no diagndstico soroldgico do virus da dengue,

incluindo as de inibi¢do de hemaglutina¢do (HI), fixacdo de complemento (FC) e neutrali-
zagdo (N), que exigem amostras pareadas do soro de casos suspeitos e cuja confirmagio é
mais demorada.

« Detecgido de antigenos virais e/ou acido nucléico viral - gradativamente essas téc-
nicas estdo sendo incorporadas na rotina dos laboratdrios e muitas vezes selam o
diagnostico em situagdes em que nédo é possivel fazé-lo pelas técnicas habituais. Po-
dem ser detectados antigenos ou acido nucléico viral no sangue, tecidos humanos e
mosquitos, mediante os seguintes métodos:

» Reagdo em cadeia da polimerase com transcri¢io reversa (RT-PCR) - permite a
detecgdo de quantidades reduzidas de acido nucléico viral presente nos espécimes,

248  Secretaria de Vigilancia em Saude/MS



pela amplificagdo do c-DNA obtido a partir do RNA viral utilizando sondas (pri-
mers) tipo-especificos de virus da dengue e seus sorotipos. A sensibilidade, especifi-
cidade e a rapida deteccdo de quantidades minimas de material genético em amos-
tras de paciente fazem do RT-PCR um excelente método de diagndstico de infec¢do
por virus de dengue. Os resultados falso-positivos geralmente estdo relacionados
com a manipulag¢do inadequada das amostras. O sucesso desse método depende, em
parte, da preservagdo do espécime clinico, sendo recomendado manté-lo na menor
temperatura possivel.

o Imunofluorescéncia - a técnica de anticorpos fluorescentes baseia-se na unido imu-
noldgica de um anticorpo marcado com um fluorocromo ao seu antigeno homoélogo.
No método indireto, o uso de anticorpos monoclonais permite identificar e carac-
terizar os isolamentos de dengue. Devido a alta especificidade da reagdo Ag-Ac, a
técnica da IF é bastante utilizada.

« Imunohistoquimica - esse método permite a detecgao de antigenos virais em cortes
de tecidos fixados em formalina e emblocados em parafina. Corados pela enzima
(fosfatase alcalina ou peroxidase) marcada com anticorpo especifico. Essa técnica
deve ser adaptada a infecgao viral suspeita, apds diagnostico histopatoldgico prévio.

« Hibridizagao in situ - é possivel detectar os genomas virais especificos usando son-
das radiativas (radiois6topos) ou nio radiativas (enzimas), inclusive em materiais
conservados por muitos anos.

 Diagndstico histopatoldgico - realizado a partir de coleta de material post-mortem.
As lesdes anatomopatoldgicas podem ser encontradas no figado, rins, bago, coragio
e linfonodos.

O rétulo das amostras deve conter, obrigatoriamente: nome completo do paciente,
data da coleta e natureza da amostra.

A confiabilidade dos resultados dos testes laboratoriais depende dos cuidados durante
a coleta, manuseio, acondicionamento e envio das amostras (ver Quadro 1).

Exames inespecificos
Os exames inespecificos devem ser solicitados de acordo com a classificagdo clinica
(Anexo 2).

Grupo A

Hematocrito, hemoglobina, plaquetas e leucograma: recomendado para pacientes que
se enquadrem nas seguintes situagoes: gestantes; idosos (> 65 anos); hipertensio arterial,
diabete melito, DPOC, doengas hematoldgicas cronicas (principalmente anemia falcifor-
me), doenga renal cronica, doenga severa do sistema cardiovascular, doenga acido-péptica
e doengas auto-imunes.

Dengue
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Grupo B
Hematocrito, hemoglobina, plaquetas e leucograma: obrigatério para todos os pacien-
tes deste grupo.

Grupos Ce D

o Hematdcrito, hemoglobina, plaquetas, leucograma e outros conforme necessidade
(gasometria, eletrolitos, transaminases, albumina, raios X de torax, ultra-sonografia
de abdome);

« Uréia, creatinina, glicose, eletrolitos, provas de funcdo hepitica, liquor, urina, etc:
orientados pela histéria e evolu¢io clinica.

Alteragdes observadas

» Hemograma - a contagem de leucdcitos ¢ varidvel, podendo ocorrer desde leucope-
nia até leucocitose leve. A linfocitose com atipia linfocitaria é um achado comum.

o Coagulograma - aumento nos tempos de protrombina, tromboplastina parcial e
trombina. Diminuigao de fibrinogénio, protrombina, fator VIIL, fator XII, antitrom-
bina e antiplasmina.

 Bioquimica - albuminuria e discreto aumento dos testes de fung¢do hepatica: amino-
transferase aspartato sérica/AST (conhecida anteriormente por transaminase glu-
tAmico-oxalacética/TGQO) e aminotransferase alanina sérica/ ALT (conhecida ante-
riormente por transaminase glutdmico piravica/TGP).
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Quadro 1. Coleta, rotulagem, conservacdo e transporte de amostras Unicas para
diagnostico laboratorial de dengue

Tipo de

Tipo de material

Quantidade

Periodo
da coleta

Recipiente

Armazenamento/

Dengue

Transporte

diagnéstico

Isolamento
viral

Isolamento
viral

Sorolégico

Histopa-
tologia

ou imuno-
histoquimica
ou técnicas
moleculares

Sangue
Obtencao

da amostra:
puncao venosa
ou puncao
intracardiaca
(6bito)

Tecido
(figado, rins,
coracéo, baco,
linfonodos)
Obtencao

da amostra:
necropsia ou
viscerotomia ou
usando agulha
de bidpsia
Sangue
Obtencao

da amostra:
puncao venosa
ou puncao
intracardiaca
(6bito)

Tecido

Obtencao

da amostra:
necropsia ou
viscerotomia ou
usando agulha
de bidpsia

Criancas
2-5ml

Adultos
10ml

Fragmento
de 1cm

Criancas
2-5ml

Adultos
10ml

1°-5° dia
da doenca

Logo apds o
6bito. Menos
de 12 horas,
maximo de 24
horas

S1 = (1°-5°)
dias da doenca
S2 = (14°-21°)
dias apds S1

S = amostra
Unica apés o 5°
dia da doenca

Logo apds o
6bito ou menos
de oito horas,
maximo de

12 horas

Tubo estéril
de plastico
com tampa
de rosca ou
a vacuo

Frasco
estéril de
plastico ou
vidro com
tampa de
rosca

Tubo estéril
de plastico
ou vidro
com tampa
de rosca ou
a vacuo

Frasco
estéril de
plastico ou
vidro

com tampa
de rosca

conservagao

-70°C

no freezer

ou nitrogénio
liquido

-70°C

no freezer

ou nitrogénio
liquido

-20°C
no freezer

Temperatura
ambiente,
em formalina
tamponada

Nitrogénio
liquido ou
gelo seco

e menos

de 24 horas
apds a coleta

Nitrogénio
liquido ou
gelo seco

e menos

de 24 horas
apos a coleta

Nitrogénio
liquido ou
gelo seco

e menos

de 24 horas
apos a coleta

Temperatura
ambiente e
até 24 horas

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 251



Dengue

Anexo 2

Assisténcia médica aos pacientes com suspeita de dengue

Todos os individuos com doenga febril com suspeita diagndstica de dengue devem ser
submetidos a avaliagdo clinica e classificados em um dos seguintes grupos do fluxograma
de diagnostico e conduta dos pacientes, apresentado a seguir.

A presenga de sinais de alerta (Quadro 1) indica a possibilidade de gravidade do qua-
dro clinico.

Quadro 1. Sinais de alerta na dengue

Dor abdominal intensa e continua

Vomitos persistentes

Hipotensao postural

Hipotensao arterial

Presséo diferencial < 20 mmHg (PA convergente)
Hepatomegalia dolorosa

Hemorragias importantes

Extremidades frias, cianose

Pulso rapido e fino

Agitacao e/ou letargia

Diminuicao da diurese

Diminuicdo repentina da temperatura corpdrea ou hipotermia

Aumento repentino do hematdcrito
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Difteria

DIFTERIA

CID 10: A36

Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas
Descricao

Doenga transmissivel aguda, toxiinfecciosa, imunoprevenivel, causada por bacilo toxi-
génico que freqiientemente 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 infectado por um fago.

Reservatorio

O préprio doente ou o portador, sendo este tltimo mais importante na disseminagdo
do bacilo, por sua maior freqiiéncia na comunidade e por ser assintomédtico. A via respira-
toria superior e a pele sdo locais habitualmente colonizados pela bactéria.

Modo de transmissao

A transmissdo se dd pelo contato direto de pessoa doente ou portadores com pessoa
susceptivel, através de goticulas de secregdo respiratdria, eliminadas por tosse, espirro ou ao
falar. A transmissio por fomites é pouco freqiiente, mas pode ocorrer.

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

Periodo de transmissibilidade

Em média, até duas semanas apds o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia adequada
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 torna-se
extremamente importante na disseminacéo da difteria.
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Susceptibilidade e imunidade

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

o A protecdo conferida pelo soro antidiftérico (SAD) é temporaria e de curta duragio
(em média, duas semanas).

o A doenga normalmente nio confere imunidade permanente, devendo o doente con-
tinuar seu esquema de vacinagdo apos a alta hospitalar.

Aspectos clinicos e laboratoriais

Manifestacoes clinicas

A presenca de placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se ins-
talam nas amigdalas e invadem estruturas vizinhas, é a manifestagdo clinica tipica. Essas
placas podem se localizar na faringe, laringe e fossas nasais, sendo menos freqiientemente
observadas na conjuntiva, pele, conduto auditivo, vulva, pénis (pds-circuncisio) e cordao
umbilical.

Clinicamente, a doen¢a manifesta-se por comprometimento do estado geral do pa-
ciente, que pode apresentar-se prostrado e palido; a dor de garganta é discreta, indepen-
dentemente da localizagdo ou quantidade de placas existentes, e a febre normalmente néo é
muito elevada, variando entre 37,5°C a 38,5°C, embora temperaturas mais altas ndo afastem
o diagnéstico.

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

O quadro clinico produzido pelo bacilo nao-toxigénico também determina a forma-
¢do de placas caracteristicas, embora nio se observe sinais de toxemia ou a ocorréncia de
complicagdes. No entanto, as infec¢des causadas pelos bacilos ndo-toxigénicos tém impor-
tancia epidemioldgica por disseminar o Corynebacterium diphtheriae.

Formas clinicas

Faringoamigdaliana ou faringotonsilar (angina diftérica) - é a forma clinica mais
comum. Nas primeiras horas da doenga observa-se discreto aumento de volume das amig-
dalas, além da hiperemia de toda a faringe. Em seguida, ocorre a formacdo das pseudo-
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membranas carateristicas, aderentes e invasivas, constituidas por placas esbranquicadas ou
amarelo-acinzentadas, eventualmente de cor cinzento-escura ou negra, que se tornam es-
pessas e com bordas bem definidas. Essas placas estendem-se pelas amigdalas recobrindo-
as e, freqlientemente, invadem as estruturas vizinhas, podendo ser observadas nos pilares
anteriores, tvula, palato mole e retrofaringe, adquirindo aspecto necrético. O estado geral
do paciente agrava-se com a evolu¢do da doenga, em virtude da progressdo das pseudo-
membranas e da absor¢do cada vez maior de toxina.

Difteria hipertoxica (difteria maligna) - denominac¢éo dada aos casos graves, inten-
samente toxicos, 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, comprometendo as estruturas vizinhas. H4 um aumento importante do volume
dos ganglios da cadeia cervical e edema periganglionar pouco doloroso a palpagio, carac-
terizando o pescogo taurino.

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

Laringea (laringite diftérica) - na maioria dos casos a doenga inicia-se na regido da
orofaringe, 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 difi-
culdade respiratoria progressiva, podendo evoluir para insuficiéncia respiratdéria aguda. Em
casos raros, pode haver comprometimento isolado da laringe, o que dificulta o diagnéstico.

Cutéinea - apresenta-se sob a forma de tlcera arredondada, com exsudato fibrinopu-
rulento e bordas bem demarcadas e, embora profunda, ndo alcanca o tecido celular sub-
cutaneo. Devido a pouca absor¢do da toxina pela pele, a lesdo ulcerada de difteria pode
tornar-se subaguda ou crénica e raramente é acompanhada de repercussées cutineas. No
entanto, seu portador constitui-se reservatdrio e disseminador do bacilo diftérico, dai sua
importancia na cadeia epidemioldgica da doenca.

Outras localizag¢des — apesar de raro, o bacilo diftérico pode acometer a vagina (ul-
ceragdes e corrimento purulento), o ouvido (processo inflamatério exsudativo do duto au-
ditivo externo) e conjuntiva ocular (a infecgdo pode ser inaparente ou manifestar-se sob a
forma de conjuntivite aguda, com eventual formagdo da membrana).

Complicacoes

As complicagdes podem ocorrer desde o inicio da doenga até, na maioria dos casos, a
sexta ou oitava semana, quando os sintomas iniciais ja desapareceram. Seu estabelecimento
pode estar relacionado com localizagio e extensio da membrana; quantidade de toxina ab-
sorvida; estado imunitario do paciente; demora no diagnéstico e inicio do tratamento.

As principais complicagdes da difteria sio:

Miocardite - é responsavel pelo maior nimero de Obitos a partir da 2¢ semana da
doenga. E decorrente da agio direta da toxina no miocardio ou, ainda, pela intoxicagdo do
sistema de condugio cardiaco. Os sinais e sintomas mais freqiientemente encontrados sao:
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alteragdes de freqiiéncia e ritmo, hipofonese de bulhas, hepatomegalia dolorosa, apareci-
mento de sopro e sinais de ICC. As alteragdes eletrocardiograficas mais encontradas sdo al-
teragao de repolarizagio, extra-sistolias, taquicardia ou bradicardia, distirbio de condug¢io
A-V e corrente de lesao.

Neurite - sdo alteracoes transitorias, decorrentes da acdo da exotoxina no sistema
nervoso periférico, ocasionando as neurites periféricas. As manifestagoes geralmente sdo
tardias, ocorrendo entre a segunda e a sexta semana de evolu¢io, mas podem aparecer al-
guns meses depois. A forma de apresentagdo mais comum e mais caracteristica é a paralisia
do véu do palatino, com desvio unilateral da uvula, ocasionando voz anasalada, engasgos e
regurgitagdo de alimentos pelo nariz, podendo ocorrer broncoaspiragio. 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
respiratdria. A paralisia dos musculos oculares determinando diplopia e estrabismo tam-
bém pode ser observada.

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

Prognéstico
Depende do estado imunitario do paciente, da precocidade do diagndstico e da insti-
tuicdo do tratamento. Os fatores associados a0 mau prognéstico sdo:
« tempo da doenga sem institui¢cdo de tratamento - pior se acima de trés dias;
o presenca de edema periganglionar;
o presenca de manifestacdes hemorragicas;
« presenca de placas extensas na orofaringe;
« miocardite precoce;
o presenca de insuficiéncia renal.

Em geral, a difteria ¢ uma doenga grave que necessita de assisténcia médico-hospita-

lar imediata e isolamento.

Diagnéstico diferencial
O diagnoéstico 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.

Difteria
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Diagnostico laboratorial

Realizado mediante a identificagdo e isolamento do Corynebacterium diphtheriae atra-
vés de cultura de material colhido com técnica adequada das lesdes existentes (ulceragdes,
criptas das amigdalas), exsudatos de orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localizagoes
mais comuns, ou de outras lesdes cutdneas, conjuntivas, genitalia externa, etc. (ver normas
e procedimentos no Anexo 1), mesmo sem as provas de toxigenicidade. A bacterioscopia
ndo tem valor no diagndstico da difteria, devido a baixa especificidade do método.

Tratamento

Tratamento especifico

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

Atengio

O soro antidiftérico ndo tem ag¢do sobre a toxina ja impregnada no tecido. Por isso,
sua administracdo deve ser feita o mais precocemente possivel, frente a uma suspeita
clinica bem fundamentada.

Como o soro antidiftérico tem origem heteréloga (soro heterélogo de cavalo), sua ad-
ministracdo pode causar reagdes alérgicas. Deste modo, faz-se necessaria a realiza¢ao de
provas de sensibilidade antes do seu emprego. Caso a prova seja positiva, deverd ser feita a
dessensibilizagdo. As doses do SAD nédo 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 endove-
nosa (EV), diluido em 100ml de soro fisiologico em dose unica.

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

Administracao do SAD
A administragdo do soro antidiftérico deve ser sempre precedida da prova intradérmi-
ca de sensibilidade, da seguinte forma:
o diluir 0,1ml do SAD a 1:1 mil de soro fisiologico ou soro glicosado a 5%, e fazer a
injegdo intradérmica (com agulha de insulina) na regido interna do antebrago; apds
20 minutos, realizar a leitura;
o rea¢do (+) = nddulo eritematoso maior ou igual a 3cm de didmetro.
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Caso a prova intradérmica seja positiva, o soro devera ser administrado com as seguin-

tes precaugoes:

o injetar um anti-histaminico 15 minutos antes da aplicagdo do soro: 1 ampola de 2ml
de prometazina/fenergan tem 50mg. Recomenda-se:
para criangas: 0,5mg/kg/dose, via intramuscular;
para adultos: 100-1.000mg/dia, via intramuscular;

o manter sempre a mio adrenalina milesimal, injetando de 0,5 a 1ml, via intramus-
cular, caso sobrevenham sintomas de choque anafilatico (palidez, dispnéia intensa,
hipotensao, edema de glote, convulsdes, etc.);

« aaplicagdo do soro devera ser feita segundo o esquema de dessensibiliza¢do a seguir,
usando-se inje¢des em séries de antitoxina, em dilui¢des decrescentes (SG a 5% ou
SF), com intervalos de 15 minutos:

Esquema de dessensibilizacdo ao SAD

N° da dose* Iggtll)i?rz g? Volume de cada injecdo adm\ilrii?sf:\géo
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 SC
10 Néo diluido 0,1ml SC
1 Néao diluido 0,3ml SC
12 Néao diluido 0,6ml IM
13 Nao diluido 1,0ml IM

*Intervalo entre as doses: 15 minutos

« antibioticoterapia - o uso de antibi6tico deve ser considerado como medida au-
xiliar da terapia especifica, objetivando interromper a produgio de exotoxina pela
destrui¢do dos bacilos diftéricos e sua disseminacéo.

Importante

Mesmo ante o risco indicado por uma prova de sensibilidade positiva, ndo se deve
hesitar na administracdo do soro antidiftérico, considerando-se as medidas de pre-
caucio acima explicadas.

Pode-se utilizar eritromicina ou penicilina G cristalina ou penicilina G procaina, com
a mesma eficacia, durante 14 dias, conforme orientagio a seguir:
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o eritromicina - deve ser administrada por via oral, na dose de 40 a 50mg/kg/dia
(dose méaxima de 2g/dia);

« penicilina G cristalina - deve ser administrada por via endovenosa, na dose de 100
mil a 150 mil Ul/kg/dia, em fragdes iguais de 6/6 horas;

o penicilina G procaina - deve ser administrada por via intramuscular, na dose de 50
mil Ul/kg/dia (dose méxima de 1.200.000UI/dia), em duas fragdes iguais de 12/12
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.

o A clindamicina constitui boa alternativa a eritromicina e as penicilinas, na dose de 20

a 40mg/kg/dia, em fragoes iguais de 8/8 horas, por via endovenosa, durante 14 dias.

Tratamento sintomatico

O tratamento geral ou de suporte consiste em repouso no leito, manutenc¢ao do equi-
librio hidreletrolitico (gotejamento endovenoso de soro glicofisiologico, com acréscimo de
glicose a 25% ou 50% para aumentar a oferta calérica), dieta leve, nebulizagdo ou vapo-
rizagdo. Proceder a aspiracdo das secre¢des com freqiiéncia. Nao havendo aceitagio dos
alimentos e dos liquidos por via oral, deve-se administrd-los por sonda nasogastrica.

Estudos realizados no Brasil apontam que a carnitina exerce efeito protetor sobre o
miocardio, desde que sua administra¢do seja iniciada antes de decorridos cinco dias desde
o inicio da doenga. A dose recomendada ¢ de 100mg/kg/dia (méaximo de 3g/dia), por via
oral, em duas ou trés fragdes iguais de 12/12 horas ou de 8/8 horas, durante quatro dias.
Segundo os estudos, a carnitina propicia redu¢io da incidéncia de miocardite e reduc¢io da
morbimortalidade, estando seu uso indicado como coadjuvante no tratamento da difteria.

Como a carnitina nio 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 agua destilada quente e completando-se o volume de 1.000ml com xarope
simples. Nessa formula ha 500mg/5ml do principio ativo (Sakane, 2002).

Tratamento das complicacoes diftéricas

A observagdo do paciente com difteria deve ser continua.

Insuficiéncia respiratdria — o agravamento precoce da insuficiéncia respiratdria cons-
titui indicagdo de traqueostomia. A paralisia da musculatura respiratéria (diafragma e mus-
culos intercostais) exige, eventualmente, a instalagdo de aparelhos de respiracédo assistida.

Observagao: quando houver comprometimento respiratorio alto, nos casos leves e mo-
derados de laringite, pode ser tentada a dexametasona em dose inicial de 0,6mg/kg, seguida
por 0,4mg/kg/dia, por via endovenosa, em fracdes iguais de 6/6 horas, como medida antie-
dematosa; porém, caso o paciente continue com sinais progressivos de obstrugio alta ou se
ja se apresentar ao médico com quadro de insuficiéncia respiratoria alta estabelecida, a tra-
queostomia deve ser feita sem demora, evitando-se que o paciente apresente hipdxia severa.
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Miocardite - a terapéutica para esta complica¢do baseia-se no repouso absoluto no
leito, durante pelo menos trés semanas, na restri¢ao de sédio e no emprego de cardiotonicos
e diuréticos. Deve ser realizado eletrocardiograma.

Polineurites — a cura costuma ser espontanea, em tempo variavel, mas o paciente deve
ser mantido internado e em observagdo constante.

Insuficiéncia renal aguda - tratamento conservador, didlise peritoneal.

Aspectos epidemiologicos

A difteria ocorre durante o ano todo e pode afetar todas as pessoas nido imunizadas,
de qualquer idade, raca ou sexo. Observa-se um aumento de sua incidéncia nos meses frios
(outono e inverno), quando é mais comum a ocorréncia de infec¢des respiratorias devidas,
principalmente, a aglomeragao em ambientes fechados, que facilitam a transmissio do ba-
cilo. Contudo, essa diferenca ndo é importante para as regides que ndo apresentam grandes
oscilagdes sazonais de temperatura ou onde a populagdo mantém alto indice de aglomera-
¢do durante todo o ano.

E uma doenga infecciosa de importancia nos paises do Terceiro Mundo, sendo rara
quando coberturas vacinais homogéneas sdo obtidas em mais de 80% da populagdo. E mais
freqiiente a ocorréncia da doenga em areas com baixas condi¢oes socioecondmicas e sani-
tarias, onde a aglomeragio de pessoas é maior. Comumente, estas dreas apresentam baixa
cobertura vacinal e, portanto, ndo é obtido impacto no controle da transmissdo da doenga.

O numero de casos de difteria notificados no Brasil vem decrescendo progressivamen-
te, provavelmente em decorréncia do aumento da utilizagdo da vacina DTP. Em 1990, foram
notificados 640 casos, com coeficiente de incidéncia de 0,45/100 mil habitantes, nimero
que foi progressivamente decaindo até atingir 56 casos em 1999 (coeficiente de incidéncia
de 0,03/100 mil habitantes) e 58 casos em 2000 (coeficiente de incidéncia de 0,03/100 mil
habitantes). Nos anos subseqiientes, o nimero de casos ndo ultrapassou 50 por ano e o
coeficiente de incidéncia por 100 mil habitantes manteve-se em torno de 0,03. Em 2003,
confirmaram-se 40 casos da doenga, com coeficiente de incidéncia de 0,02/100 mil habi-
tantes. A cobertura vacinal com a DTP vem se elevando neste periodo, passando de 66%,
em 1990, para 95%, em 2003.

A letalidade esperada varia de 5% a 10%, atingindo 20% em certas situagdes. No Brasil,
este indicador tem apresentado eleva¢des e diminui¢oes, sendo de 8,6%, 18,8% e 22%, em
2000, 2001 e 2002, respectivamente.
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3Dados sujeitos a revisao

Vigilancia epidemioldgica

A difteria é uma doenga de notifica¢io e investigagdo obrigatéria em todo o territério
nacional (Anexo 1).

Objetivos

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

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

o Acompanhar a tendéncia da doenga, para detecgdo precoce de surtos e epidemias.

Definicao de caso

Suspeito

Toda pessoa que, independente da idade e estado vacinal, apresenta quadro agudo de
infeccdo da orofaringe, com presenga de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou
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sem invasdo de outras areas da faringe (pélato e Givula) ou outras localiza¢des (ocular, nasal,
vaginal, pele, etc.), com comprometimento do estado geral e febre moderada.

Confirmado

Critério laboratorial

« Todo caso suspeito com isolamento do Corynebacterium diphtheriae e provas de
toxigenicidade positiva, ou

o Todo caso suspeito com isolamento do Corynebacterium diphtheriae mesmo sem
provas de toxigenicidade positiva.

Critério epidemiologico

Todo caso suspeito de difteria:

« com resultado de cultura negativo ou exame nio realizado, mas que seja comunican-
te de um outro caso confirmado laboratorial ou clinicamente; ou

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

Critério clinico
Quando for observado:
o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;
o placas suspeitas na traquéia ou laringe;
« simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o
inicio do quadro e evolugdo, em geral, arrastada;
» miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio
dos sintomas sugestivos de difteria ou até semanas apos.

Critério anatomopatoldgico (necropsia)

Quando a necropsia comprovar:
o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;
o placas na traquéia 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 ndo confirmado por nenhum dos critérios descritos anteriormente.

Notificacao

Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente, para desencadeamento da in-
vestigacdo e adogdo das medidas de controle pertinentes, bem como incluido no Sistema de
Informacio de Agravos de Notificagdo (Sinan).
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Primeiras medidas a serem adotadas

Assisténcia médica ao paciente
Hospitalizagdo imediata.

Qualidade da assisténcia
Verificar se os casos estdo sendo atendidos em unidade de satide com capacidade para
prestar atendimento adequado e oportuno.

Protecao individual para evitar disseminacao da bactéria

Os doentes com difteria devem ser mantidos em isolamento respiratdrio durante 14
dias apds a introdugdo da antibioticoterapia apropriada. Os fomites devem receber cui-
dados apropriados segundo as normas de biosseguranca. O ideal é suspender as medidas
relativas as precaugdes respiratorias somente quando duas culturas de secre¢des obtidas
de nasofaringe, em meios especificos, forem negativas para Corynebacterium diphtheriae.
Inclusive nos doentes com difteria cutinea, é considerada obrigatéria a realizacdo de duas
culturas de material colhido das lesdes cutineas pelo menos 24 horas depois de completada
a antibioticoterapia.

Confirmacao diagnostica
Coletar material para diagnodstico laboratorial de acordo com as orientagdes constan-
tes do Anexo 1.

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 perio-
do de transmissibilidade. Coletar material de comunicantes para pesquisa de portadores e
iniciar a quimioprofilaxia dos comunicantes intimos. E importante lembrar que a vacina
DTP ¢ indicada para criancas de 2 meses a 6 anos completos e a dT para pessoas com sete
anos ou mais.

Investigacao
Devido ao curto periodo de incubagio e alta transmissibilidade, a investigacao dos ca-

sos e dos comunicantes devera ter inicio imediatamente ap6s a notificagéo do caso suspeito
de difteria.

Importante

Visando a detec¢do precoce de outros casos, é importante desencadear busca ativa, ou
seja, ir na comunidade, escola, local de trabalho e perguntar se hé casos de “amigda-
lite”, além de verificar se nos servigos de emergéncia e internagio apareceram casos
com clinica compativel com difteria, pois a institui¢do da terapéutica especifica (SAD

e antibidtico), o mais precocemente possivel, diminui a letalidade da difteria.
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Roteiro da investigacao epidemioldgica

A ficha de investigacao da difteria, preconizada pelo Sinan, contém os elementos es-
senciais a serem coletados em uma investiga¢do de rotina. Todos os seus campos devem
ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informagao for negativa. Outros itens
e observagdes podem ser incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de cada
situagdo.

Identificacao do paciente
Preencher todos os campos da ficha de investigacido epidemioldgica do Sinan relativos
aos dados gerais, notifica¢ao individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

Para confirmar a suspeita diagnoéstica
Anotar na ficha de investigacdo dados dos antecedentes epidemioldgicos e dados cli-
nicos:

o preencher todos os campos da ficha de investigagao de difteria;

o observar, com aten¢io, se o caso notificado enquadra-se na defini¢cdo 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 pro-
prio paciente (quando possivel) e familiares;

 acompanhar a evoluc¢do do paciente e o resultado das culturas de Corynebacterium
diphtheriae.

Para identificacao da area de transmissao

o Verificar se no local de residéncia, de trabalho, na creche, na escola, etc. ha indicios
de outros casos suspeitos.

« Estes procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares
ou responsaveis, bem como com liderangas da comunidade.

Para determinacao da extensao da area de transmissao

Ap6s a identificacdo do possivel local de transmissao, iniciar imediatamente a busca
ativa de outros casos, casa a casa, na creche, na escola, no local de trabalho e em unidades
de saude.

Investigacao de comunicantes

Comunicantes sdo aquelas pessoas que tiveram contato intimo com o caso suspeito
de difteria, estando, portanto, sob o risco de adquirir a doenga, quer sejam moradores
do mesmo domicilio ou néo.
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o A investigagdo de comunicantes deve ser feita na residéncia, creche, escola, orfana-
tos, quartéis e outros locais que possibilitaram o contato intimo com o caso.

o Assim, além dos comunicantes domiciliares, devem ser considerados os colegas da
mesma classe, 0s que usam o mesmo meio de transporte ou aqueles que brincam
juntos e/ou utilizam o mesmo quintal. Se o paciente residir em quartéis, orfanatos
ou passar a maijor parte do tempo em creches ou similares, as outras pessoas do
mesmo ambiente devem ser consideradas como comunicantes.

Todos os comunicantes de um caso suspeito de difteria deverdo ser submetidos a um
exame clinico e ficar sob vigilancia 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 lesao de pele, bem como iniciar ou
completar o esquema vacinal.

« Orfanatos e creches — quando o caso passar a maior parte do tempo em instituigdes,
todas as pessoas (outras criancas/trabalhadores) que mantém maior contato com o
mesmo devem ser tratadas como comunicantes domiciliares.

o Escolas e pré-escolares — quando o caso passar a maior parte do tempo na esco-
la, todas as pessoas (outras criangas/professores/trabalhadores) que mantém maior
contato com o mesmo caso devem ser tratadas como comunicantes domiciliares.
Outros contatos devem ser vacinados conforme o indicado para os comunicantes
domiciliares.

« Deve-se realizar contatos com a dire¢do visando descobrir faltosos e solicitar co-
munica¢do 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 investiga¢do dos comunicantes é indispensavel:

o preencher os campos da ficha de investiga¢do 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 Corynebacterium diphtheriae;

o verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando as doses registradas na
caderneta de vacinagio e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com
a DTP, DTP+Hib ou dT, de acordo com as orientagdes a seguir:

Menores de 7 anos

Historia vacinal 7 anos ou mais
< 1ano > 1 ano

Nao vacinados Iniciar o esquema Iniciar o esquema Iniciar o esquema com dT
com DTP+Hib com DTP 3
. . Completar o esquema Completar o
Vacinagao incompleta E Completar o esquema com a dT
¢ B com DTP+Hib esquema com DTP P q

Aplicar uma dose de dT como
reforco, se a ultima dose foi
aplicada h& mais de 5 anos

Aplicar uma dose de DTP como reforco,

Vacinagao completa . , . .
¢ i se esta foi feita ha mais de cinco anos
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Coleta e remessa de material para exames (Anexo 2)

o Deve-se retirar material das lesdes existentes (ulceragdes, criptas das amigdalas), ex-
sudatos de orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localizagdes mais comuns, ou de
outras lesdes cutineas, conjuntivas, genitalia externa, etc., por meio de swab estéril,
antes da administracdo de qualquer terapéutica antimicrobiana.

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 re-
mogao acelera a absor¢do da toxina e leva a sangramento.

o A coleta deve ser efetuada antes da administragdo de antibidticos, mas devera ser
sempre feita.

« E de responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos la-
boratérios centrais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder estas
coletas, de acordo com a organizagio de cada local.

Atencao

Nio se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas
de controle e outras atividades da investigagdo, embora sejam imprescindiveis para a
confirmagio de casos e nortear o encerramento das investigagdes.

Analise dos dados

A investigagdo deve permitir a avaliacdo da magnitude do problema e da adequagéo
das medidas adotadas visando impedir a transmissao da doenga, bem como indicar as agdes
de preven¢io que devem ser mantidas a curto e médio prazos na area.

Encerramento de casos
As fichas de investigacdo de cada caso devem ser analisadas visando definir o critério
utilizado para o diagnostico, considerando as seguintes alternativas:

Critério laboratorial - o isolamento do Corynebacterium diphtheriae com prova de
toxigenicidade positiva ou nao classifica o caso suspeito como confirmado.

Critério epidemiologico - classifica o diagnostico como caso confirmado:

« o vinculo epidemiolédgico do caso suspeito com outros casos confirmados de difteria
pelo critério laboratorial ou clinico;

« o vinculo epidemioldgico do caso suspeito com comunicante intimo (sintomatico
ou ndo) em que foi isolado o Corynebacterium diphtheriae.

Critério clinico - classifica o diagnéstico como caso confirmado quando for observado:
o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

o placas suspeitas na traquéia ou laringe;

« simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o ini-
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cio do quadro e evolugio, em geral, arrastada;
 miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio dos
sintomas sugestivos de difteria ou até semanas apds.

Critério anatomopatoldgico - classifica o diagnostico como caso confirmado quando
a necropsia comprovar:

o placas comprometendo pilares ou tvula, além das amigdalas;

o placas na traquéia e/ou laringe.

Morte pos-clinica compativel - classifica o diagnostico como caso confirmado quan-
do for a ébito paciente em curso de tratamento de amigdalite aguda e no qual se constata
miocardite.

Descartado - caso suspeito ndo confirmado por nenhum dos critérios descritos an-
teriormente.

Analise dos dados

A andlise dos dados obtidos pela vigilancia tem como objetivo proporcionar conhe-
cimentos atualizados sobre caracteristicas epidemioldgicas no que diz respeito, principal-
mente, a distribui¢do de sua incidéncia por dreas geograficas e grupos etdrios, taxas de
letalidade, eficiéncia dos programas de vacina¢do, bem como a detecgdo de possiveis falhas
operacionais da atividade de controle da doenca na drea, sendo, portanto, necessarias agdes
visando a obteng¢do de dados sobre confirmagio do diagndstico, propor¢ao de casos em
vacinados, padrdes de distribuicido da doenca e cobertura vacinal.

A consolidagdo dos dados considerando as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar
permitird uma caracterizagio detalhada da situagdo da doenga.

Instrumentos disponiveis para controle

Imunizacao

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

Os individuos adequadamente imunizados neutralizardo a toxina produzida pelo ba-
cilo diftérico, responsével pelas manifesta¢des clinicas da doenga. A vacina¢ao normalmen-
te é feita de forma sistematica, com aplicagdo de rotina do imunobioldgico pelos servigos
de satde, ou em forma de campanhas de vacinagido ou, ainda, de bloqueio, realizada diante
da ocorréncia de um caso suspeito da doenga.
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Considera-se adequadamente vacinado:

 quem recebeu trés doses de vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou
DTP+Hib (contra difteria, tétano e coqueluche e infec¢des graves causadas pelo Hae-
mophilus influenzae) ou DT (dupla infantil), a partir de dois meses de vida, com
intervalo de, pelo menos, 30 dias entre as doses (o ideal é o intervalo de dois meses)
e com 1° reforgo aplicado no prazo de 6 a 12 meses apds a 32 dose e o 2° refor¢o com
4-6 anos de idade;

o quem recebeu trés doses da vacina dT (dupla adulto) a partir de 7 anos de idade,
com intervalo de, pelo menos, 30 dias entre as doses (o ideal é o intervalo de dois
meses).

Vacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche)

o A eficacia da vacina DTP varia de acordo com o componente, a saber: 80%-90% para
difteria; 75%-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 refor¢o com a dT a cada dez anos. Em média de 5 a 10 anos apds a ultima
dose da vacina, a prote¢do pode ser pouca ou nenhuma.

o Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de dois meses de idade até 6 anos
completos. E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagdo do Programa Na-
cional de Imunizagdes (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

« Contra-indicagdes: criancas com quadro neuroldgico em atividade; reagdo anafila-
tica apos o recebimento de qualquer dose da vacina; historia de hipersensibilidade
aos componentes da vacina; encefalopatia nos primeiros sete dias apos a aplica¢do
de uma dose anterior desse produto ou outro com componente pertussis; convulsoes
até 72 horas ap6s a administracio da vacina; colapso circulatério, com choque ou
episddio hipotdnico-hiporresponsivo até 48 horas apds a administra¢io da vacina
(vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

» Eventos adversos: a maioria dos eventos pos-vacinagao com DTP sdo de carater be-
nigno e ocorrem nas primeiras 48 horas ap6s a aplicagdo da vacina. Sdo comuns rea-
¢des locais (vermelhidao, calor, endurecimento e edema, acompanhados ou nio de
dor) e sistémicas (febre, irritabilidade e sonoléncia, por exemplo). Menos freqiien-
temente, podem ocorrer reagdes como choro persistente e inconsolavel, episodio
hipotonico-hiporresponsivo e convulsdo (vide Manual de Vigilancia Epidemiolégica
dos Eventos Adversos Pés-Vacinagdo).

Vacina tetravalente — DTP+Hib (contra difteria, tétano, coqueluche

e infeccoes graves causadas pelo Haemophilus influenzae)

o De acordo com o calendério nacional de vacinag¢do (Portaria MS n° 597, de 8/4/04),
¢ indicada a aplica¢do de trés doses da vacina tetravalente nos menores de um ano
de idade. Esta vacina deve ser conservada entre +2°C e +8°C, podendo ser utilizada
por cinco dias ap6s a reconstitui¢do (vide Nota Técnica Introdugdo da Vacina Tetra-
valente).
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 Deve ser aplicada por via intramuscular profunda, na regido do vasto lateral; a via
subcutanea deve ser utilizada em criangas com trombocitopenia ou distdrbios de
sangramento (vide Nota Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

» Contra-indicagoes: reacdo anafilatica grave ao mesmo produto ou qualquer de seus
componentes; encefalopatia nos primeiros sete dias ap6s a aplicagdo de uma dose
anterior desse produto ou outro com componente pertussis; convulsdes até 72 ho-
ras apos a administracdo da vacina; colapso circulatorio, com choque ou episddio
hipotonico-hiporresponsivo até 48 horas apos a administragdo da vacina; quadro
neuroldgico em atividade (vide Nota Técnica Introdugdio da Vacina Tetravalente).

« Eventos adversos: os sintomas locais mais freqiientes relatados dentro das primeiras
48 horas sdo dor, eritema, edema e/ou calor e enduragéo. Os sintomas sistémicos rela-
tados em igual periodo desapareceram espontaneamente, dentre os quais febre, perda
de apetite, agitacio, vomito, choro persistente, mal-estar geral e irritabilidade. Menos
freqiientemente, pode ocorrer sonoléncia, choro prolongado e incontrolavel, convul-
soes e sindrome hipotdnica-hiporresponsiva. Relatos de reagdes alérgicas, incluindo
as anafilaticas, sio raros (vide Nota Técnica Introdugdo da Vacina Tetravalente).

Vacina DTPa (contra difteria, tétano e coqueluche acelular)

o Esta vacina esta disponivel somente nos Centros de Referéncia de Imunobiolégicos
Especiais (Crie) e é indicada para as criancas de 2 meses a 6 anos completos (6 anos,
11 meses e 29 dias) que apresentaram os seguintes eventos adversos apds o recebi-
mento de qualquer uma das doses da vacina DTP: convulsdo nas primeiras 72 horas
ou episddio hipotdnico-hiporresponsivo nas primeiras 48 horas (vide Manual de
Procedimentos para Vacinagio).

 Deve ser aplicada por via intramuscular, a partir de dois meses de idade até 6 anos
completos. E conservada entre +2°C e +8°C, conforme orientagdo do Programa Na-
cional de Imunizagées (vide Manual de Procedimentos para Vacinagdo).

 Contra-indicag¢des: reagio anafilatica apds o recebimento de qualquer dose da vacina
acelular ou celular (DTP); histéria de hipersensibilidade aos componentes da vacina;
ocorréncia de encefalopatia nos primeiros sete dias apds a administra¢io da vacina
acelular ou da celular (DTP) (vide Manual de Procedimentos para Vacinagio).

» Eventos adversos: os eventos adversos locais e sistémicos leves das vacinas acelula-
res sd0 os mesmos das vacinas celulares, porém com menor freqiiéncia e intensida-
de. Raramente, pode ocorrer febre > 40°C; convulsoes febris, choro com 3 horas ou
mais de duracio e episodios hipotonico-hiporresponsivos (vide Manual dos Centros
de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais).

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 orienta¢do do Programa Nacional de Imunizag¢des (vide Ma-
nual de Normas e Procedimentos do Programa Nacional de Imunizagoes).
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Recomendacoes para vacinacao

Rotina para menores de 7 anos - o Ministério da Satde preconiza a administra¢ao de
trés doses da vacina DTP+Hib, a partir de 2 meses de vida, com intervalo de 60 dias entre as
doses. Doses subseqiientes da vacina DTP deverio ser aplicadas aos 15 meses (1° refor¢o) e
aos 4-6 anos de idade (2° reforgo).

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
o 2° reforco 4-6 anos

Rotina para pessoas com 7 anos ou mais - a vacina dT deve ser administrada a partir
de sete anos completos. O esquema preconizado para os que ndo tém histéria de vacinagdo
prévia contra a difteria (DTP ou DTPa ou DT ou dT) ¢é a administragdo de trés doses com
intervalo de dois meses entre elas (intervalo minimo de 30 dias) e uma dose de refor¢o a
cada 10 anos. Nas pessoas com vacinag¢do 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 MS n° 597, de 8/4/04).

Casos isolados e surtos — proceder a vacinagio seletiva da populacio susceptivel, vi-
sando aumentar a cobertura vacinal na drea de ocorréncia dos casos.

Vacinacao de bloqueio

Logo ap6s a identificagdo de um caso suspeito de difteria, deve ser feita a visita do-
miciliar e, de acordo com cada situagéo, visita a escola, creche, local de trabalho, etc. para
vacinag¢do de todos os contatos ndo vacinados, inadequadamente vacinados ou com estado
vacinal desconhecido, de acordo com as seguintes orientagdes:

o 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;

o ascriancas e adultos com esquema de vacinagao em dia s deverdo receber uma dose
de reforgo se a ultima dose de vacina foi aplicada hd mais de 5 anos;

« aocorréncia de um surto exige, além da vacinagdo imediata dos comunicantes com
situacio vacinal inadequada (medida que procura diminuir o nimero de suscepti-
veis), uma investigagao da ocorréncia e situagio vacinal da populagio sob risco, com
conseqiiente extensdo da vacinagio a todos os expostos.

Secretaria de Vigilancia em Saude/MS 271



Difteria

Controle da fonte de infeccao

Medidas gerais para pacientes hospitalizados

Isolamento - recomenda-se isolamento tipo respiratdrio por goticulas durante 14 dias
apos a introdugdo da antibioticoterapia. O ideal é suspender as medidas relativas as pre-
caugdes respiratorias somente quando duas culturas de secrecdes obtidas da narina e da
faringe, em meios especificos, forem negativas.

Quarto privativo - o paciente com difteria deve ser mantido em aposento exclusivo
ou compartilhado por mais de um paciente com o mesmo diagndstico. A porta do quarto
deve ser mantida fechada.

Lavagem de maos — deve ser feita antes e apds o contato com o paciente apds 0 manu-
seio de materiais utilizados pelo mesmo e apds retirada das luvas e mascara.

Uso de mascara - recomenda-se o uso de mdscara comum para todos os que entram
no quarto. Apds o uso, deve ser descartada em recipiente apropriado e o individuo deve
lavar as maos.

Limpeza e desinfec¢do - recomenda-se desinfec¢do concorrente e terminal dos ob-
jetos contaminados com as secre¢des nasofaringeas. A solu¢do indicada é o hipoclorito de
sodio a 1%. Ap6s a desinfecgdo, os objetos devem ser enxaguados em dgua corrente. Obje-
tos de metal podem ser desinfetados com dlcool etilico a 70%.

Vacinacao do caso pos-alta

Como a difteria nem sempre confere imunidade e a reincidéncia ndo é incomum, os
doentes serdo considerados susceptiveis e, portanto, deverdo ser vacinados logo apos a alta,
conforme orientagdo a seguir:

Esquema recomendado

Menores de 7 anos

Historia vacinal 7 anos ou mais
< 1ano > 1ano
N30 vacinados Iniciar o esquema Iniciar o esquema Iniciar o esquema
com DTP+Hib com DTP com dT
Vacinacio incompleta Completar o esquema Completar o Completar o
¢ ® com DTP+Hib esquema com DTP esquema com a dT

Aplicar uma dose

Vacinagao completa Aplicar uma dose de DTP como reforco
cinagac comp plcaru s ¢ E de dT como reforco

Controle dos comunicantes

Vacinacao dos comunicantes

o Os comunicantes domiciliares e escolares, adultos ou criangas, nio vacinados, ina-
dequadamente vacinados ou com situa¢do vacinal desconhecida deverdo receber
uma 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 vacinagio.
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» Nos comunicantes, adultos ou criangas, que receberam ha mais de cinco anos o es-
quema basico ou dose(s) de reforco, devera ser administrada um dose de reforgo de
DTP (em criangas menores de 7 anos) ou de dT (em criangas com 7 anos ou mais e
adultos).

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 Corynebacterium diphtheriae. Considerando o curto periodo de
incubagio da doenca (1-6 dias) e visando garantir uma margem de seguranga, reco-
menda-se a coleta de material de pessoas que tiveram contato com o caso (suspeito
ou confirmado) nos ultimos 10-14 dias.

o Comunicantes que trabalhem em profissdes que envolvam a manipulagio de ali-
mentos, ou contato freqiiente com grande niimero 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 administragao do antibidtico (ver item Quimioprofilaxia dos
portadores, no tépico Controle dos portadores).

« Os comunicantes com resultado da cultura positivo deverdo ser reexaminados para
confirmar se sdo portadores ou caso de difteria, e devem ser tratados ou receber a
quimioprofilaxia conforme o parecer do médico que os reexaminou.

o Comunicantes nio vacinados, inadequadamente vacinados ou com estado vacinal
desconhecido, nos quais ndo se coletou material para realizagdo da cultura, reco-
menda-se a quimioprofilaxia.

« Se por motivos operacionais nio for possivel coletar material de todos os comuni-
cantes, recomenda-se priorizar: os que tém contato com criangas (professores, aten-
dentes de creche, etc.); pessoas que apresentam diminui¢io da imunidade; manipu-
ladores de alimentos; pessoas ndo vacinadas, inadequadamente vacinadas ou com
estado vacinal desconhecido.

Atengao

Todos os comunicantes susceptiveis deverao ser mantidos em observagdo durante 7
dias, contados a partir do momento da exposi¢ao.

O soro antidiftérico ndo deve ser administrado com finalidade profilatica.

Controle dos portadores

Séo portadores de difteria aqueles que alojam o Corynebacterium diphtheriae na naso-
faringe ou na pele (no caso da difteria cutanea), sem apresentarem sintomatologia.

A identificagdo dos portadores de difteria é extremamente importante para o controle
da disseminagido da doenga, uma vez que esses casos sdo mais freqiientes do que os de difte-
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ria clinica e responsaveis pela transmissao da maioria dos casos de difteria na comunidade.

Para que se diagnostique o estado do portador nos comunicantes de um paciente com
difteria é necessdrio coletar amostras das secre¢des nasais, de orofaringe e de lesdes de pele
de todos os comunicantes, para realizagao 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

o Os portadores do Corynebacterium diphtheriae, menores e maiores de 7 anos e adul-
tos ndo vacinados, inadequadamente vacinados ou com situagdo vacinal desconhe-
cida deverao receber uma 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 vacinagéo.

 Nos comunicantes, adultos ou criancas, que receberam ha mais de 5 anos o esquema
bésico ou dose(s) de reforco, devera ser administrada um dose de reforco de DTP (em
criangas menores de 7 anos) ou de dT (em crian¢as com 7 anos ou mais e adultos).

Quimioprofilaxia dos portadores

Medicamento de escolha - eritromicina, de acordo com a orientagio a seguir:
o criangas: 40 a 50mg/kg/dia (méxima de 2 gramas/dia), dividida e