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A Vigilancia em Saude constitui um processo continuo e sistematico de coleta,
consolidacgao, analise de dados e disseminacgao de informacdes acerca de eventos
relacionados a saude, visando ao planejamento e a implementacgao de medidas
de saude publica.

A Politica Nacional de Vigilancia em Saude (PNVS) possibilita a intervengdo em
condicionantes e determinantes da saude, para a protecao e promogao da saude
da populacao, incidindo sobre todos os niveis de Atencao a Saude, abrangendo
articulagdo com os servigos de saude para atender as necessidades individuais
e coletivas. O avanco nessas diretrizes legais e operacionais busca fortalecer a
formacao de profissionais para a concretizagao dos modelos de atencado e na
garantia de condi¢des para o trabalho integrado.

Alintegracdo da Vigilancia em Saude (VS) e da Atencdo Primaria a Saude (APS) esté
descrita como uma das diretrizes da PNVS, no intuito de fortalecer a organizagao do
territorio e os processos de trabalho das equipes, possibilitando novos aprendizados
de Vigilancia e Atencdo Priméaria com foco no cuidado no individuo, considerando
0 ambiente que o rodeia.

Com isso, a Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente do Ministério da Saude
(SVSA/MS), por meio da publicagcao do Guia de Vigildncia em Saude (GVS), espera
contribuir com o aprimoramento das praticas de cuidado dos profissionais que
atuam nos servicos de satde no Sistema Unico de Satde (SUS), elevando a
qualidade de vida da nossa populagao.

O Guia de Vigilancia em Saude (GVS), editado pela SVSA/MS, alinha-se aos
novos desafios e estratégias de vigilancia, prevencao e controle das doencas e
agravos de importancia de saude publica. A 6@ edigdo do GVS esta organizada
em 3 volumes, contendo 73 textos independentes entre si e distribuidos em 12
capitulos. O Capitulo 1 contém os textos relacionados aos processos estruturantes
davigilancia, e, para esta edi¢do, houve a atualiza¢do de todos os textos e a inclusao
do texto da Vigilancia das Sindromes Gripais. Além disso, esta edigao atualiza as
recomendacdes relacionadas as acoes de Vigilancia em Saude presentes na
Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de
Saude Publica, Portaria n.0 1.061, de 18 de maio de 2020, bem como de outras
doencas e agravos nao transmissiveis. A publicacao do GVS visa disseminar os
procedimentos relativos aos fluxos, aos prazos, aos instrumentos, as definicdes de
€asos suspeitos e confirmados, ao funcionamento dos sistemas de informacédo em
saude, as condutas, as medidas de controle € as demais diretrizes técnicas para
operacionalizacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude. Destaca-se, nesta
edicao, a criagao de um capitulo exclusivo para as micoses endémicas e de um
capitulo que trara as arboviroses de importancia em salde publica, em que serao
incorporados os textos de “Febre amarela” e “Febre do Nilo Ocidental”. Além disso,
ha a incluséo do texto de “Acidentes por himendpteros” no capitulo de “Acidentes
por animais peconhentos”.
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Registra-se 0 agradecimento a todos profissionais da SVSA/MS, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass), e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (Conasems)
que colaboraram com esta publicacdo. A despeito do mérito da contribuicao desses
profissionais, garante-se a autoria institucional das recomendacdes contidas
neste GVS a SVSA/MS, como instancia coordenadora do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude. Ainda, ressalta-se a dindmica de atualizagcdo do GVS em “fluxo
continuo”. Portanto, outras edi¢cdes poderdo ser divulgadas com revisao mais ou
menos abrangente de conteudo, a medida que novas evidéncias e tecnologias
incorporadas indiquem a necessidade de rever as recomendacoes vigentes para
vigilancia, prevencao e controle das doencgas e dos agravos de interesse do SUS.
Nesse sentido, especialmente aqueles que o utilizam em suas préticas profissionais
devem estar atentos as versoes eletronicas que serdo divulgadas amplamente pela
SVSA/MS, particularmente no endereco eletrdnico https://www.gov.br/saude/pt-
br/centrais-de-conteudo/publicacoes.

Espera-se que o GVS dissemine as informacdes que possam contribuir para o
aprimoramento das praticas da Vigilancia em Saude, de forma integrada aos
servigos de saude, em todos os estados e municipios do Pafs.

Os editores
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VIGILANCIA DAS COBERTURAS VACINAIS

CONCEITO

A Vigilancia das Coberturas Vacinais (VCV) é um conjunto de a¢cbdes que compreende o
monitoramento, a avaliagao, a investigacao dos determinantes ou fatores de risco de transmisséo
de doencgas imunopreveniveis em determinada populagao-alvo, fornecendo subsidios para o
diagndstico da situacdo vacinal e adoc¢do de intervengao oportuna embasada em evidéncias
técnicas e cientificas. Tem como referéncia os principios da Vigilancia Epidemiolégica, adotando
0s termos vigilancia e investigacdo no sentido de identificar situacdes de risco para intervir
(BRASIL, 2002).

OBJETIVOS

A operacionalizacdo da VCV compreende um ciclo de fung¢des especificas e complementares,
desenvolvidas de modo continuo, permitindo conhecer, a cada momento, a situacao vacinal na
populagéo-alvo, de forma que as medidas de intervengéo pertinentes possam ser desencadeadas
com oportunidade, eficacia e efetividade. Sao objetivos da vigilancia das coberturas vacinais:

e Coletar e registrar os dados de vacinagao.

® Processar os dados coletados.

® Analisar € interpretar os dados processados.

® Recomendar medidas de vacinagao.

® Promover acdes de vacinacao indicadas.

® Monitorar e avaliar as ac6es de vacinacdo adotadas.

e Divulgar as informacdes a respeito da situacdo vacinal.

O processo da Vigilancia das Coberturas Vacinais deve ser entendido como uma acdo sob a
responsabilidade de todos os entes federativos envolvidos com o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI), para alcance dos objetivos propostos por meio de um conjunto de atividades,
conforme o Quadro 1.
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QUADRO 1 - Atividades da Vigilancia das Coberturas Vacinais

Avaliar a qualidade dos dados de vacinagao relativos ao registro de vacinacado e as estimativas
populacionais utilizadas como denominadores.

Monitorar os dados de vacinagao por tipo de vacinas, esquema vacinal e grupo-alvo.
Monitorar o alcance das metas de coberturas vacinais estabelecidas pelo PNI para cada vacina.

Monitorar a tendéncia temporal das coberturas vacinais, da homogeneidade de coberturas e das taxas
de abandono por tipo de vacinas e grupos-alvos.

Identificar fatores de risco determinantes dos resultados das coberturas vacinais
(sub ou sobre coberturas).

Identificar fatores de risco de ocorréncia de doengas imunopreveniveis com vacinas disponiveis
para o controle, tendo por base a cobertura vacinal alcangada por localidade.

Avaliar adesdo da populagao-alvo da vacinagao por tipo de vacinas e grupo-alvo.

Definir prioridades de intervengao considerando os critérios de risco de ocorréncia de doengas
estimado com base nos parametros definidos a partir dos indicadores de desempenho da imunizagéo.

Avaliar o impacto das intervengoes nos indicadores de desempenho da vacinacgao.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA/ROTEIRO DE INVESTIGAGCAO

As estratégias adotadas deverdo contribuir para o alcance dos objetivos propostos para a Vigilancia
das Coberturas Vacinais, iniciando com o registro das doses das vacinas administradas, prosseguindo
com a anédlise da qualidade dos dados e dos indicadores da situagao vacinal. Envolvem, também,
a indicacao de métodos especificos de avaliagdo da situagao vacinal e a adocao de estratégias
de vacinacédo, além da elaboracao de relatorios, boletins e publicacdes cientificas com diagnéstico
e recomendacoes para melhoria do processo de imunizacdo da populacdo-alvo das vacinas
oferecidas pelo PNI.

As acoes da Vigilancia das Coberturas Vacinais desenvolvidas em cada esfera gestora devem ser
complementares e realizadas de forma articulada, corrigindo falhas e preenchendo lacunas para
garantir maior efetividade das acées (Figura 1). E necessario que os profissionais envolvidos com a
vacinagao conhegam quais sao e como sdo construidos os indicadores de desempenho da vacinagao;
essencialmente, os elementos utilizados para compor os indicadores: numerador e denominador,
considerando que a partir do monitoramento e da avaliagéo dos dados € identificada a presenca de
fatores que serao alvo de intervencgéo para melhoria da situagao vacinal da populagao-alvo (BRASIL,
2019c). As diversas estratégias utilizadas pelo PNI para VCV sao discutidas a seguir.



FIGURA 1 — Fluxo da Vigilancia das Coberturas Vacinais
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ESTRATEGIAS DE VACINACAO

O PNl utiliza diferentes estratégias para captar a adesdo do publico-alvo a ser vacinado. Leva em conta
qual o propésito da vacinagao: controle, eliminagdo ou erradicagao de doengas imunopreveniveis.
Para cada vacina constante do Calendario Nacional de Vacinacao, h4 objetivos e grupos-alvo
especificos. Essas informacgdes constam do calendario de vacinacgao, o qual define a vacina indicada,
o numero de doses do esquema vacinal e a idade recomendada no grupo-alvo, em func¢do de critérios
epidemioloégicos, vulnerabilidade da populagao e especificidades dos distintos grupos sociais.
Na ocorréncia de alguma alteracao no calendario vacinal, seja pela introducao de novas vacinas
ou de novos grupos-alvo, ou ainda mudancas no esquema vacinal, € elaborada pelo PNI portaria
ou nota informativa, com atualizac¢des para os profissionais de salde, gestores e populacdo geral.
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Denomina-se grupo ou populagéo-alvo o segmento da populagéo estabelecido como prioritario
para cada vacina a partir de estudos de eficécia, de efetividade, de seguranca e de imunogenicidade
da vacina. Do ponto de vista operacional, um critério importante para a definicdo do grupo-alvo é a
garantia da sustentabilidade e da disponibilidade do produto na rede nacional de vacinagdo.

As acdes mais abrangentes em relagcao ao alcance da populagao-alvo sao realizadas nas estratégias
de vacinacgao de rotina e de campanhas de vacinagao. Entretanto, outras atividades de vacinagao
aplicam-se em diferentes contextos epidemiolégicos para grupos populacionais mais restritos,
a exemplo das atividades de vacinacdo extramuros, tanto na vacinacgdo de rotina quanto nas
campanhas de vacinacao.

As campanhas de vacinagao, por sua vez, podem ser realizadas de forma indiscriminada e seletiva.
A campanha de vacinagéo indiscriminada é assim definida por nao avaliar antecedentes vacinais
da pessoa-alvo da vacinacao, independentemente de quantas doses recebidas anteriormente; por
exemplo, as campanhas de vacinacdo com objetivo de manutencao do estado de eliminagdo do
sarampo, da rubéola e da erradicacao da poliomielite. A campanha seletiva leva em consideragao
a situacgao vacinal de cada pessoa-alvo, considerando as doses que recebeu anteriormente, no
sentido de completar o esquema vacinal de cada imunizante. Na campanha seletiva, € possivel
iniciar, continuar ou completar o esquema vacinal. O Quadro 2 esquematiza as distintas estratégias
de vacinacao, de acordo com os objetivos do PNI.

QUADRO 2 — Objetivos, modalidades e tticas das estratégias de vacinagao do PNI

ESTRATEGIA OBJETIVO MODALIDADE TATICA

Atividades nas salas de vacinas
com aplicagdo do esquema
Demanda espontanea  vacinal durante todos os dias
da populagdo-alvo Uteis do ano. Aproveitamento
de oportunidades de vacinagéo.
Acdes extramuros.

Captar e vacinar
Rotina 100% da
populagéo-alvo

Atividades nas salas de vacinas
e agdes extramuros, ampliando
os horarios dos servigos para

Demanda espontanea 0 acesso da populagdo em

e detecgdo ativa da pontos estratégicos e locais de

populacdo-alvo concentragao da populagdo-alvo:
casa a casa, creches, empresas,
escolas, supermercados, igrejas,
shoppings, entre outros.

Alcancar altas
Campanhas coberturas vacinais
intensivas em curto espacgo
de tempo

Atividades nas salas de vacinas
e agoes extramuros, ampliando
0s horarios dos servigos para
acesso da populacdo. Mobiliza
equipes volantes para as

Interromper ou evitar
a transmissao de um

agente infeccioso Demanda espontéanea ) ) e
Campanhas 8 ; N p comunidades, identificando e

em zona de risco e detecgdo ativa da : ~ .
emergentes A vacinando a populagédo em risco,

na presenca de populac¢do-alvo R

. casa a casa, em instituicdes
caso suspeito ou N
i fechadas, reforgando ac¢oes de
confirmado

comunicagao. Agdo combinada
com busca ativa de casos
suspeitos em &reas de risco.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.



REGISTRO DE DOSE DA VACINA ADMINISTRADA

O registro adequado da vacina administrada é fundamental para geracao da informacado que subsidia
o direcionamento das agdes pelos gestores. A informacao € a principal ferramenta para a tomada de
decisdo e desencadeamento do processo informagao-decisdo-acao, especialmente na vigilancia das
coberturas vacinais. Contudo, € preciso que a qualidade da informacdo seja avaliada rotineiramente,
garantindo que as informacoes estejam as mais préximas possiveis da realidade, promovendo assim
uma tomada de decisdo assertiva.

A qualidade dos registros dos sistemas de informacdo é definida por alguns atributos, destacando
a completude, a oportunidade, a regularidade e a representatividade. A apropriacdo plena das
informacdes pelos gestores, técnicos e pela sociedade deve considerar os pontos fortes e suas
limitagOes resultantes de avaliacOes regulares e sistematicas dos dados disponibilizados pelos
sistemas de informacao, considerando os atributos fundamentais para subsidiar a vigilancia das
coberturas vacinais. Alguns fatos relacionados aos sistemas de informacado merecem destaques
devido a dinamica do processo de informatizacao dos registros de doses aplicadas das vacinas do
PNI (BRASIL, 2013; 2019c¢), (Quadro 3).

QUADRO 3 — Aspectos histéricos referentes ao registro de vacinagdo no PNI

Obrigatoriedade e sistematizacé&o dos registros de vacinas a partir do Boletim Mensal

et de Imunizagdes (Modelo SIS-F19) da Fundagéo Servigos de Saude Publica.

Inicio da informatizac&o dos dados agregados de vacinagao, em ambito nacional, por meio
1994  dos sistemas eletronicos: SI-API, SI-EAPV, SI-EDI, SI-AIU e SI-Pais, do Programa Nacional
de Imunizagdes.

Infcio do registro eletrénico das doses de vacinas aplicadas nas campanhas de vacinagao

e a partir da campanha contra poliomielite.

Introduzido o Vacindmetro, instrumento grafico em formato de seringa de aplicagao de
2008 vacina, para acompanhamento das coberturas vacinais, pelos trabalhadores de salide
e publico em geral, durante as campanhas de vacinagao.

Infcio do registro de dados individualizados das doses de vacinas aplicadas nas atividades

AU de vacinagao de rotina, por meio do Sistema de Informagao do PNI (SI-PNI).

Implantagdo do médulo Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais (MRC), com
2011 aavaliagao da situagéo vacinal pdés-campanha de seguimento com a vacina triplice viral
do Plano Nacional de Eliminacédo do Sarampo.

Inicio do processo de integracao das bases de dados do Sistema de Informacgéo da
2015 Atencao Basica (Sisab/e-SUS AB) com o SI-PNI, referentes aos registros de vacinacao, por
meio do processo Extract Transform Load (ETL).

Inicio da reformulacao do SI-PNI disponibilizando a caderneta eletronica de vacinagédo

e o certificado nacional de vacinagéo, conforme as novas estratégias de Governo Eletrdnico
(gov.br) e as orientacdes da Organizagao Mundial da Saude para o Registro Nominal de
Vacinacao Eletronico (RNVe).

2019

Desativado o médulo de coleta de dados agregados (APIWEB) nas atividades de vacinagdo
2020 de rotina, registrando-se, a partir de entdo, somente dados individuais identificados

nominalmente por local de aplicagao da vacina e local de residéncia do vacinado.

Fonte: MS/SVS/DASNT/Saude Brasil, 2019.
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O registro dos imunobiologicos se da por diferentes formas, dependendo do tipo de estabelecimento
de saude e da finalidade do registro, a saber:

» REGISTRO NAS UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em 2019, foi oficializada a integracao dos sistemas de informacdo da estratégia e-SUS Atencao
Bésica (e-SUS AB) com o SI-PNI, de acordo com a Portaria GM/MS n.0 2.499, de 23 de setembro
de 2019. A partir de 10 de agosto de 2020, os registros de dados de aplicagcéo de vacinas e
outros imunobiolégicos nas unidades de Atengéo Priméria a Saude (APS) passaram a ser feitos,
exclusivamente, nos sistemas de informacgéao da estratégia e-SUS AB, conforme Portaria GM/MS
n.0 1.645, de 26 de junho de 2020.

A estratégia e-SUS AB conta com dois softwares de coleta de dados disponiveis para 0s muni-
cipios, para uso dos profissionais da atencao primaria: Prontuério Eletronico do Cidadao (PEC)
e Coleta de Dados Simplificada (CDS). A escolha de um dos sistemas considera os diferentes
cenarios de informatizagao dos servicos de atenc¢do primaria nos municipios e no Distrito
Federal, conforme orientacdes da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (Saps) e as referidas
portarias pactuadas.

De acordo com a Portaria da Secretaria de Assisténcia a Satide n.0 115, de 19 de maio de 2003, as
unidades mistas de salde sao consideradas unidades de atencdo primaria a saude. O municipio
devera regularizar esses estabelecimentos de saude na tipologia de servico adequado, no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (Cnes), para realizar o registro de vacinagao nos sistemas
de informacao do e-SUS AB. Se o estabelecimento de salde nao desenvolve acbes da atencao
primaria, tera de atualizar o tipo de estabelecimento no Cnes para que o registro de vacinacdo ndo
seja bloqueado no SI-PNI, ap6s pactuacao na Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

A Nota Técnica n.© 1/2020 Copris/CGGAP/Desf/Saps/MS, expedida pela Saps, define que
a utilizacao dos sistemas de informacdo da estratégia e-SUS AB aplica-se também as equipes
da Politica Nacional de Atencao Integral da Saude Prisional (Pnaisp), que devem preenché-los
fidedignamente, da mesma forma que as demais unidades de saude da Atencdo Primaria.

» REGISTRO NAS DEMAIS UNIDADES DE ATENCAO A SAUDE

As demais unidades que nao pertencem a Atencdo Primaria a Saude — como: hospital, maternidade,
policlinica especializada, Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (Cries) — poderdo
fazer o registrodas doses de vacinas aplicadas diretamente do SI-PNI.

O servigo de vacinagdo particular podera optar, também, pela utilizagao do SI-PNI. Para tanto, devera
estar devidamente regularizado junto a Vigilancia Sanitaria e na Secretaria Municipal de Saude (SMS)
ou no Distrito Federal, inclusive com o servigo de vacinagao devidamente habilitado no Cnes.

» REGISTRO NAS UNIDADES DE SAUDE COM SISTEMAS DE INFORMACAO
PROPRIOS OU DE TERCEIROS

Esses servicos deverao providenciar o registro de vacinagao no sistema de informacgéo préprio ou
de terceiros, de acordo com o modelo de informacao e instrugdes disponiveis no Portal da Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS) e, posteriormente, providenciar a transferéncia dos dados de
vacinacdo para a base nacional de imunizacao. A RNDS promove troca de informacdes entre pontos



da Rede de Atencéo a Saude (RAS), permitindo a transicéo e a continuidade do cuidado nos setores
publico e privado. O Ministério da Saude disponibiliza, por meio do Portal de Servigos, as orientagdes
necessarias para acesso € integracdo a RNDS, bem como o Guia de Integracao.

» REGISTRO EM SITUACAO DE CONTINGENCIA NA AUSENCIA
OU INDISPONIBILIDADE DE SISTEMA DE INFORMACAO

Algumas situagdes poderdo impedir o registro da dose aplicada diretamente no sistema de
informacéo, no ato da vacinagao do cidadao, como: instabilidade ou queda da internet, queda de
energia elétrica, falta de computador, vacinagao extramuros, auséncia do numero do Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF) ou do Cartao Nacional de Saude (CNS) do cidad&o ou do vacinador, ou, ainda,
outro evento que impossibilite fazer o registro eletrénico. Nesses casos de contingéncia, recomenda-
-se utilizar uma planilha de dados para Registro Manual de Vacinados, no sentido de ndo interromper
o atendimento a populagao e, posteriormente, providenciar o registro de vacinagéo no sistema
eletronico de informacao. Para possibilitar o registro de vacinagao no sistema de informacao a partir
dos dados coletados no Registro Manual de Vacinados, € preciso que a planilha seja construida com,
no minimo, os seguintes dados, de forma legivel:

® No cabecalho da planilha: niumero ordinal da planilha, por ano; data de preenchimento
da planilha; numero do Cnes do estabelecimento de saude; nome do estabelecimento
de saude; sigla da unidade federada do estabelecimento de saude; codigo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) do municipio do estabelecimento de saude;
nome do municipio do estabelecimento de saude.

® No corpo da planilha: nimero de ordem de cada registro/linha da planilha; nimero do CPF
do vacinado; nimero do CNS do vacinado; nome completo do vacinado; data de nascimento
do vacinado; sexo do vacinado (M, F); codigo e nome da raga/cor do vacinado; endereco de
residéncia completo do vacinado (unidade federada — UF, municipio, logradouro, nimero,
CEP); nome da mae do vacinado; data da vacinagdo; cédigo da vacina conforme SI-PNI;
nome da vacina (SI-PNI); tipo de dose — D1, D2, D3, Dose (SI-PNI); cédigo do lote; nome do
produtor; numero do CPF ou do CNS do vacinador; nome completo do vacinador; e o grupo
prioritério para vacinagao quando se tratar de campanhas de vacinagao humana.

Nenhum cidadao podera deixar de ser vacinado. Na falta do numero do CPF ou do CNS, os
estabelecimentos de salde deverdo anotar os dados do vacinado, de forma legivel, na planilha
Registro Manual de Vacinados. Posteriormente, deve-se realizar o cadastro do vacinado no Sistema
de Cadastramento de Usuérios do Sistema Unico de Satide (CadSUS) e, de posse do ntimero do
CNS, providenciar o registro de vacinagdo de acordo com o sistema de informacdo utilizado pelo
estabelecimento de satde. O modelo da planilha Registro Manual de Vacinados sera disponibilizado
pela Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Imunizagoes (CGPNI).

O cidadao em situacao de vulnerabilidade social, que ndo possui documento de identificagado, devera
solicitar apoio do servico social do municipio, no sentido de viabilizar o registro no CadSUS, porquanto
todo cidad&o devera ser identificado para fins de seguimento quanto ao esquema vacinal completo
e possiveis eventos adversos pds-vacinagao.

Cada municipio e estabelecimento de saude devera identificar previamente o fluxo para
cadastramento do cidadao no CadSUS e os respectivos técnicos interlocutores municipais que
realizardo esse cadastro. Da mesma forma, deve-se providenciar previamente o fluxo para envio da
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planilha Registro Manual de Vacinados para o estabelecimento de salde que ira inserir, no sistema
eletronico de informacéo, os dados de vacinagdo constantes na planilha, obedecendo aos prazos
regulamentares para envio dos dados a base nacional de imunizacdo.

» REGISTRO ANTERIOR DE VACINACAO/TRANSCRICAO DE CADERNETA
OU CARTAO DE VACINACAO (RA)

A transcri¢do do registro anterior de vacinagdo no sistema de informacao tem a finalidade de
recuperar os registros da caderneta de vacinacao fisica do cidad&o e atualizar a situagao vacinal
no prontuario eletronico.

Para transcri¢cdo do RA, seré informado, obrigatoriamente, no minimo, os seguintes dados: CPF ou
CNS vélidos do vacinado; cédigo e nome da vacina administrada; nimero do lote da vacina; codigo
e nome do fabricante da vacina; tipo de dose da vacina administrada; data da vacinacao; CPF ou
CNS do profissional responsavel pelo RA. Sera considerada a dose que foi registrada na caderneta
fisica ou no cartao de vacinacgao do cidad&o, ou outro comprovante de vacinagao em data anterior
ao prazo de competéncia para envio dos dados para base nacional de imunizagdo, mesmo que a
dose da vacina nao tenha sido administrada no mesmo ano ou no mesmo estabelecimento de salde
que esta transcrevendo o registro.

Para caracterizagdo do RA, a dose de vacina somente podera ser comprovada por meio da caderneta
fisica ou cartédo de vacinagéo do cidadao, ou outro comprovante de vacinagao, apos certificar-se de
que a referida dose nao consta na base nacional de imunizagdo. Para tanto, somente 0s servigcos
publicos de vacinacdo com sistema de informacao conectado a internet poderao realizar o RA,
o qual ndo sera contabilizado para o controle de movimento e inventario de imunobiol6égicos nem
para cobertura vacinal (CV), uma vez que ja foi computado anteriormente no periodo de aplicagdo
da dose da vacina.

No sentido de evitar duplicidade em relagao ao RA, o sistema de informacao aplicaré a seguinte
chave de controle: CPF/CNS + codigo da vacina + codigo da dose, rejeitando o RA caso ja exista
algum outro registro com a mesma chave de controle na base nacional de imunizagao.

Cada estabelecimento de salde deverd organizar o servico de vacinacdo para realizar o RA,
observando sua capacidade logistica e a disponibilidade de pessoal para evitar prejuizo nas atividades
de vacinacao de rotina. O cidad&o poderd acompanhar as doses de vacinas recebidas, incluindo
o RA, por meio do aplicativo Conecte SUS do Ministério da Saude.

» REGISTRO NA CADERNETA OU NO CARTAO DE VACINACAO

A caderneta ou o cartdo de vacinagdo € um comprovante de vacinagdo, documento fisico, geralmente
em papel, que é entregue diretamente ao cidadao vacinado para controle pessoal das doses
de vacinas recebidas e dos respectivos agendamentos de acordo com o Calendario Nacional
de Vacinacgdo. Esse documento teve origem em forma de atestado de vacinagdo introduzido pela
Lei n.06.259, de 30 de outubro de 1975 (BRASIL, 1975), regulamentada pelo Decreto n.© 78.231,
de 12 de agosto de 1976 (BRASIL, 1976). As informagdes minimas que devem constar no cartao
de vacinagao sao definidas, em conjunto, pela SVSA e pela Anvisa, que é o érgdo responsavel pela
regulamentacao dos requisitos minimos e pela fiscalizagdo da estrutura fisica e pelo funcionamento
dos servigos de vacinagao humana (BRASIL, 2017a).



Na caderneta ou no cartdo de vacinagdo, devem constar, de forma legivel, no minimo, as
seguintes informacdes: dados do vacinado (nome completo, documento de identificagcéo, data
de nascimento); nome da vacina; dose aplicada; data da vacinagao; numero do lote da vacina;
nome do fabricante; identificacdo do estabelecimento; identificacdo do vacinador; e data da
proxima dose, quando aplicavel.

O documento de identificagcdo do cidaddo é o numero do CPF ou do CNS, para possibilitar o
acompanhamento da situagdo vacinal, evitar duplicidade de vacinacao e possibilitar a investigacdo
de possiveis eventos adversos pos-vacinagao. O vacinador também é identificado pelo CNS. Cabe
ao estabelecimento de salde observar se o0 CNS foi devidamente validado no CadSUS, para garantir
a identificagéo do cidadao beneficiario do servigo prestado do vacinador.

Em ambito nacional, as orienta¢des sobre o0 modelo da caderneta ou do cartdo de vacinacao da
crianga sdo realizadas pela area técnica de saude da crianga do Ministério da Saude, contudo cada
municipio tem optado por um modelo proprio. Qualquer que seja 0 modelo, deve-se garantir as
informagdes minimas regulamentadas.

» PREPARATIVOS PREVIOS PARA REGISTRO NOS SISTEMAS DE INFORMACAO
DAS DOSES DE IMUNOBIOLOGICOS APLICADAS

Antes de iniciar o registro de doses aplicadas de imunobiolégicos no sistema de informacéo,
alguns preparativos devem ser observados, entre eles: avaliar a existéncia de equipamentos de
informatica para o registro; analisar a disponibilidade ou a auséncia de rede de internet ou rede
local, para optar pela forma de registro que esteja de acordo com as condi¢des da unidade de saude;
conhecer os fluxos de informacao sobre vacinagao dentro e fora da unidade; verificar o cadastro do
estabelecimento de salde e a respectiva habilitagdo como sala de vacina no Cnes, o cadastro do
vacinador no CNS, o cadastro do operador do sistema de informacéo no Sistema de Cadastro de
Permissado de Acesso (SCPA) e a vinculagéo ao estabelecimento de saude do lote da vacina aplicada.

O SCPA foi desenvolvido com objetivo de unificar o cadastramento dos usuarios dos sistemas web
do Ministério da Saude. Para acesso ao SI-PNI, faz-se necessario que os operadores do sistema, no
estabelecimento de salde, na Secretaria Municipal de Saude (SMS) e na Secretaria Estadual de
Saude (SES), estejam devidamente cadastrados no SCPA, adotando-se 0s seguintes procedimentos:

*® |nicialmente, o gestor estadual master do SI-PNI preenche seu cadastro e solicita acesso ao
SCPA e ao SI-PNI, o qual sera autorizado pelo gestor federal do SCPA e do SI-PNI, na CGPNI.

® Em seguida, o gestor estadual do SI-PNI preenche seu cadastro e solicita acesso ao SCPA
e ao SI-PNI, o qual serg autorizado pelo gestor estadual master do SCPA e do SI-PNI.

® Depois o gestor municipal do SI-PNI preenche seu cadastro e solicita acesso ao SCPA e ao
SI-PNI, o qual sera autorizado pelo gestor estadual master ou pelo gestor estadual do SCPA.

e Continuando, o gestor de estabelecimento de salde do SI-PNI preenche seu cadastro
e solicita acesso ao SCPA e ao SI-PNI, o qual seré autorizado pelo gestor municipal do SCPA.

e Finalmente, o operador do estabelecimento de saude do SI-PNI preenche seu cadastro
e solicita acesso ao SCPA e ao SI-PNI, o qual serd autorizado pelo gestor municipal ou pelo
gestor de estabelecimento de saude do SCPA.
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Os estabelecimentos de salde publicos e privados que realizam servigo de imunizagcao devem
estar cadastrados previamente no Cnes. A Portaria n.02.022, de 7 de agosto de 2017, regulamenta
a metodologia de cadastramento e atualizacdo cadastral, no quesito Tipo de estabelecimentos de
satide. Em complementacao, a Portaria n.0 1.883, de 4 de novembro de 2018, define o cadastramento
dos estabelecimentos de salde enquadrados como Central de abastecimento ou como Servigo
de imunizagdo no Cnes. O trabalhador de saude responsavel pela vacinagao também deve estar
cadastrado no Cnes e vinculado, antecipadamente, ao estabelecimento de salde onde realiza
aimunizagao.

Outra agao que precisa ser realizada antes de iniciar o registro das doses aplicadas é a vinculagdo do
lote do imunobiolégico ao estabelecimento de salde que realizou a vacinagao. Esse procedimento
garantira a correta informacao da vacina, do lote e do produtor, na Caderneta Eletronica de Vacinagao
(CEV) e no Certificado Nacional de Vacinagao (CNV), possibilitando também a investigacao de
possiveis Eventos Adversos Supostamente Atribuiveis a Vacinagao ou Imunizacao (Esavi) em relagao
a cada imunobioloégico.

Ressalta-se que os cadastros prévios do estabelecimento de saude, do vacinador, do operador do
sistema de informacdo e do lote de imunobiolégico serdo realizados apenas uma vez. Para realizacdo
desses cadastros, as instrugdes passo a passo sdo disponibilizadas pela CGPNI.

» PRAZO DE ENVIO DOS REGISTROS DE DOSES DOS IMUNOBIOLOGICOS
APLICADAS PARA A BASE NACIONAL DE IMUNIZACAO DA RNDS

Os prazos para o envio dos registros de imunobiolégicos sao definidos pela SVSA, em relagao ao SI-PNI, e
pela Saps, em relacao ao e-SUS AB. Ficou instituida a data de inicio e de fechamento das competéncias,
respectivamente, a partir do dia 1° até o Ultimo dia de cada més, tendo como prazo maximo, para o envio
dos dados para a base nacional de imunizagdes, o décimo dia util do més subsequente a competéncia.
Quando a data final de envio dos dados consistir em dia de final de semana ou feriado nacional, sera
considerada como data-limite o primeiro dia Util imediatamente posterior.

Poderdo ser enviados dados de registro de imunobiolégicos com até quatro meses de atraso, para
fins de complementacao dos dados de cada competéncia enviados anteriormente. O prazo para
encerramento da digitacdo e do envio dos dados para a base nacional de imunizacdes referente a
cada exercicio sera o décimo dia util do més de maio do ano subsequente, excluindo-se os finais
de semanas, feriados e pontos facultativos nacionais.

» PROCESSAMENTO E DISSEMINACAO DOS DADOS REGISTRADOS
NOS SISTEMAS DE INFORMACAO

A disseminacdo da informacao sobre situacao vacinal, a partir dos registros nos sistemas de
informacéo, é fundamental para o aperfeicoamento e o controle da qualidade dos dados. Essa
pratica deve ocorrer de forma sistematica, subsidiando a tomada de deciséo e as atividades de
planejamento, o direcionamento de prioridades, 0 monitoramento e a avaliagdo da situagao vacinal
nos diversos ambitos de gestdo da saude.

A divulgacao das informacgdes contribui para o fortalecimento do controle social e possibilita, aos
orgdos de controle interno e externo, a fiscalizagao da situagao vacinal em cada unidade federada e
nos respectivos municipios. Permite, também, que as instituicdes de estudos e pesquisas possam
desenvolver avaliagdes para contribuir para a melhoria de agdes de imunizacdo da populagao.



Ao mesmo tempo, o cidadao podera conhecer melhor sua situacdo vacinal e adotar iniciativas
para regularizar as vacinas do calendério, de acordo com cada ciclo de vida. As informacdes sobre
situacgao vacinal sdo disponibilizadas de varias formas, com abrangéncia em todas as instancias
operacionais e decisoérias do SUS.

Em relacao ao estabelecimento de salde, sdo disponibilizados, no SI-PNI, mediante acesso com
senha, relatérios com listagem de vacinados e respectivos aprazamentos para vacinagdes futuras
do estabelecimento em questao.

Os registros individuais de vacinagao, identificados nominalmente, dos municipios e das unidades
federadas, poderdo ser acessados, também, por profissionais devidamente credenciados, das
respectivas secretarias de salde, no Portal de Servicos do DataSUS. Os arquivos sao disponibilizados
no formato comma-separeted values (CSV), ou consultados utilizando o método application
programming interface (API), conforme instrucdes contidas no referido Portal de Servicos.

Relatérios anonimizados, com os indicadores de doses aplicadas, coberturas vacinais e
homogeneidade de coberturas, podem ser emitidos, por trabalhadores da salde e pelo publico, a partir
do aplicativo de tabulacao estatistica denominado Tabnet, desenvolvido pelo MS e disponibilizado
no portal eletrénico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DataSUS). Nesses
relatorios, os indicadores de vacinagao sédo apresentados de forma agregada (anonimizados) por
municipio, unidade federada, regido e pais (http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf).

No portal Open DataSUS, também estdo disponiveis, para o publico, os registros individuais de
vacinagao, anonimizados, em formato de arquivo CSV e API, possibilitando analises pelos veiculos
de imprensa, pelas instituicdes de ensino e pesquisa e por qualquer cidadao interessado (https://
opendatasus.saude.gov.br/).

O programa Conecte SUS Cidadao, disponivel nas lojas de aplicativos eletrdnicos, permite ao cidaddo
avisualizacdo, no telefone celular, da sua Caderneta Digital de Vacinagao e a emissao do Certificado
Nacional de Vacinagdo, com todas as vacinas recebidas. Para acessar o Conecte SUS Cidadéo, devera
ser criada uma conta individual no Portal Gov.br do governo federal. O acesso a esses documentos
somente sera possivel mediante a identificagdo do cidadao pelo CPF ou CNS vélidos, durante o
registro da vacina administrada (https://conectesus.saude.gov.br/home).

Qualidade dos dados de vacinacao

A qualidade de dados € um componente importante para a gestdo do PNI, desde o momento em
que eles sao gerados até o uso para produzir e divulgar a informacao. No contexto da Vigilancia das
Coberturas Vacinais, é primordial o papel do municipio como executor das agdes de vacinagao e de
registro das doses aplicadas. E no municipio, em especial na sala de vacina, o ponto inicial para a
producao da informacao de qualidade. Em muitos servigos, o primeiro contato ocorre no acolhimento,
o profissional que recebe o cidadao deve estar apto a coletar os dados minimos necessarios para
0 adequado registro.

O vacinador, ao receber o cidadao, deve avaliar os dados coletados de identificagado do individuo,
tais como: filiagdo, endereco completo, data de nascimento, aprazamento da préxima dose, quando
for indicado, e demais informacdes segundo as normas do PNI.

Recomenda-se evitar o uso de abreviaturas, reduzindo a chance de erros por homdnimos ou 0 uso
de siglas que ndo sdo de dominio comum. Recomenda-se, também, a ndo utilizacdo de acentos
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e caracteres especiais, uma vez que estes podem gerar desconfiguracdes nas bases dos dados
e nos relatoérios.

E importante para o registrador conhecer, ou ter @ mao para consulta, informagdes bésicas sobre os
esquemas vacinais indicados para cada vacina, o nUmero e a classificagao das doses e a populagao-
-alvo da vacinacao.

Quanto melhor a qualidade dos dados coletados, mais confiaveis sao os resultados dos indicadores.
Por exemplo, os erros de registro na identificagdo do vacinado ou da dose aplicada podem
comprometer o numerador, doses registradas sem a idade da pessoa vacinada dificulta a avaliagao
do grupo-alvo. Erros nas estimativas populacionais comprometem a integridade do denominador.
Essas condigbes, dependendo da magnitude, subestimam ou superestimam os resultados e, por
consequéncia, induzem ao planejamento e ao direcionamento equivocado das agoes.

Nao é apenas a superestimacao ou a subestimac¢do do denominador ou do numerador que
compromete a confianca do indicador; dados incompletos, inconsistentes, irregulares e inoportunos
geram informacdes e andlises equivocadas. Por exemplo, a falta do registro do endereco do vacinado,
assim como o registro incorreto ou incompleto, dificulta a localizagdo da pessoa durante uma busca
ativa, no entanto nao interfere necessariamente nos indicadores de cobertura, de homogeneidade
de cobertura e na taxa de abandono. A falta do registro de lote de vacinas dificulta a investigacao
do Esavi e a definicdo da causalidade em relacdo a possivel reatogenicidade do respectivo lote.

Construcao dos indicadores de vacinacao

A disponibilidade de informacgé&o apoiada em dados vélidos e confidveis € condicao essencial para a
analise objetiva da situacdo vacinal e, também, para a tomada de decisdes baseadas em evidéncias
e para a programacéo de a¢des do PNI nos diversos ambitos de gestao. Os indicadores facilitarao o
planejamento, 0 monitoramento e a avaliacdo da situagdo vacinal. A qualidade do indicador depende
das propriedades dos componentes utilizados em sua formulagéo: nimero de doses de vacinas
aplicadas e tamanho da populagdo-alvo. Depende, também, da precisdo do sistema de informacado
utilizado: coleta, registro e transmissédo dos dados. O grau de exceléncia do indicador de vacinagao
deve ser definido por sua validade (capacidade de medir a situacdo vacinal) e confiabilidade
(reproduzir os mesmos resultados nos diferentes &mbitos de gestao).

Espera-se que os indicadores sejam analisados € interpretados com facilidade e que sejam
compreensiveis pelos usuarios da informacao, especialmente gerentes, gestores e 0s que atuam
no controle social do SUS. Além de prover matéria-prima essencial para a anélise e a avaliagcao, os
indicadores facilitam o monitoramento dos objetivos e das metas do PNl e estimulam o fortalecimento
da capacidade analitica das equipes de vigilancia das coberturas vacinais.

Diferentes indicadores podem avaliar o desempenho das ag¢des de imunizagdes. Os indicadores de
estrutura sinalizam se o programa dispde de estrutura adequada para executar as acdes planejadas,
como a proporgdo de vacinadores por salas de vacinas, o percentual de salas de vacinas por
populacao e o numero de vacinadores por populagdo. Por sua vez, os indicadores de processos
medem a execucao das intervengdes em relagao as atividades programadas, como a homogeneidade
das coberturas vacinais, entre os municipios de cada unidade federada, e a taxa de abandono de
vacinagdo. Os indicadores de resultados medem os efeitos das intervengdes na populagéo-alvo;,
esses sdo os efeitos intermediarios, como a cobertura vacinal de cada vacina. J& os indicadores de
impacto medem esses efeitos na populacdo geral, sendo compreendidos como efeitos finalisticos,
como o indicador de risco de transmissao de doencgas imunopreveniveis (BRAZ et al., 2016).



Neste capitulo, apresentam-se os indicadores de processos, de resultados e de impacto da vacinacao,
cuja relevancia € estimular a vigildncia das coberturas vacinais, com objetivo de alcancar e manter
a meta minima de cobertura anual prevista pelo PNI, e direcionar agdes que proporcionem o alcance
dessa meta para proteger a populacéo das doengas preveniveis pelas vacinas do Calendario Nacional
de Vacinacao, principalmente das criancas com idade menor ou igual a 1 ano.

Para a populacédo com idade igual ou maior que 2 anos, no célculo da cobertura vacinal, considera-se
a coorte de vacinados de acordo com a populacdo-alvo de cada vacina. No acompanhamento das
coortes, calcula-se a soma acumulada das Ultimas doses do esquema vacinal, aplicadas em todas as
idades da populacdo analisada, em determinado periodo, dividindo-se pela populagao do ultimo ano
do respectivo periodo. Por exemplo, para o calculo de cobertura da vacina febre amarela na populagao
brasileira menor de 1 ano a 59 anos de idade, no perfodo de 1994 a 2020, somam-se as doses de
cobertura (primeira dose, dose inicial, dose Unica e dose) aplicadas na populagao menor de 1 ano
a 59 anos de idade, desde 1994 até 2020, em todos municipios, e dividem-se pela populacédo do
ano de 2020, estimada pelo IBGE, ou pela SVSA em conjunto com IBGE, multiplicando-se pelo fator
100. Ressalta-se que esse método de célculo de CV de coortes tem limitagdes, como, por exemplo,
a ndo exclusao das pessoas que foram a 6bitos e das respectivas doses de vacinas recebidas. Porém,
considerando que até o ano de 2019 ainda eram registrados, no sistema eletrdnico de informacao,
dados agregados de vacinacao sem identificacdo do vacinado, essa foi a forma identificada até
0 momento para estimar coberturas na populacao com idade igual ou maior que 2 anos. O método
podera ser aperfeicoado a medida que for melhorando a qualidade dos dados, principalmente em
relacdo a identificacao do cidad&o vacinado pelo CPF ou CNS.

Em relacdo a homogeneidade de cobertura vacinal entre municipios, tem como relevancia estimular
avigilancia da situacéo de determinada vacina, com objetivo de alcangar e manter a cobertura minima
prevista pelo PNI, de forma homogénea entre os municipios de cada unidade federada, para evitar
bolsdes de suscetiveis a doenga imunoprevenivel em municipios com baixas coberturas vacinais.
De outra forma, a taxa de abandono de vacinagéo estima a adesao do cidadao ao calendério de
vacinacao proposto pelo PNI, verificando quantos iniciaram e ndo completaram o esquema vacinal.
Aplica-se para vacinas com esquemas de mais de uma dose (multidose).

O indicador de risco de transmissao de doencgas imunopreveniveis (RTDI) identifica os municipios
com maior chance de haver essa transmissao, principalmente pelas vacinas do calendario das
criangas com idade menor ou igual a 1 ano, porquanto essa populagao apresenta maior possibilidade
de captacdo pelos servigos de vacinacao, protegendo-as da maioria das doengas imunopreveniveis
nos préximos ciclos de vida: adolescéncia, adulto e idoso. Esse indicador sera composto basicamente
pela homogeneidade de coberturas entre vacinas em cada municipio. Para subsidiar as analises da
situagéo vacinal e do risco de transmiss&o de doengas imunopreveniveis, o RTDI é classificado em
trés categorias: (i) baixo risco, quando a homogeneidade de coberturas das vacinas do calendario das
criangas com idade menor ou igual a 1 ano for = 100%; (ii) médio risco, quando a homogeneidade de
coberturas das vacinas do calendario das criangas com idade menor ou igual a 1 ano flutuar entre
275% e <100%; (iii) alto risco, quando a homogeneidade de coberturas das vacinas do calendario
das criangas com idade menor ou igual a 1 ano for <75%.

O Quadro 4 mostra a relagao dos principais indicadores empregados para a vigilancia das coberturas
vacinais. E importante ressaltar a necessidade de avaliagdo constante de outros indicadores de
qualidade da informacao; por exemplo, a completude, a oportunidade e a consisténcia dos dados,
no sentido de garantir a confiabilidade nos indicadores relacionados.

21

&
©
=
&
>
0
o
>
2
£
[}
2
[}
O
0
©
o
20
%)
c
B0
5
>




QUADRO 4 — Relacéo dos principais indicadores da Vigilancia das Coberturas Vacinais
e respectivas férmulas

INDICADOR FORMULA DE CALCULO

N.0 de ultimas doses do esquema vacinal,
Cobertura vacinal aplicadas em criangas com idade menor ou igual

em criangas com a 1 ano, em determinado local e periodo
idade menor ou Cv= X 100
igual a 1 ano N.O de nascidos vivos disponibilizados no Sinasc

para o respectivo local e periodo

N.O de ultimas doses do esquema vacinal, aplicadas
em determinada faixa etdria da populacdo, em

determinado local e periodo
S FEOIEEER CV coorte = X 100

vacinados de cada Populagdo, da respectiva faixa etdria e local,
populacao-alvo estimada pelo IBGE ou pela SVSA para o tltimo
ano do periodo
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Cobertura vacinal

Homogeneidade

de cobertura N.0 de municipios da unidade federada com cobertura

vacinal entre > g meta prevista pelo PNl em determinado periodo
municipios HCVU = X 100
(HCVM) nas N.O total de municipios da unidade federada

unidades no respectivo periodo

federadas

Homogeneidade

de cobertura N.© de municipios do Pais com cobertura = a meta
vacinal entre prevista pelo PNI, em determinado periodo

municipios HCVN = X 100
(HCVM) em N.O total de municipios do pais no respectivo periodo

nivel nacional

N.© de primeiras doses do esquema vacinal
—n.0 de dUltimas doses do esquema vacinal

Taxa de abandono em determinado local e periodo
de vacinagéao (TA) TA = X 100
Total de primeiras doses do esquema vacinal,

no respectivo local e periodo

N.0 de vacinas do calenddrio das criangas com idade
menor ou igual a 1 ano, com CV 2 a meta proposta

pelo PNI, em determinado local e periodo
. _ RTDI = X 100
ERUTORIEVEDINEIS Total de vacinas do calenddrio das criangas com idade

(RTDI) menor ou igual a 1 ano no respectivo local e periodo

Indicador de risco
de transmissao
de doencas

Fonte: DPNI/SVSA/MS.
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BASE POPULACIONAL PARA ESTIMATIVA DE DENOMINADORES

As estimativas populacionais sdo utilizadas para detectar as mudancas de crescimentos e movimentos
populacionais entre um censo € outro, sendo usadas pelo PNl como denominadores dos indicadores
da situacao vacinal. Entre 1994 e 2002, o denominador para o célculo das coberturas vacinais foi
baseado, exclusivamente, nas estimativas populacionais do IBGE. Em 2003, com base num estudo
comparativo de dados do IBGE e do Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), este Ultimo
comecou a ser utilizado para calcular as coberturas vacinais em criangas com idade menor ou igual
a 1ano em 15 unidades federadas (UFs): Acre, Amapa, Distrito Federal, Goias, Espirito Santo, Mato
Grosso do Sul, Pernambuco, Parang, Rio Grande do Norte, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Roraima,
Santa Catarina, Sergipe e S&o Paulo. Nas outras UFs, foram mantidas as estimativas populacionais do
IBGE. A partir de 2016, todos os municipios brasileiros passaram a utilizar os registros do Sinasc como
denominadores das CVs em criangas com idade menor ou igual a 1 ano (BRASIL, 2017b).

Até o ano de 2020, para as outras faixas etarias igual ou maiores que 2 anos de idade (criangas,
adolescentes, adultos e idosos), utilizavam-se as estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE,
referentes aos Censos de 1994 a 2010, e a estimativa para 2012, considerando que essa foi a
ultima projecdo populacional disponibilizada pelo IBGE, por sexo e faixa etéria, para os municipios.
A partir de 2021, o PNI passou a utilizar, para as faixas etarias iguais ou maiores que 2 anos de
idade, as estimativas populacionais atualizadas pela SVSA em conjunto com IBGE, referentes ao
periodo de 2000 a 2021.

Para o calculo das CVs por idade simples, nas estimativas populacionais disponibilizadas por faixa
etéria pela SVSA/IBGE, aplica-se o método de desagregacao, que consiste na divisao do nimero total
da populagdo estimada para cada faixa etaria pelo nimero de idades na respectiva faixa etaria. Por
exemplo, a populacao de 5 a 9 anos de idade, de determinado municipio, foi estimada em 400.630
habitantes para 0 ano de 2020; entao, dividem-se 400.630 por 5, e o resultado sera 80.126 habitantes
atribuidos para cada idade: 5, 6, 7, 8 e 9 anos. Geralmente, para evitar sobra de valores na diviséo,
somam-se 0s valores inteiros das quatro primeiras idades (5, 6, 7 € 8 anos) e subtrai-se o resultado
do valor total da faixa etaria (400.630), atribuindo-se o saldo restante para quinta idade (9 anos).
Esse método ¢ utilizado para desagregacdo da populagao das demais faixas etérias, inclusive para
doses de vacinas registradas por faixas etérias agregadas, em geral nos grupos a partir de S anos de
idade; por exemplo, 7 a 11 anos de idade. Caso seja disponibilizada, pela SVSA/IBGE, a populagéo
por idade simples, esta podera ser priorizada nas anélises, mantendo-se a desagregacao das doses
aplicadas, conforme exemplo anterior.

Em campanhas nacionais de vacinacdo, pode existir a necessidade de realizar célculo de coberturas
vacinais de grupos populacionais especificos sem estimativas populacionais da SVSA e do IBGE.
Nesse caso, o PNI recorre aos denominadores utilizados por outras instituicdes, como no caso do grupo
prioritério de povos indigenas na Campanha Nacional de Vacinagao contra a Influenza, cujo denominador
populacional é disponibilizado pela Secretaria Especial de Atencéo a Saude Indigena (Sesai).

» METAS DE COBERTURAS VACINAIS

O PNl adota estratégias diferenciadas para definicao das metas de CV para cada vacina do Calendario
Nacional de Vacinagéao, considerando a eficacia, a seguranca e a efetividade do produto. As metas
de CV sdo estabelecidas por integrantes da Camara Técnica Assessora em Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis (BRASIL, 2020), a qual presta consultoria e assessoramento a Secretaria de Vigilancia
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em Saude e Ambiente, com as seguintes atribuicdes: (i) debater, revisar, promover, avaliar e auxiliar,
tecnicamente e cientificamente, a motivacao de decisdes técnicas relevantes, que versem sobre
doengas preveniveis por vacinas de interesse do PNI; (ii) avaliar a situagao epidemiologica das
doencas imuno preveniveis por vacina no Pafs; (iii) debater, revisar, promover e auxiliar, tecnicamente
e cientificamente, as decisdes que versem sobre temas técnicos especificos das coordenacdes do
Departamento do Programa Nacional de Imunizagoes (DPNI); (iv) elaborar relatérios e encaminhar
propostas de conteldo técnico e cientifico para apreciacéo e a decisao da Secretaria de Vigilancia em
Salde e Ambiente (SVSA); (v) desenvolver estudos técnicos e cientificos, com o objetivo de assessorar
e subsidiar as decisdes da Secretaria de Vigilancia em Salude e Ambiente nas acdes de interesse do
DPNI; (vi) recomendar temas de pesquisa e contribuir na revisdo e na elaboragao de normas técnicas
e cientificas de interesse do DPNI.

Detalhes sobre a descrigdo das vacinas, as metas de CV e as respectivas doencas preveniveis sdo
apresentadas no Quadro 5.

QUADRO 5 — Metas de CV e doencgas preveniveis pelas vacinas do Calendéario Nacional
de Vacinagéo
META DE

VACINA COBERTURA DOENCAS PREVENIDAS PELA VACINA
VACINAL (%)

Bacilo Calmette-Guerin (BCG) 90 Formas graves de tuberculose

Oral poliomielite (VOP) 95 Poliomielite (paralisia infantil)

Difteria + tétano + coqueluche (DTP) 95 Difteria, tétano e coqueluche (DTP)

Sarampo + caxumba + rubéola — triplice viral (SCR) 95 Sarampo, caxumba e rubéola
Hepatite B 95 Hepatite B

Febre amarela 95 Febre amarela
Difteria + tétano — dupla adulto (dT) 95 Difteria, tétano

Influenza 90 Influenza sazonal ou gripe

Rotavirus humano (VRH) 90 Diarreia por rotavirus

Difteria + tétano + caxumba + hepatite B Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B;
+ Haemophilus influenzae tipo b — penta 95 meningite e outras infec¢cdes causadas
(DTP+HB+Hib) pelo Haemophilus influenzae tipo b

Doenca invasiva causada por

Meningocécica C conjugada (Meningo C) 95 Neisseria meningitidis do sorogrupo C

Doenga invasiva causada por Neisseria

Meningocécica ACWY (conjugada) (MenACWY) 80 meningitidis do sorogrupo ACWY

Pneumonia, otite, meningite e outras

Pneumocadcica 10-valente (Pneumo 10) 95
doengas causadas pelo pneumococo

Varicela 95 Varicela (catapora)

Poliomielite 1, 2 e 3 — inativada — (VIP) 95 Poliomielite (paralisia infantil)
Hepatite A 95 Hepatite A

Difteria + tétano + pertussis (acelular) tipo
adulto (dTpa)

95 Difteria, tétano e coqueluche

Céncer do colo do Utero, infecgdes
80 genitais e infecgdes oral, causadas por
papilomavirus humano 6, 11, 16, 18

Papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18
— recombinante (HPV quadrivalente)

Fonte: DPNI/SVSA/MS.



O cumprimento das metas de vacinagao é uma condi¢do necessaria para o alcance dos objetivos do
PNI. Para tanto, é fundamental que os profissionais de salide responsaveis pela vacinagdo tenham
conhecimento do esquema basico de vacinacéo de cada vacina, de acordo com o Calendério Nacional
de Vacinacéo, considerando que a CV é estimada com a dose que completa o esquema vacinal,
embora, para avaliagdo especifica, eventualmente se calcula a CV com outras doses do esquema
vacinal. Deve-se, ainda, saber quais sao as metas estabelecidas para a CV de cada vacina € a
respectiva populagao-alvo a ser vacinada na area de abrangéncia e aplicar o método de avaliagéo
de coberturas apropriado para cada situacgao.

» REGRAS DE NEGOCIO PARA CALCULO DAS COBERTURAS VACINAIS

As regras de negocio para CV atendem aos esquemas vacinais do Calendario Nacional de
Vacinacdo, sendo aplicadas para emissao dos relatérios de CV administrativas do SI-PNI. Definem
ou controlam aspectos do negé6cio com o propésito de automatizar e garantir a reprodutibilidade
do processo com a qualidade esperada. Geralmente, as regras de negdécio utilizam algoritmos
ou scripts, nos quais se descreve, passo a passo, como o trabalho deve ser feito. Existe, ainda,
o modo declarativo, em que é descrito, de forma resumida, o que deve ser feito para a rotina ser
executada. Cada vacina tem sua prépria regra de negécio, considerando o periodo de implantagao
no Calendério Nacional de Vacinagdo; a quantidade de doses do esquema vacinal; a faixa etéria
da populagao-alvo; outras vacinas que contém o componente imunizante objeto da CV a ser
monitorada; e a fonte da populacgao a ser utilizada no denominador. Destaca-se, também, que as
regras de negocio para vacinagao consideram um conjunto de critérios técnico-cientificos, clinicos,
epidemiolégicos e operacionais, que recomendam esquemas de vacinas especificos, bem como
grupos distintos a serem contemplados (Quadro 6).

QUADRO 6 — Regras de neg6cio utilizadas para o numerador e denominador para célculo das
coberturas vacinais do Calendario Nacional de Vacinacgéao
FONTE DA

POPULAGCAO PARA
O DENOMINADOR

NUMERADOR

VACINA

Bacilo Calmette-Guerin (BCG)

— dose Unica (< 1 ano) DU BCG

Populacgédo Sinasc

Hepatite A — primeira dose (1 ano)
Hepatite B — dose (até 30 dias)

Rotavirus humano (VRH) — segunda dose
(< 1ano)

Pneumocdcica 10 valente (Pneumo 10)
— segunda dose (< 1 ano)

Pneumocdcica 10 valente (Pneumo 10)
— primeiro reforgo (1 ano)

Meningocdcica C conjugada (Meningo C)
— segunda dose (< 1 ano)

Meningocécica C conjugada (Meningo C)
— primeiro reforgo (1 ano)

Meningocécica ACWY (conjugada)
(MenACWY) (11 a 12 anos)

D1 hepatite A

Populacao Sinasc

D hepatite B

Populacédo Sinasc

D2 rotavirus humano + D2
rotavirus pentavalente

Populacao Sinasc

D2 pneumococica 10v + D2
pneumococica 13V

Populacao Sinasc

R1 pneumocécica 10v + R1
pneumococica 13v

Populacao Sinasc

D2 meningocécica C + D2
meningocoécica ACYW

Populacao Sinasc

R1 meningocécica C + R1
meningocoécica ACYW

Populacao Sinasc

D meningocécica ACYW

Populagdo IBGE
ou SVSA

continua
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continuacgao

VACINA

Difteria + tétano + caxumba + hepatite B
+ Haemophilus influenzae tipo b — penta
(DTP + HB + Hib) — terceira dose (< 1 ano)

Sarampo + caxumba + rubéola — triplice
viral (SCR) — primeira dose (1 ano)

Sarampo + caxumba + rubéola — triplice

viral (SCR) — segunda dose (1 ano)

Varicela — primeira dose (1 ano)

Varicela (4 anos)

Difteria + tétano + coqueluche (DTP)
— primeiro reforgo (1 ano)

Difteria + tétano + coqueluche (DTP)
— segundo reforgo (4 anos)

Difteria + tétano para adultos
— dupla adulto (dT) (gestante)
(conforme situagéo vacinal)

Difteria + tétano + pertussis (acelular)
tipo adulto (dTpa) (gestante) (conforme
situagado vacinal)

Febre amarela — primeira dose (< 1 ano)

Febre amarela — primeiro reforgo (4 anos)

Poliomielite D3 (< 1 ano)

Poliomielite R1 (1 ano)

NUMERADOR

D3 penta (DTP + HB + Hib)
+ D3 hexavalente (DTP + HB
+ Hib + VIP)

FONTE DA
POPULACAO PARA
O DENOMINADOR

Populacdo Sinasc

D1 triplice viral + D1 quédrupla
viral (SCR + VZ) + D1 tetra viral

Populacado Sinasc

D2 triplice viral + DU tetra viral
(SCR +V2Z) + D2 quédrupla viral
(SCR +V2)

Populacdo Sinasc

D1 varicela + DU tetra viral (SCR
+VZ) + D1 tetra viral (SCR + V2)
+ D1 quédrupla viral (SCR + VZ)

Populacdo Sinasc

D1 varicela + DU tetra viral (SCR
+V2Z) + D1 tetra viral (SCR + V2)
+ D1 quédrupla viral (SCR + VZ)

Populacdo IBGE
ou SVSA

R1DTP+R1DTPa+R1
penta (DTP + HB + Hib) + R1
hexavalente (DTP + HB + Hib
+VIP) + R1 penta inativada
(DTPa + Hib + VIP)

Populacdo Sinasc

R2 DTP + R2 DTPa + R2 dTpa

+ R2 penta (DTP + HB + Hib)
+ R2 hexavalente (DTP + HB
+ Hib + VIP) + R2 penta

inativada (DTPa + Hib + VIP)

Populacédo IBGE
ou SVSA

D2dT +R1dT +D2dTpa + R2
dTpa (gestante)

Populacdo Sinasc

D1dTpa+ D2 dTpa+ D3 dTpa
+R1 dTpa (gestante)

Populagao Sinasc

D fracionada FA + DI FA
+D1FA+DUFA

Populacao Sinasc

R1FA+REVFA

Populacado IBGE
ou SVSA

D3VIP + D3 VOP + D3
esquema sequencial VIP/VOP
+ D3 hexavalente (DTP + HB
+ Hib + VIP) + D3 penta

(DTPa + Hib + VIP)

Populagado Sinasc

R1VIP +R1VOP +R1esquema
sequencial VIP/VOP + R1
hexavalente (DTP + HB + Hib +
VIP) + R1 penta (DTPa + Hib +
VIP) (DTPa + Hib + VIP)

Populagado Sinasc

continua




conclusao

FONTE DA
VACINA NUMERADOR POPULACAO PARA
O DENOMINADOR

R2 VIP + R2 VOP + R2 Populagéo IBGE
esquema sequencial VIP/VOP ou SVSA

Poliomielite R2 (4 anos)

Papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18

~ recombinante (HPV quadrivalente) D2 HPV Populacdo IBGE

ou SVSA

— segunda dose (9 a 14 anos)

Populacéo Sinasc,

Influenza (grupos prioritarios) D1linfluenza IBGE ou SVSA

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

a) D = dose; DI = dose inicial; DU = dose Unica; D1 = primeira dose; D2 = segunda dose; D3 = terceira dose; R1 = primeiro
reforgo; e R2 = segundo reforgo.

» METODOS DE AVALIACAO E INTENSIFICACAO DAS COBERTURAS VACINAIS

O monitoramento dos resultados da vacinagao pode ser feito por distintos métodos de avaliacao,
todos igualmente importantes e adequados para determinadas situagdes. O método administrativo,
ou método indireto, disponibiliza dados da rotina de forma mais barata e oportuna. Entre os métodos
diretos, ttm-se o Monitoramento R4pido de Coberturas Vacinais (MRC), o Censo Vacinal, a Varredura
ou Operacédo Limpeza e os Inquéritos Domiciliares.

Os métodos diretos de avaliagdo da situacdo vacinal constituem as melhores fontes de estimativas
reais de coberturas vacinais, embora sejam mais morosos e de custos elevados. Os métodos diretos
sao assim denominados por terem uma Unica fonte de dados — o registro do individuo-alvo da
avaliacdo, obtido a partir do comprovante de vacinagao. O denominador € representado pelo total
de individuos que foram avaliados, € 0 numerador € o total desses individuos que, no momento da
avaliagao, foram encontrados vacinados, aplicando-se o fator de multiplicagao 100. Eles tém em
comum o domicilio do individuo incluido na amostra e o comprovante da situacdo vacinal como
fonte para a coleta de dados. Os critérios de sele¢do de drea e amostra a ser aplicada em cada um
dos métodos diretos sao definidos em protocolos especificos para cada situagao.

METODO ADMINISTRATIVO

Nesse método, séo utilizadas duas fontes de dados de natureza distintas para medir o indicador:
doses aplicadas que completam o esquema vacinal, registradas no sistema de informacao; e as
estimativas populacionais em determinado local e tempo. Em geral, os sistemas eletrdnicos de
informacao, a partir de regras de negocio previamente definidas, disponibilizam os relatérios com
os indicadores de vacinagao: tipo de doses aplicadas, coberturas vacinais e taxa de abandono de
vacinagao. O PNI disponibiliza esses dados para acesso universal no sitio eletronico do Ministério
da Saude, conforme descrito anteriormente no item “Processamento e disseminacado dos dados
registrados nos sistemas de informacao”.

A despeito do sistema de informacao disponibilizar os dados administrativos prontos para uso,
€ importante que algumas questdes bésicas sejam de conhecimento de todos os envolvidos com a
imunizacao; por exemplo, entender desde a constru¢do até a utilizagdo desses dados para a tomada
de decisao. J4 foi visto que o denominador do indicador de CV é a populagao-alvo que deve ser
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alcangada ao longo de um periodo de tempo. Na pratica, a populagao-alvo total do ano ¢ dividida
em 12 avos, obtendo-se, dessa divisao, a populagao mensal a ser vacinada. O ideal é atingir 100%
da populagao-alvo mensal, acumulada més a més e por ano; ou, no minimo, a meta de CV prevista
para cada vacina.

No propésito de instrumentalizar os profissionais para aplicar a metodologia de Vigilancia das
Coberturas Vacinais com o método administrativo, apresenta-se a seguir um exemplo, com dados
ficticios, do desempenho da vacinacao com penta (DTP + HB + Hib) em um municipio com uma
populagcao menor de 1 ano de idade estimada em 11.100 nascidos vivos. Aplicando-se a divisdo
por 12 meses do ano calendario, tem-se como resultado 925 criangas a serem vacinadas a cada
més (11.100/12). A cada més, a equipe de VCV vai acumulando o total da populagdo que deveria
ser vacinada e as doses da vacina aplicadas no respectivo periodo. Isso possibilitara o célculo da
CV mensal e, ao final do ano, a CV do ano calendario (Figura 2).

FIGURA 2 — Modelo de grafico de controle mensal acumulado da populagéo a ser vacinada,
doses aplicadas e cobertura vacinal para vacina penta (DTP + HB + Hib)

12.000 - r 100
11.000 )
10.000 | 80
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w  8.000 g
g 5
£ 7000 60 E
&, 6.000 5o S
< ©
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e 4.000 &
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3.000 -
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1.000 r10
Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Maio | Jun. | Jul. |Agos. | Set. | Out. | Nov. | Dez. 0
—— Populacdo mensal acumulada | 925 |1.850 | 2.775 | 3.700 | 4.625 | 5.550 | 6.475 | 7.400 | 8.325 | 9.250 {10.175/11.100
—— D3 mensal acumuladas 808 |1.494 |2.112 | 2.734 |3.569 | 4.207 | 5.052 | 6.127 | 7.363 | 8.341 | 9.286 |10.409
CV mensal acumulada (%) 874 | 808 | 761 | 739 | 772 | 758 | 78,0 | 82,8 | 884 | 90,2 | 91,3 | 93,8

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

Ao perceber que a meta mensal de CV nao foi alcangada, medidas de resgate de nao vacinados
deverao ser desencadeadas. Por outro lado, é necesséario observar, no ato da visita da crianga, quais
as vacinas indicadas no calendéario de vacinacao e aplicar todas as doses de vacinas indicadas,
resgatando aquelas criangas com doses atrasadas, evitando a perda de oportunidade de vacinagao,
especialmente para as vacinas indicadas simultaneamente.

No curso do més, é necessario observar a demanda por vacinacgao, verificar os agendamentos das
criangas que ja receberam as doses iniciais do esquema vacinal, se elas estao retornando para
receber as doses subsequentes, e estabelecer estratégias para a busca ativa dessas criancas quando
necessario. A despeito da meta de CV ser 95% para a vacina penta (DTP + HB + Hib), o ideal € vacinar
100% da populacdo-alvo, pois, mesmo alcangando 95% de CV, os 5% dessa populagdo ndo vacinada
vao se acumulando no tempo, formando uma coorte de nao vacinados supostamente suscetiveis
as doencas para as quais a vacina protege. Esse procedimento deve ser adotado para VCV de todas
as vacinas do Calendéario Nacional de Vacinacao.



MONITORAMENTO RAPIDO DE COBERTURAS VACINAIS (MRC)

O método MRC foi desenvolvido pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) e, no Brasil,
adaptado pelo PNI, com a recomendacéo de intensificagdo da vacinacao, geralmente p6és-campanhas,
de acordo com regras definidas em protocolo especifico. E uma atividade de supervisdo para avaliar o
desempenho das agdes de vacinagao com o objetivo de melhorar o desempenho da rotina, fornecer
dados ao supervisor em relacdo ao cumprimento de metas e validar dados de CV das campanhas
(TEIXEIRA; DOMINGUES, 2013). No entanto, por se tratar de uma atividade de superviséo, pode ser
feita a qualquer tempo e para qualquer vacina.

A selecdo da amostra, nao probabilistica, é feita com a divisdo da populagao-alvo do municipio pelo
numero de salas de vacinas. Por nao manter o rigor estatistico na selegcao da amostra, os resultados
obtidos sao especificos para a localidade (setor) onde foi feita a coleta dos dados, e ndo extrapolam
os resultados para a populagao-alvo total.

A vacinacgao é seletiva, em residentes do setor sorteado, na faixa etaria alvo, presentes ou ndo,
e comprovadamente ndo vacinados ou que nao apresentaram comprovante de vacinacao.
Os ausentes somente terao sua situagao vacinal avaliada se houver disponibilidade do comprovante
de vacinagao; caso contrario, a equipe de saude retornard ao domicilio em horario possivel de
avaliar a situacao vacinal.

O numero de entrevistados em cada MRC ¢é obtido com a diviséo da populagdo-alvo pelo nimero
de sala de vacinas no municipio, seguindo 0s seguintes critérios: se o resultado da divisao for
<1.000, entre 1.000 <5.000, entre 5.000 <10.000, e 210.000, devem ser entrevistados em cada
setor, respectivamente, 25, 50, 75 e 100 pessoas. Os setores sdo definidos por amostra aleatéria
e, por convencgao, determinou-se que corresponde ao nimero de salas de vacinas do municipio.
Nesse sentido, cada municipio deve avaliar a situagao vacinal de no minimo 25 pessoas (Tabela 1).

TABELA 1 — Modelo para calculo do total de pessoas a serem entrevistadas no municipio
durante o monitoramento rapido de coberturas vacinais

POPULACAO-ALVO N.° DE PESSOAS N.0 DE SALAS TOTAL DE PESSOAS
DIVIDIDA PELO TOTAL A ENTREVISTAR DE VACINAS A ENTREVISTAR
DE SALAS DE VACINAS POR SETOR NO MUNICIPIO NO MUNICIPIO

100 20 100 x 20 = 2.000

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

Faz-se necessario que, nos municipios, em especial os mais populosos, sejam incluidas,
intencionalmente, &reas nas quais € reconhecido ou sugestivo haver fatores que possam contribuir
para baixa cobertura vacinal, e que nao foram sorteadas, por exemplo: areas de dificil acesso
geografico, dreas de vulnerabilidade social, areas de risco, 4reas onde nao existem servigos de
vacinacao, areas com intenso fluxo migratério e/ou populacdo flutuante, entre outros. No entanto,
recomenda-se que as localidades (quadras e ruas) dentro desse setor escolhido intencionalmente
sejam selecionadas aleatoriamente.
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CENSO VACINAL

O Censo Vacinal € um levantamento da situacao vacinal de determinada localidade, e ndo tem uma
definicdo de amostra da populagdo avaliada. Trata-se de uma estratégia de supervisdo das ag¢des de
vacinacdo, cujo objetivo principal € conhecer a realidade da situagéo vacinal de determinada localidade
e resgatar os ndo vacinados. Da mesma forma que o MRC, por ndo manterem o rigor estatistico na
selecao da amostra, os resultados obtidos no Censo Vacinal sdo especificos para a localidade (setor)
onde foi feita a coleta dos dados, e nao extrapolam os resultados para a populagao-alvo total.

VARREDURA OU OPERACAO LIMPEZA

Avarredura, ou operacgao limpeza, € comumente aplicada diante da ocorréncia de surtos de doencgas
imunopreveniveis. Geralmente, baseia-se no levantamento da situagéo vacinal de determinado
grupo-alvo em areas selecionadas de acordo com a situagdo epidemiolégica. E indicada na presenca
de casos suspeitos ou confirmados de alguma doenca imunoprevenivel, ou, ainda, em situacdo
epidemiolégica de risco; por exemplo, na situagao de baixas coberturas vacinais, em especial quando
se repete ao longo do tempo. O objetivo € identificar nao vacinados e promover a vacinagdo, com vistas
a reduzir suscetiveis e evitar a circulagcao do agente causador de surtos, tendo como consequéncia
melhorar a CV. A populagado-alvo é selecionada de acordo com a indicagdo epidemiolégica ou a
partir da andlise dos niveis de coberturas vacinais.

Avacinagao é seletiva em pessoas do grupo-alvo, residentes comprovadamente nao vacinados ou que
nao apresentaram comprovante de vacinagao, em area de abrangéncia geogréfica definida segundo
a extensdo do risco epidemiologico, em geral, na area proxima a residéncia de casos suspeitos ou
confirmados. A acao deve ser direcionada a todos os residentes na faixa etaria alvo, presentes ou nao,
no domicilio. Os ausentes somente terdo sua situacao vacinal avaliada se houver disponibilidade do
comprovante de vacinagao; caso contrario, a equipe deverd retornar ao domicilio em horéario possivel
de avaliar a situacao vacinal.

BLOQUEIO VACINAL

O bloqueio vacinal € uma acao definida pela Vigilancia Epidemiolégica, recomendada apds a
investigacdo de um caso suspeito ou confirmado de determinada doenca imunoprevenivel, com
o objetivo de interromper a circulacdo ou a transmissdo do agente infeccioso. Deve contemplar a
busca de contatos nas localidades por onde o caso suspeito ou confirmado percorreu no periodo de
transmissdo da doenga, com o propoésito de interromper a cadeia de transmissdo do agente etiolédgico,
por meio da vacinagdo especifica. O bloqueio vacinal ¢ uma agao de vacinacao seletiva seguindo
as regras do calendério de vacinacdo ou as normas técnicas definidas pelo PNI. E uma vacinagéo
seletiva, tendo em vista que a vacinagao ou ndo do contato do caso suspeito depende da situagado
vacinal identificada. Pode ser restrito a um grupo limitado de pessoas ou ser mais abrangente quanto
a extensao territorial, de acordo com a situagdo epidemiolédgica, assumindo caracteristicas de uma
varredura (operagao limpeza).



INQUERITO VACINAL DOMICILIAR

Esse método se utiliza da estatistica para a definicdo de uma amostra probabilistica representativa da
populagao-alvo. Tem a vantagem de identificar a real cobertura vacinal e pode produzir informacdes
nao disponiveis no sistema de informacao do PNI, por exemplo, sobre as desigualdades sociais, a
aceitagao ou ndo dos servicos de vacinacdo pela populacéo, as razoes da nao vacinacdo (CENTRO
DE ESTUDOS AUGUSTO LEOPOLDO AYROSA GALVAQ, 2007).

Operacionalmente e economicamente, € um método mais custoso e requer: pessoal com qualificagao
especifica; critérios bem definidos, desde a selecdo até a andlise dos resultados; trabalho de campo
nos domicilios, com coleta de dados por pessoal treinado na metodologia e maior tempo para a
analise e disponibilidade dos resultados. Reflete a CV real como um retrato daquele momento.
Ressalta-se que os resultados seréo representativos da populagao-alvo, desde que seja mantido o
rigor metodolégico da selegdo da amostra e da coleta dos dados. Esses inquéritos, geralmente, sdo
realizados mediante contratacao pelo PNI de instituicdes especializadas.

» MONITORAMENTO E AVALIACAO DA SITUACAO VACINAL

A vigilancia da situacgao vacinal requer avaliages sistematicas com recomendacdes de agdes
corretivas aos gestores, priorizando os municipios, conforme a classificacao da situagao de risco das
CV. Deve-se atentar para a atualizagdo dos dados no sistema eletronico de informagao em ambitos
local e nacional, com corre¢do das CVs atipicas e realizagdo de MRC, pois os dados administrativos
podem nao refletir a cobertura real de cada vacina na esfera municipal.

O monitoramento das CVs esté previsto nas metas do Plano Nacional de Saude (PNS), no sentido
de reduzir ou controlar a ocorréncia de doencgas e de agravos passiveis de prevencgdo e controle,
convergindo com a diretriz de aprimoramento do controle das doengas endémicas e parasitarias
para melhorar a capacidade de vigilancia e respostas as emergéncias sanitarias (BRASIL, 2020).
Além dos indicadores previstos no PNS, sdo monitorados também os indicadores de vacinagao
pactuados no Programa de Qualificacao das Acdes de Vigilancia em Saude (PQAVS).

O PNS é o instrumento utilizado para o planejamento, o monitoramento e a avaliagao das politicas
e dos programas do Ministério da Saude. Apresenta as orientacoes de atuacdo da esfera federal na
coordenacdo do SUS e estabelece as diretrizes, as prioridades, as metas e os indicadores, buscando
a ampliacao e a qualificacdo de acesso aos servicos de saude, contribuindo para a melhoria das
condicdes de salde e para a promocao da equidade e da qualidade de vida dos brasileiros.

Em relagcao ao PNS, o PNI monitora a meta: alcancar 50% de municipios com cobertura vacinal
adequada (95%) para cinco vacinas do Calendario Nacional de Vacinag&o para criangas com idade
menor ou igual a 1 ano: penta (DTP + HB + Hib), poliomielite, pneumocécica 10 valente, triplice viral
e febre amarela, no periodo de 2020 a 2023. O monitoramento € mensal e acumulativo, por isso
foram estabelecidos 30% da meta no primeiro ano, 35% no segundo, 40% no terceiro, € 50% no
ultimo ano. Para que a meta seja atingida no ambito nacional, € preciso que os municipios alcancem
ou superem os valores estabelecidos para cada ano, de forma estavel e sustentavel.

O PQAVS foi instituido pela Portaria GM/MS n.© 1.708, de 16 de agosto de 2013, depois de pactuada
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Essa Portaria definiu as diretrizes, o financiamento, a
metodologia de adesdo e os critérios de avaliagdo dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
que aderirem ao Programa.
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O PQAVS tem como objetivo induzir o aperfeicoamento das a¢des de vigilancia em salide nos ambitos
estadual, distrital e municipal, e € composto por duas fases: fase de adeséo e fase de avaliagao.
As diretrizes do PQAVS consideram o processo continuo e progressivo de melhoria das acoes de
vigilancia em saude que envolvam a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados,
e, ainda, a gestao baseada em compromissos e resultados, expressos em metas de indicadores
pactuados. Apesar da adesao ser voluntéria, todos que o fizerem serdo submetidos a uma avaliagao
para verificagdo do alcance das metas dos indicadores que sao repactuados anualmente.

Cada ente federativo participante do PQAVS que atender aos requisitos relativos ao alcance dos
indicadores pactuados recebera o valor correspondente de até 20% do valor anual do Piso Fixo de
Vigilancia em Saude (PFVS) a que faz jus nos termos da Portaria de Consolidagédo n.© 4, de 28 de
setembro de 2017, e em atos normativos especificos que a regulamentam. Para o ano de 2023 o PNI
sera responsavel pelos indicadores: Proporcao de vacinas selecionadas que compdem o Calendario
Nacional de Vacinacgao para criangas menores de 1 ano de idade (Pentavalente - 38 dose, Poliomielite
— 338 dose, pneumocdécica 10 valente — 28 dose) e para criangas de 1 ano de idade (triplice viral —
138 dose) — com coberturas vacinais preconizadas e proporgao de salas de vacinas ativas cadastradas
no Cnes informando mensalmente dados de vacinagao.

Além do monitoramento e da avaliacdo dos indicadores previstos no PNS e PQAVS, o PNI promove
a avaliacao da situacéo das CVs, nos estados e nos respectivos municipios, em periodos trimestrais,
a partir de dados obtidos dos sistemas de informagéao. O objetivo dessa avaliacao é subsidiar as
secretarias de salide na adogao de agdes para regularizagao oportuna das informagdes de vacinagao,
principalmente junto aos municipios que ainda néo registraram, no sistema de informacao, as doses
de vacinas aplicadas, e aqueles com coberturas abaixo das metas minimas preconizadas. Esse
monitoramento é feito a partir da tabulacao dos dados de CV das vacinas indicadas para criangas
menores de 1 ano e de 1 ano de idade.

A avaliacdo dos dados considera a distribuicdo dos municipios segundo os estratos de coberturas
vacinais arbitrados entre 0 < 50%; 50% < meta e > meta, definidas PNI, conforme Quadro 5, para
as 27 unidades federadas, descrevendo-se os resultados encontrados, resumidamente, em um
documento encaminhado aos gestores da Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e aos
representantes do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass) e do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude (Conasems).

Durante o processo de monitoramento e avaliacdo, € importante estar ciente de que algumas
medidas, em dmbito local, poderdo contribuir para a melhoria das coberturas vacinais, como, por
exemplo, o fortalecimento das acdes de vacinacao realizadas pelas equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e da Estratégia dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), bem como ao fortalecimento
das acoes de vacinacao dos povos indigenas.

E preciso, também, acompanhar a situacéo vacinal dos adolescentes, no sentido de alcancar as
metas e a homogeneidade de coberturas nos municipios, especialmente em relagédo as vacinas
HPV quadrivalente e meningocécica. Para tanto, o Programa de Saude na Escola (PSE) deve ser
acionado como estratégia para a integracao e a articulagdo permanente entre as politicas € as
acoes de educacdo e de saude, com a participagdo da comunidade escolar, envolvendo as equipes
de saude da familia e da educacdao basica, conforme estabelecido na Portaria Interministerial
n.0 1.055, de 25 de abril de 2017.



O alcance e a manutencdo das metas de CV sdo de responsabilidade coletiva dos governos federal,
estadual e municipal com participacéo ativa da sociedade. Os prejuizos sociais, econdmicos e na
saude publica impostos pela pandemia da covid-19 mostraram a importancia das vacinas para
evitar os desastres causados por doengas altamente transmissiveis. No entanto, mesmo com a
disponibilidade de vacinas para combater outras doengas com forte potencial epidémico, ndo se
verifica uma mobilizagao suficiente para manter a populacgao protegida e cada vez mais se observa
a queda das coberturas vacinais.

Cabe aos gestores discutir com a sociedade, a respeito da manutengdo das conquistas alcangadas
pelo PNI e a responsabilidade conjunta nessa manutengao, evitando-se o retrocesso com a
reintroducao de doencas imunopreveniveis controladas ou eliminadas em nosso pals, a exemplo
da poliomielite, do sarampo e da febre amarela. Nesse sentido, 0 monitoramento e a avaliagao da
situacdo vacinal € uma ferramenta de fundamental importancia para a reconquista das elevadas
coberturas vacinais no Pais.
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VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL,
FETAL E MATERNO

CONCEITOS

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) fez progressos consistentes desde sua
implantacdo, sendo considerado como de completude e desempenho relativamente altos
(MIKKELSEN et al.,, 2015). O aperfeicoamento do sistema decorreu, sobretudo, do aumento da
integridade do banco e do fortalecimento da vigilancia de 6bito, que reduziu a parcela de causas
béasicas de Obito consideradas mal definidas.

As informacgdes sobre mortalidade, no entanto, ainda sao afetadas por captagdo incompleta de
6bitos, mais evidente em menores de 1 ano nas Regides Norte e Nordeste (SZWARCWALD et al.,
2011; ALMEIDA et al.,, 2017), bem como por mortes mal declaradas pelos médicos. As imprecisdes
na documentacgao das mortes maternas ampliam a sua subnotificagdo em todo o Pais (MIKKELSON;
RICHARDS; LOPEZ, 2018).

O sub-registro do 6bito e a subenumeracdo da causa basica de 6bito ainda impedem o célculo
dos indicadores com dados diretos do SIM, exigindo o uso de estimativas da mortalidade infantil
e materna (FRIAS et al., 2017, ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017; BRASIL, 2018). Sem a aplicagédo
de fatores de correcao, 0 monitoramento, a anélise em salde e as decisdes na gestdo da politica
publica ficariam prejudicados (BRASIL, [2021]).

A vigilancia da mortalidade nos estados € nos municipios foi instituida por meio das Portarias
n.01.119, de 5 de junho de 2008 (BRASIL, 2008), e n.0 72, de 11 de janeiro de 2010 (BRASIL, 2010),
com o objetivo de estabelecer e regulamentar a vigilancia de 6bito materno, mulher em idade fértil
(MIF), infantil e fetal como atribuicdo das Unidades de Vigilancia Epidemiolégica no ambito da
Vigilancia em Saude. No ambito do subsistema de saude indigena do SUS, compete aos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) essa atribuicao.

» CONCEITOS GERAIS

Avigilancia da mortalidade materna, MIF, infantil e fetal envolve busca ativa, notificacao, investigacao,
analise e monitoramento de 6bitos, com a finalidade de aumentar a integridade e a qualidade do
registro da notificacao de eventos no SIM (BRASIL, 2008; 2010). A agilidade e a oportunidade em
cada etapa sdo fatores fundamentais para o sucesso das acdes de vigilancia e de atenc¢ado a saude.

Avigilancia da mortalidade deve buscar extensao de cobertura da notificacdo e aprimoramento de
especificidade dos dados nas Declaracdes de Obito (DOs) fornecidas pelas fontes notificadoras.
Para isso, faz-se necesséria a implementacao de medidas coordenadas de reducao das situacées
mais precérias dos dados em certas localidades, assim como a manutencao do nivel adequado
alcancado em outras (BRASIL, 2020). Essa inteligéncia em salde publica deve ser fundamentada
na observacao do territério, que tém populagdes com acesso heterogéneo aos equipamentos de
saude e a qualidade da prestacdo de cuidados.
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O registro confidvel dos 6bitos e de suas causas é fundamental para informar politicas e respostas
organizadas de saude publica para a crianca e a mulher (MATHERS et al., 2005; SETEL et al., 2020;
OLIVEIRA et al., 2020). Por ser do interesse de setores da vigilancia e atencao a saude, a vigilancia
do 6bito infantil, fetal e materno se posiciona como um modelo processual complexo que articula
enfoques populacional, de risco e clinico. Essa vigilancia € essencial para o pensar e 0 agir voltados a
reorganizagao do cuidado e da Rede de Atencdo a Saude (RAS) em distintas dimensoes, a promogao,
a protecédo e a atencao a satde (GUIMARAES et al., 2017).

Para a correta notificagao e investigagao desses 6bitos, o investigador deve ter clareza a respeito
dos conceitos aplicados no ambito da rede de vigilancia do 6bito.

A busca ativa de 6bitos compreende a coleta continua e sistematica de declaracdes de 6bito
nas fontes notificadoras (hospitais, maternidades, Unidade Bésica de Saude — UBS, Servicos de
Verificagéo de Obito — SVO, Institutos Médico-Legais — IML, e outras) a fim de garantir e aumentar
a cobertura da notificagéo. A notificagéo do 6bito se faz pelo preenchimento da Declaracéo de Obito
(DO) na fonte notificadora, seguido do encaminhamento dela a Secretaria Municipal de Saude para
alimentacdo no SIM (BRASIL, 2009a).

A rapida identificagcdo dos eventos contribui para o inicio oportuno da investigacao epidemiologica
do 6bito. Busca evidéncias para melhoria da qualidade da informacéo sobre mortalidade, utilizando
fichas préprias de investigagcdo dos 6bitos fetal, infantil e materno e estratégias, como a revisdo de
causas basicas de 6bitos por meio do levantamento de dados nos registros sobre 0 usuario nos
estabelecimentos de salde, resultados de exames em setores como Laboratérios Centrais (Lacen),
entre outros. Ao focar a completude dos dados, relativa a qualificacao da causa de morte, pretende-se
a coleta do melhor dado disponivel, buscando o registro de uma causa béasica do 6bito bem definida.
Ainvestigacao ainda coleta dados relacionados a componentes do cuidado e dos servigos da Rede
de Atencdo a Saude que retratam a qualidade da atencdo recebida antes do o6bito.

A causa bésica de morte é a doenga ou a lesdo que iniciou a sequéncia de acontecimentos
patolégicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia,
que produziram a leséo fatal (OMS, 2003).

A causa basica de morte bem definida corresponde as causas com dado preciso, completo
e especifico, sendo Uteis para uso em saude publica. Ou seja, ndo fazem parte desse grupo as
causas de valor limitado para sustentar intervengdes: causas mal definidas (CMD) e desconhecidas
do Capitulo 18; e causas incompletas ou inespecificas dentro dos demais capitulos da CID-10,
a exemplo da insuficiéncia cardiaca (150) e respiratéria (J96), pneumonia nao especificada (J18),
causas externas de intencao indeterminada (Y 10-Y34), entre outras. A elevada frequéncia deste
tipo de causa pode levar a politicas publicas equivocadas por ocultar a verdadeira causa basica de
morte (MIKKELSON; RICHARDS; LOPEZ, 2018).

Para fins de investigacdo, sao critérios minimos de caso todos os ébitos:



Grupo 1:

| — Pbés-neonatais (28 dias a 1 ano incompleto de vida ou 364 dias).
Il — Neonatais (0 a 27 dias de vida).

lll — Fetais (natimortos).

Grupo 2:

| — Morte materna e materna tardia.
[l — Mulheres em idade fértil (10 a 49 anos).

» CONCEITOS ESPECIFICOS

No Quadro 1, sdo apresentados conceitos fundamentais para a execugao correta das estratégias

de vigilancia do 6bito infantil, fetal, MIF e materno.

QUADRO 1 — Conceitos de termos especificos sobre o 6bito infantil, fetal, MIF e materno

TERMOS

Obito infantil

O 6bito infantil
pode ser
subdividido
em periodos
neonatal e
pés-neonatal

O 6bito neonatal
pode ser
subdividido em
morte neonatal
precoce e tardia

Obito fetal

Periodo
perinatal

INFANTIL E FETAL TERMOS MATERNO
E aquele ocorrido em criangas E a morte de uma mulher durante
nascidas vivas, em qualquer Morte a gestacdo ou até 42 dias apds
momento desde o0 nascimento o termino da gestacgao, indepen-
. . : materna .
até 1 ano de idade incompleto, dentemente da duracgéo ou da
ou seja, 364 dias. localizagao da gravidez.®
Neonatal: mortes entre nascidos
vivos durante os primeiros 27 dias ,
completo de vida. Morte Ea rr/worte de mulh/eres por causas
| ) materna obstétricas no periodo maior de
Pos-p;ona.tal. morte; edntre tardia 42 dias e menor de 1 ano apés
nascidos vivos a partlr_ 0s / o término da gravidez?
28 dias completo de vida até
1 ano incompleto.”
Neonatal precoce: de Oa< 7dias Morte Ocorre quando as informag@es
de vida completos. materna registradas na declaragéo de ébito
Neonatal tardia: de 7 a 27 diasde  ocjarada permitem classificar o dbito como
vida completos. materno.®
E a morte de um produto da
concepgdo, antes da expulsdoou  Morte E resultante de causas incidentais
da extragcdo completa do corpo materna ndo  ou acidentais durante o ciclo
da mée, independentemente obstétrica gravidico-puerperal.®
da duracdo da gravidez.?
E aquela cuja causa bésica,
“esconde” uma causa relacionada
ao ciclo gravidico-puerperal, nao
Morte ~ "
Comega em 22 semanas constando na declaragao de 6bito
. materna .
completas (145 dias) de mresumivel” por falhas no seu preenchimento.
gestacdo e termina com OF:J Em geral, as causas presumiveis
< 7 dias de vida completos.® " . sdocomplicacdes intermediarias
mascarada

ou terminais que costumam ser
notificadas sem uma causa bésica

que justifique sua presenca.
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conclusao

TERMOS INFANTIL E FETAL TERMOS MATERNO

E definido como a expulsdo

ou extragdo completa do corpo

da mae, independentemente

da duracdo da gravidez, de um

produto de concepgéo que,

depois da separacao, respire E a mulher em idade reprodutiva.
ou apresente qualquer outro Mulher em Para fins estatisticos e de

sinal de vida (batimentos do idade fertil investigacao, no Brasil, é
coracao, pulsagdes do corddo (MIF) considerada a populagao feminina
umbilical, movimentos efetivos na faixa etaria de 10 a 49 anos.*°
dos musculos de contracdo

voluntéria), estando ou ndo

cortado o corddo umbilical

e estando ou néo desprendida

a placentaZ?

Nascimento
vivo

Fonte: Cgiae/Daent/SVSA/MS.
20MS, 2003; "Brasil, 2009c; Brasil, 2013.

Anotacoes relevantes sobre definicoes e parametros para os 6bitos infantil e fetal

Para que as ac¢des de vigilancia sejam realizadas de modo adequado, merecida atencdo deve ser
dada a diferenca de parametros que o 6bito fetal apresenta para a notificagédo e a investigagao,
definidos em portarias:

| — Para fins de notificagdo, o médico fica obrigado a emitir DO quando a gestacao tiver
duracao igual ou superior a 20 semanas, ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a
500 gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 centimetros (BRASIL, 2009a).

Il — Para fins de investigacao, serdo considerados os ébitos fetais com 22 semanas ou mais
de gestacao, ou peso igual ou superior a 500 gramas ou estatura igual ou superior a 25
centimetros cabega-calcanhar, conforme a Portaria n.0 72, de 11 de janeiro de 2010
(BRASIL, 2010) e a CID-10 ao definir o conceito de periodo perinatal (OMS, 2003).

Por sua vez, é importante destacar que a mortalidade fetal partilha, com a neonatal precoce, das
mesmas circunstancias e etiologia que influenciam o resultado para o feto no final da gestacado e para
a crianga nas primeiras horas e dias de vida, correspondente ao periodo perinatal (BRASIL, 2009c¢).

Anotacées relevantes sobre definicoes e parametros para o 6bito materno

Todo 6bito de mulher em idade fértil (10 a 49 anos) deve ser investigado quanto a sua ocorréncia
dentro do ciclo gravidico-puerperal e devera ser analisado quanto a sua classificagcdo como ébito
materno ou néo.

A morte materna é causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por
medidas tomadas em relagéo a ela.




As mortes maternas sdo causadas por afeccdes do Capitulo XV (gravidez, parto e puerpério) da
CID-10, excecao para mortes fora do periodo do puerpério de 42 dias — codigos 096 e 097 (materna
tardia), bem como por afec¢des classificadas em outros capitulos da CID-10: tétano obstétrico
(A34), transtornos mentais associados ao puerpério (F53) e osteomalacia puerperal (M83.0). Podem
ainda ser consideradas causas maternas, apds criteriosa investigacdo, as mortes ocasionadas por
afeccgoes classificadas em: doenca pelo HIV (B20 a B24), mola hidatiforme maligna/ invasiva (D39.2)
e necrose hipofisaria pés-parto (E23.0).

Morte resultante de causas incidentais ou acidentais durante o ciclo gravidico-puerperal é confirmada
como Obito materno quando ndo houver duvida da relagdo entre a circunstancia que provocou a lesao
e o ciclo gravidico puerperal. Nesses casos, um 6bito por causa externa sera considerado, também,
um ébito materno, e serdo denominados “ébitos maternos associados a causas externas” (morte
materna nao obstétrica). Obitos de puérpera por suicidio deve ser investigado se esta associado
a "depressao puerperal” (F53). No caso de nenhuma dessas situagdes ser confirmada, a morte
provocada por fatores acidentais ou incidentais ndo é considerada morte materna.

No célculo da razdo de mortalidade materna, sdo excluidos os casos de morte materna tardia e
ndo obstétrica, porém todos devem ser investigados, inclusive para que sejam certificadas datas
do término da gestacao e do 6bito, e a natureza da relagéo e a circunstancia do 6bito acidental ou
incidental com a gestacdo.

Causas presumiveis de morte materna devem ser investigadas prioritariamente, pois ha suspeitas
de que a causa basica nao informada possa ser, na verdade, uma causa materna. Alguns exemplos
de causas béasicas de morte que podem mascarar uma causa relacionada ao ciclo gravidico-
-puerperal: choque hipovolémico, septicemia, abscesso pélvico, anemia, hemorragias e disturbios
da coagulacao, insuficiéncias respiratéria e cardiaca, convulsdes, coma, acidente vascular cerebral,
embolia, hipertensao, arritmias, entre outros.

Detalhes sobre esses e outros conceitos podem ser consultados no Manual de Vigilancia de Obito
Infantil e Fetal (BRASIL, 2009¢) e no Guia de Vigilancia do Obito Materno (BRASIL, 2009b).

OBJETIVOS DA VIGILANCIA DO OBITO

» OBJETIVO GERAL

Melhorar o registro das causas de 6bitos infantil, fetal, materno e de MIF, aumentando a cobertura
do registro do ébito infantil, fetal e a notificacdo da morte materna no Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade, a fim de fornecer informacdes essenciais para formulacao de respostas baseadas
em evidéncias.

» OBJETIVOS ESPECIFICOS

® Realizar busca ativa de 6bitos nas unidades notificadoras.
® Revisar os 6bitos fetais e suas causas para captacdo de possiveis Obitos infantis.
® Revisar as mortes de MIF e suas causas para captacado de possiveis ¢bitos maternos.

® |nvestigar a causa de 6bito e o cuidado recebido na assisténcia.

Qualificar o registro do 6bito, aumentando a precisao da causa basica de morte.
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e |dentificar falhas na atencdo a salde recebida antes da morte, para apoiar medidas de
aprimoramento da prestacao de cuidados.

® Produzir oportunamente dados e indicadores qualificados para a analise das condic¢oes de
saulde e orientacgao de politicas publicas.

e Difundir informagdes para uso em respostas, visando a redugdo da morbimortalidade
infantil, fetal e materna e a melhoria das condi¢des de saude da mulher e da crianga.

e Ajudar a direcionar, priorizar e monitorar as estratégias de prevencao e resposta.

ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA

A'institucionalizacao da lideranca da vigilancia da mortalidade infantil, fetal, materna e MIF materializa
a vocacdo e a competéncia epidemiologica e basilar da rede de vigilancia para a saude publica.
A eficiéncia das agOes estratégicas de vigilancia desses 6bitos depende do envolvimento de diferentes
setores da Rede de Atencdo a Saude (RAS), com maior integracdo da Vigilancia em Saude com
a Atencao Primaria a Saude (APS), e também com a rede hospitalar e especializada do SUS.

Dada a elevada frequéncia de o6bitos infantil, fetal e materno no Brasil, é essencial a extenséo de
cobertura da notificagao do ébito e da vigilancia em territérios com importante sub-registro; e que
esses dados sejam de qualidade suficiente para informar politicas, relatando detalhes especificos
sobre a natureza da morte.

Estratégias com papel central na vigilancia desses eventos sao: busca ativa de 6bitos para a captacéo
de registros nao notificados ao SIM; e investigacdo epidemiolégica do 6bito com coleta suficiente de
dados para o esclarecimento do caso, qualificagao dos dados com maior precisao da causa basica
de morte, e avaliacdo do servigo para apoio na qualificacao da RAS.

Os servigos de saude que integram o SUS deverdo realizar busca ativa por meio do rastreio diario dos
oObitos ocorridos ou atestados em suas dependéncias, e garantir os fluxos e os prazos estabelecidos
nas Portarias n.0 1.119/2008 e n.© 72/2010 (BRASIL, 2008; 2010). Por sua vez, as Secretarias
Municipais de Saude deverao utilizar-se da busca ativa de casos nao notificados ao SIM, sendo uma
das responsabilidades do municipio na gestao do SIM, de acordo com a Portaria n.© 116, de 11 de
fevereiro de 2009 (BRASIL, 2009a).

As Secretarias Municipais de Saude deverdo empregar os meios disponiveis para a busca ativa de
Obitos. Recomenda-se, como rotina, o uso de métodos de vinculagao de bases de dados que infor-
mam o desfecho do 6bito, como o Sistema de Informacado de Agravos de Notificagdo (Sinan), o Siste-
ma de Informacao Hospitalar (SIH), o Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe
(Sivep-Gripe), e outros. Onde ha elevado sub-registro, o municipio deve implementar estratégias de
resgate de eventos em campo, conforme capacidade e recursos instalados, que pode envolver inclusive
agentes com praticas e vinculo com a comunidade em seus territorios, como agentes comunitarios de
salde (ACS), parteiras tradicionais e agentes do Dsei, quando for o caso (Quadro 2) (BRASIL, 2009a).

Conforme a necessidade de cada local, a busca ativa de registros em campo pode ser implementada
no processo de trabalho da vigilancia do municipio. As principais fontes de notificagéo sao: hospitais/
maternidades, cartorios, IML e SVO. Eventualmente, cemitérios e funerarias podem ser incluidos como
fontes adicionais de busca, em especial nas localidades com sub-registro (Quadro 2) (SZWARCWALD
etal, 2011, ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017).



QUADRO 2 - Estratégias de recuperagéo de dbitos/registros ndo notificados ao SIM

Rotina para
os servicos de
estatisticas
vitais e
epidemiologia

Localidades
com elevado
sub-registro

ESTRATEGIAS FONTES POTENCIAL LIMITAQOES
Conforme o volume de
- o dados, ha necessidade
C~aptagz_a<_) de obitos do uso de técnicas
ndo notificados ao de pareamento de
| 20/ SIfM bem~comob registros de SIS;
ntegragao~ Outros SIS: informacdes sobre informacdes n&o
comparacao de e.suds ABc do acausade r'noArte,' nominais do 6bito nos
bases de dados Pacs® e ESFe, local da assisténcia  y1q0s do Sisab.
do SIM? com Sinanf, SIHg, ao paciente e Dominio de técni
outros SISP. Sinasch e estabelecimento ominio de técnicas
Sivep-Gripe' onde ocorreu o de pareamento (em
parto. Baixo custo. caso de bases de
Uso na rotina grande volume de
dados) e computador
mais robusto.
Hospitais, cartérios,
) cemitérios e )
Hospital/ L . Investimento de
) funerérias séo as
. maternidade, fincipais fontes recursos humanos e
BUS,C?’ ativa SVO), IMLY, Se recFiJ . tempo, em especial
de qbltos pelas cartorio, o P ’ s | nos municipios
equipes de funerérias, e de Obitos, UBS, maiores, com maior
s!steﬁma‘s e cemitérios oficiais S:ir?dlgﬂrli_azao rede de servico, e em
vigilancia. ) territorios isolados.

e irregulares.

Parceira com
equipes do NHVE™.

Busca ativa de
obito pelo ACS
na sua area de
abrangéncia.

Relatério mensal
do ACS.

Visita mensal em
todo domicilio
permite identificar a
ocorréncia de 6bitos,
em especial de
menores de 1 ano.

Territérios sem
cobertura de ACS,
em particular nos
grandes centros
urbanos e capitais.

Fonte: Cgiae/Daent/SVSA/MS.

2Sistema de Informagdes sobre Mortalidade; ® Sistemas de Informagoes de Salde; ce-SUS Atengéao Bésica; ¢ Programa Agente
Comunitério de Salde; ¢Estratégia Saude da Familia; ' Sistema de Informacao de Agravos de Notificagéo; & Sistema de Informacao
Hospitalar; " Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos; 'Sistema de Informacgéo da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe ! Servico
de Verificagdo de Obito; “Instituto Médico-Legal; ' Unidade Bésica de Satde; "Nucleo Hospitalar de Vigilancia Epidemiolégica
(ou correspondente).

A notificagdo e a investigacao epidemiolégica de ébito formam um conjunto dependente e solidério,
em um processo estabelecido para ser agil e oportuno na rede de vigilancia da mortalidade infantil,
fetal, materna e de MIF. Os prazos e os fluxos estabelecidos em portarias estdo detalhados na
Figura 1.

A oportunidade do dado avalia o lapso de tempo entre a ocorréncia do ébito e a disponibilizagao dos
dados da Declaracao de Obito no SIM (notificagéo) e da concluséo da coleta de dados de campo
(ficha-sintese) no médulo de investigacdo do SIM para monitoramento, analise e compartilhamento
com as areas técnicas de Saude da Crianca e da Mulher, o Centro de Informacoes Estratégicas de
Vigilancia em Saude (Cievs), os Comités de Prevencao da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil,
e outros agentes interessados (Figura 1). Essa documentagao também devera ser enviada a gestao
do SIM do municipio de ocorréncia do 6bito para atualizagdes de dados sobre 0 caso no sistema.
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FIGURA 1 — Prazos e fluxos da notificagédo e da investigagéo do 6bito infantil, fetal, materno
e de mulheres em idade fértil, regulamentados nas Portarias n.0 1.119/2008 e n.0 72/2010

Obitos infantil, fetal, materno e MIF?

(servigo que emitiu a DOP)

Disponibilizar atualizagéo de 6bitos
notificados ao SIM para areas técnicas de
salde da crianga e da mulher, e Cievs‘.

Em até 48 horas

' Envio da 1@ via da DO para a digitagéo Quinzenalmente
© no SIMe (Secretaria Municipal de Saide

ou unidade notificadora). dEn; a;e 30 d'aAS d.a
N . ata de ocorréncia

Em até 96 horas da
data de ocorréncia

Digitar a DO no SIM
e transferir o registro para
o Ministério da Saude.

Envio da copia da 1@ via da DO para
o setor de vigilancia de 6bito (0 médulo
Web-SIM permite acesso a copia da DO).

Em até 120 dias da
data de ocorréncia

. . Em até 30 dias da data de conclusao
Conclus&o do processo de investigacéo para atualizar o registro de 6bito no SIM.
e preenchimento da ficha-sintese

pela Vigilancia de Obitos (GT)e

da Secretaria Municipal de Satide. | ------------ > ¢ Disponibilizar documentagao
N / : dainvestigagéo aos Comités
© de Morte Materna, Fetal
Em até 7 dias da : e Infantil. :
data de concluséo. R P :
Alimentagéo do médulo de Monitoramento de
investigacao do SIM pela gestdo ~ |[------------ >+ indicadores (SIM/painel de
do sistema ou da vigilancia. © monitoramento via web)".

Fonte: Cgiae/Daent/SVSA/MS.

aMulheres em idade fértil (10 a 49 anos); "Declaracdo de Obito; °Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade;
dCentro de Informacéao Estratégica em Vigilancia em Salde; °grupo técnico; Painel de monitoramento da mortalidade materna
(https://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna/) e infantil e fetal
(https://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/infantil-e-fetal/).

A Figura 2 apresenta um fluxograma das estratégias de captacao e investigagédo epidemiolédgica
dos 6bitos infantil, fetal, materno e MIF.

A busca ativa dentro dos servigos do SUS posiciona-se como principal estratégia de captacgao dos
Obitos ocorridos em algum momento e ponto da Rede de Atencao a Saude. O rastreio e 0 seguimento
desses 6bitos tém a finalidade de garantir a agilidade dos prazos e dos fluxos da notificacdo, etapa
preliminar e necessaria ao inicio das agdes de investigacao.


https://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/materna/
https://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/infantil-e-fetal/

As melhores préaticas recomendam canalizar os esfor¢cos da investigacdo dos 6bitos para a coleta
de dados dentro dos equipamentos de salde, hospital, Unidade Basicas de Saude, Servigo de
Verificagéo de Obito e Instituto Médico-Legal. Deve-se realizar a investigagdo domiciliar, nos casos
em que a investigacdo hospitalar e nos estabelecimentos de saude nao hospitalares nao tenham
possibilitado o esclarecimento da causa de morte.

Profissionais de salde e dos servigos de epidemiologia dos diferentes estabelecimentos de saude
poderao desempenhar atribuicdes de busca ativa e investigacao de 6bitos em hospitais, por meio
dos técnicos do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE), do Comité de Prevencao de Obitos
Hospitalares e/ou da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), entre outros; e na Atencao
Primaria, por meio dos agentes comunitarios e de membros da equipe de Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Nos SVO e no IML, essas atribui¢cdes poderdo ser realizadas de modo cooperativo pelas
equipes dos sistemas de informacao de estatisticas vitais (gestao do SIM) e da vigilancia de 6bito.
Em muitos lugares, essas equipes podem compor equipes de uma mesma unidade administrativa
municipal para busca ativa e investigacdo de 6bitos. Quando for necessaria a entrevista domiciliar,
podera ser realizada pelos profissionais da Atencdo Primaria ou da investigacao de 6bito, conforme
decisdo local. A consolidacdo dos dados coletados servird de fundamento para o fechamento do
caso (ficha-sintese).

Considerando que as informac®es constantes nos prontuarios do usuario nos hospitais e nas UBS
estao protegidas pelo sigilo, os responsaveis pela investigacao de ¢bitos de MIF, maternos, infantis
e fetais devem garantir o sigilo e a privacidade dos pacientes, seguindo os preceitos éticos vigentes
estabelecidos no art. 154 e no art. 269 do Coédigo Penal.

A conclusao da investigacao epidemiolégica (ficha-sintese) € uma atribuicao da equipe de vigilancia
de 6bitos do municipio de residéncia do natimorto, crianga ou mulher, devendo ser apoiada pela
equipe de vigilancia de 6bitos do municipio onde a gestante, a parturiente ou a crianga recebeu
assisténcia ou faleceu (municipio ocorréncia).

Caso a investigacao epidemiolégica aponte para a necessidade de atualizagao ou alteragcao de dados
na Declaragdo de Obito, em particular referentes a causas de ébito ndo presentes no registro original,
sera necessario refazer o processo de codificacdo e de selecdo de causa basica. As atualizagcdes
poderao confirmar ou descartar o 6bito materno, bem como gerar revisdo na classificacao do tipo
de 6bito, se infantil ou fetal.

Detalhamento das informacdes apresentadas neste capitulo pode ser consultado nos documentos
e nas portarias listadas nas referéncias, assim como nos documentos técnicos e formularios
disponiveis no endereco eletronico da Coordenacdo-Geral de Informacdes e Anélises Epidemiolégicas
do Departamento de Anélise Epidemiolégica e Vigilancia de Doencas N&o Transmissiveis da
Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente do Ministério da Saude (Cgiae/Daent/SVSA/MS):
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/sim/. Nesse mesmo link, é possivel baixar o aplicativo para
smartphone denominado AtestaDO, desenvolvido para auxiliar o médico na certificacdo da causa
de morte.

No Brasil, a vigilancia do 6bito materno, MIF, infantil e fetal vem apresentando avancgos significativos
em todas as regides do pais. Esse avanco precisa ser oportuno para que a tomada de decisées
possa culminar em acdes efetivas. Assim, é necessario aprimorar ainda mais a oportunidade tanto
da notificagdo quanto da investigacao, de tal forma que os registros de casos e investigacao se
aproximem de 100%. Além disso, esse processo visa esclarecer a causa basica do maior nimero
possivel desses 6bitos.
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https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/sim/

FIGURA 2 — Estratégias de captacao e investigacdo epidemiolégica do 6bito infantil, fetal,

materno e de mulheres em idade fértil
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hospitalar P APSY/ESFe ' informacoes (imprecisdes na
: . causa de 6bito) e avaliagao
__________________________________ v N do servico.
Funcéo: NHE®/CCIH® ou o Buses aiive « Busca ativa da v

similar: notificagdo, busca
ativa de 6bito e investiga-
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Aplicar formuléario
de servico hospitalar

: Aplicar formulario de
L (F2,12,M2, MIF), ou
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: Aplicar formulario
L (FLIL, M1, MIF),ou !

de laudo de

1 Aplicar formulario de
necropsia’, ou outro

]

]

]

entrevista domiciliar (F3,
I3, M3, IOCMD)', ou outro
modelo adotado pela gestao
local. E, quando cabivel,
complementar com formu-
larios de autépsia verbal'.

modelo adotado
pela gestao local.

outro modelo adotado
pela gestao local.

outro modelo adotado
pela gestao local.

Vigilancia de 6bitos conclui a investigagao: sintese,
conclusdes e recomendacdes no formulério IFS
e M5/, ou outro modelo adotado pela gestéo local.

Se municipio

ocorréncia # residéncia

Municipio ocorréncia faz
investigacao hospitalar e/ou
unidade especializada.

Municipio residéncia faz
investigacao local (hospitalar, APS
e domiciliar, se pertinente).

Vigilancia de 6bitos do municipio de
residéncia conclui a investigagéo,
alimenta o médulo do SIM.

________ S ! Enviar copia da ficha-sintese para o gestor

do SIM do municipio de ocorréncia.

Fonte: Cgiae/Daent/SVSA/MS.

2Mulheres em idade fértil (10 a 49 anos); ®Nucleo Hospitalar de Epidemiologia; °Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar;
dAtencao Priméria de Saude; ¢ Estratégia Saude da Familia; fAgentes Comunitarios de Saude; & Servigo de Verificagao do
Obito; "Instituto Médico-Legal; 'fichas disponiveis no endereco eletrdnico da Coordenagéo-Geral de Informagées e Anélises
Epidemiolégicas/Ministério da Saude: https://svs.aids.gov.br/dantps/cgiae/vigilancia-do-obito/apresentacao/.



https://svs.aids.gov.br/dantps/cgiae/vigilancia-do-obito/apresentacao/.

Para que as acdes de vigilancia do componente da mortalidade de gestantes e criangas alcancem
seus objetivos, fazem-se necessarios apoio continuo entre seus pares nas trés esferas de gestao do
Sistema Unico de Salde, constante treinamento de equipes, revisao das praticas, no que se refere
a rotina para vigiar 0s acontecimentos nesses segmentos, € maior grau de integracao operacional
das gestdes do SIM e da vigilancia do 6bito.
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VIGILANCIA DE ANOMALIAS CONGENITAS
AO NASCIMENTO

CONCEITOS

» DEFINICAO DE ANOMALIAS CONGENITAS

As anomalias congénitas sdo alteracdes estruturais ou funcionais que ocorrem durante a vida
intrauterina e que podem ser detectadas antes, durante ou apds o nascimento. Trata-se de um grupo
complexo de alteracdes que podem afetar diversos 6rgdos e sistemas do corpo humano (WHO, 2020).

» SINONIMIA

Defeitos congénitos.

» CLASSIFICACAO

As anomalias congénitas sao consideradas estruturais, ou morfoldgicas, quando estao relacionadas
a problemas em estruturas anatémicas, como fenda labial ou palatina, defeitos cardiacos, defeitos de
membros, defeitos de tubo neural etc. J4 as anomalias funcionais estdo relacionadas as altera¢des na
funcao de determinadas estruturas ou partes do corpo que levam a deficiéncias no desenvolvimento,
que podem incluir disturbios metabdlicos ou de comprometimento intelectual, comportamental,
sensorial, degenerativo ou imunolégico (WHO, 2020).

Entre as anomalias estruturais, as que representam consequéncias médicas, cirirgicas, cosméticas
ou de estilo de vida significativas sdo classificadas como anomalias congénitas maiores, em
contraponto as menores, que geralmente ndo exigem intervencgdo clinica. Além disso, as anomalias
podem ser multiplas, envolvendo varios sistemas organicos, ou podem ocorrer de maneira isolada
(HARRIS et al., 2017).

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde — Décima
Revisdo (CID-10) tem um capitulo especifico voltado para a classificagdo das anomalias congénitas.
O Capitulo XVII da CID-10, intitulado “Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas”, é utilizado internacionalmente para a classificacdo das anomalias congénitas
e inclui as categorias Q00 a Q99, que consistem em um conjunto de diagnésticos de anomalias
congénitas estruturais organizadas em agrupamentos maiores. O Capitulo XVII da CID-10 trata
principalmente de anomalias morfolégicas, enquanto anomalias de carater funcional ou metabdlico,
por exemplo, podem ser encontradas em outros capitulos da CID-10.

» ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Os diferentes tipos de anomalias congénitas podem ser causados por fatores genéticos, infecciosos,
nutricionais, ambientais, além de frequentemente serem resultado de uma combinacdo desses
fatores. Porém, em muitos casos, ndo é possivel identificar uma causa especifica. As principais
causas e alguns dos principais fatores de risco que ja foram associados ao nascimento de criangas
com anomalias congénitas sdo (ANTUNES et al., 2016; HARRIS et al., 2017):
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1. Presenca de variantes genéticas patogénicas ou alteragdes cromossémicas no individuo.
2. ldade materna avancada.

3. Doencas ou condigdes maternas, como diabetes mellitus, fenilcetonuria, obesidade grave,
entre outras.

4. Exposicdo intrauterina a infecgdes, como as que compdem o acronimo STORCH-Z (sffilis,
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes simplex e virus Zika).

5. Deficiéncia materna de folato.

6. Uso materno de medicacgdes teratogénicas (isto €, medicagdes com capacidade de afetar
o desenvolvimento do embriao ou do feto) durante a gestacdo, como talidomida, acido
retinoico, 4cido valproico, varfarina, misoprostol, entre outras.

7. Consumo de élcool durante a gestacgao.
8. Uso de cigarro durante a gestacao.
9. Exposicao intrauterina a radiagao.

10. Exposicdo ocupacional materna a produtos quimicos considerados teratogénicos durante
a gestacdo, como pesticidas e solventes.

11. Gestagbes multiplas.

O uso de medicamentos ou vacinas na gravidez precisa ser avaliado pelos profissionais de saude
que assistem a gestante no pré-natal. Em muitos casos, o tratamento de doencas maternas é
necessario, e ndo fazé-lo pode ser ainda mais prejudicial para a satide da mae e do feto.

Em casos de duvidas sobre a capacidade teratogénica de um medicamento ou de outros fatores,
pode ser util consultar o Sistema Nacional de Informacédo sobre Agentes Teratogénicos em:
https://www.gravidezsegura.org/.

DIAGNOSTICO

» PRE-NATAL

O acompanhamento pré-natal possibilita o diagnéstico de determinadas anomalias congénitas
ainda durante a gravidez, especialmente nos casos em que ha suspeita de complicagcdes com o
feto, seja por histoérico pessoal ou obstétrico da gestante, ou devido a exposi¢cdo materna a fatores
de risco. Existem diversos exames e métodos de rastreamento e de diagnéstico pré-natal para a
identificagao de anomalias morfologicas, bem como de alteragdes genéticas e cromossdmicas.
Os principais métodos diagnosticos das alteragdes congénitas no pré-natal encontram-se descritos
a seguir (SAO PAULO, 2012):

® Exame fisico da gestante: durante este exame, a ausculta dos batimentos cardiacos fetais
e avaliagao dos movimentos fetais pode levar a suspeita de anomalias cardiacas ou do
sistema nervoso central.



® Ultrassonografia obstétrica: utilizada como primeiro método de avaliagcdo da gestacao, tem
potencial para detectar alteragoes morfolégicas em todos os trimestres da gestagao, sendo
especialmente sensivel no segundo.

® Translucéncia nucal: durante a realizagado da ultrassonografia de primeiro trimestre, entre
a 110 e 140 semana de gestacéao, é possivel avaliar o acimulo de fluido na nuca do feto
(translucéncia nucal). Esta avaliagdo pode indicar o risco de o feto apresentar alteracoes
cromossdmicas ou sindromes, como a sindrome de Down. O resultado alterado desse
exame ndo leva a um diagnoéstico especifico, desse modo, deve ser seguido de um ou
mais método(s) diagndstico(s), invasivo(s) ou ndo, para confirmacdo desta sindrome e
encaminhamento adequado do caso.

¢ Ultrassonografia morfolégica: destaca-se como um importante exame para detec¢do de
cardiopatias congénitas (triagem). Com base nos resultados deste exame, a realizagao de
ecocardiografia fetal pode ser indicada.
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® Ecocardiografia fetal: costuma ser indicada para gestantes com diabetes mellitus, lUpus
eritematoso sistémico, com histérico familiar de cardiopatias congénitas, expostas a
infeccbes congénitas (como a rubéola, por exemplo), ou em uso de medicacdes especificas
(como anticonvulsivantes, por exemplo).

® Ressonancia magnética: auxilia na investigacao de anomalias que envolvem o sistema
nervoso central.

® Triagem do soro materno: consiste na dosagem de marcadores bioquimicos e protéicos
que ajudam a identificar a presenca ou risco de anomalias congénitas especificas, como
defeitos de tubo neural.

* Diagnostico genético pré-implantacional: diagndstico pré-natal oferecido a casais com
risco elevado de transmissao de doencgas genéticas ou cromossdmicas. Visa prevenir a
transferéncia ao Utero de embrides afetados com tais doencas.

® Teste pré-natal ndo invasivo (NIPT): método utilizado para detectar o DNA fetal livre na
circulagdo materna e determinar o risco de o feto nascer com certas anomalias genéticas
ou cromossodmicas.

® Puncéo de vilosidades cori6nicas: aplicado geralmente no primeiro trimestre da gestacao,
esse método consiste na obtencdo de uma amostra de tecido trofoblastico para analise,
visando a identificacao de doencas genéticas.

® Pungdo amniética (amniocentese): método no qual uma amostra do liquido amniético do
Utero da gestante ¢ coletada para pesquisa de doengas fetais. E aplicado a partir da 148
semana de gestacao.

Para mais informacdes sobre o diagnostico de anomalias congénitas no pré-natal, acesse o Guia
Prdtico: diagndstico de anomalias congénitas no pré-natal e ao nascimento (https://bit.ly/3dEHeh6).

» AO NASCIMENTO

O diagnostico de anomalias congénitas detectaveis ao nascimento é feito por meio do exame fisico
completo do recém-nascido. Nesse exame, sao avaliados aspectos gerais do recém-nascido, como
postura, intensidade do choro, estado de hidratagao, sinais respiratérios, aspectos da pele e dos
tecidos subcutaneos, avaliagdo muscular e 6ssea, determinacao de medidas antropométricas, além
do exame de diversos segmentos corporais por meio de inspecao, palpacado, percussao e ausculta
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(SAO PAULOQ, 2012). Informacdes detalhadas sobre o exame fisico do recém-nascido podem ser
encontradas no documento Atenc¢do a Saude do Recém-Nascido — guia para os profissionais de
saude, publicado pelo Ministério da Saude (https://bit.ly/3qrfM7e). Além disso, no Guia Prdtico:
diagnostico de anomalias congénitas no pré-natal e ao nascimento (https://bitly/3dEHeh6) sdo
destacadas as avaliagoes que podem ser feitas durante este exame para auxiliar no diagnostico de
anomalias congénitas.

Outro instrumento que pode auxiliar os profissionais de saude no diagnoéstico de anomalias
congénitas € o aplicativo Global Birth Defects Description and Coding (GBDDC), elaborado pelo
Comité Internacional para Ferramentas de Vigilancia de Anomalias Congénitas. Ele esta disponivel
para download na Apple Store e Google Play, contendo descrigao e fotos ilustrativas de quase
100 anomalias congénitas, bem como um video sobre o exame do recém-nascido, fornecido pela
Organizacdo Mundial da Saude. Depois de fazer o download do aplicativo, & necessario se registrar
usando o cédigo XJNL que determina a versdo do aplicativo disponivel para utilizagao.

Finalmente, o documento Anomalias e Infeccées Congénitas Selecionadas: guia de consulta
rdpida (em inglés, Quick Reference Handbook of Selected Congenital Anomalies and Infections)
(https://bit.ly/3nZJ2qgg) serve como uma ferramenta complementar para os profissionais de saude
que fazem o diagndéstico de anomalias e infeccdes congénitas.

» TESTES DA TRIAGEM NEONATAL

O diagnostico de anomalias congénitas também pode ocorrer por meio dos testes de triagem
neonatal disponiveis na rede de atendimento a salde, a depender das especificidades laboratoriais
de cada local (BRASIL, 2021¢).

1. Teste do Pezinho: realizado entre o 3° e 0 5° dia de vida, é capaz de diagnosticar seis
doencas: fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e outras hemoglo-
binopatias, fibrose cistica, deficiéncia de biotinidase e hiperplasia adrenal congénita. Esse
teste estd em processo de ampliagao, conforme descrito na Lei n.0 14.154, de 26 de maio
de 2021, e passaré a diagnosticar 50 doencas.

2. Teste do Olhinho: também chamado de teste do reflexo vermelho, detecta obstrucdes no
eixo visual, como catarata, glaucoma congénito, entre outras alteragdes oculares.

3. Teste da Orelhinha: realizado preferencialmente entre 24 e 48 horas apds 0 nascimento,
e identifica possiveis problemas auditivos no recém-nascido.

4. Testedo Coragaozinho:realizado preferencialmente entre 24 e 48 horas apds o nascimento
para medir a oxigenacao do sangue do recém-nascido, com o auxilio de um oximetro.
Caso algum problema seja detectado, o bebé& é encaminhado para realizagdo de um
ecocardiograma.

Esses testes auxiliam na identificacdo de anomalias congénitas e de doencas do recém-nascido.
No entanto, seus resultados ndo sao descritos na Declaragao do Nascido Vivo (DNV) pelo fato de
estarem disponiveis ap6s a emissdo desse documento.


https://bit.ly/3qrfM7e
https://bit.ly/3dEHeh6
https://bit.ly/3nZJ2qg

» EXAMES COMPLEMENTARES PARA O DIAGNOSTICO DE ANOMALIAS
CONGENITAS

Apods o exame fisico do recém-nascido e exames de triagem neonatal, outros exames podem ser
realizados para a melhor identificacao da presenca e do tipo de anomalia congénita. Entre eles é
possivel destacar os exames de imagem (ultrassonografia, raios X, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética), laboratoriais (testes bioquimicos, sorolégicos, imunolégicos etc.) e genéticos
(caridtipo, estudos genéticos — exdmicos, gendmicos — etc.). Da mesma forma que ocorre com
0s exames de triagem neonatal, os resultados desses exames auxiliam no entendimento da(s)
anomalia(s) congénita(s) presente(s) no individuo, mas ndo sao descritos na DNV em funcéo do
momento em que sao realizados.

» REGISTRO

O registro de anomalias congénitas no Brasil ocorre principalmente por meio do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), cuja gestdo, em ambito federal, é de responsabilidade
do Ministério da Saude. O Sinasc foi desenvolvido pelo DataSUS e implantado oficialmente a partir
de 1990. Esse sistema de informagao tem como objetivos coletar dados sobre 0s nascimentos em
todo territdrio nacional e fornecer dados sobre natalidade para todos os niveis dos sistemas publico
e privado de saude. O documento-padrao usado para coleta de dados no ambito do Sinasc € a
Declaracao do Nascido Vivo (DNV) (BRASIL, 2021a).

OBJETIVOS DA VIGILANCIA DE ANOMALIAS CONGENITAS
AO NASCIMENTO

1. Fortalecer a notificagédo de todas as anomalias congénitas no Sinasc.

2. Fortalecer a notificacdo de anomalias congénitas consideradas prioritdrias para a
vigilancia ao nascimento no Sinasc.

3. Acompanhar as tendéncias espaco-temporais de ocorréncia das anomalias congénitas
no Pafs para detecgdo de agrupamentos geograficos ou temporais, visando a adogao de
medidas de prevencgdo e controle.

4. Orientar sobre as principais medidas de prevencdo para redugao dos casos de anomalias
congénitas.

5. Contribuir para a construcao de politicas publicas voltadas para a redug¢do da morbimor-
talidade por anomalias congénitas no Pais.

6. Compartilhar estratégias de monitoramento da ocorréncia de anomalias congénitas em
territério nacional.

7. Avaliar o impacto das estratégias de prevencao na redugado da ocorréncia de anomalias
congénitas, assim como de 6bitos por esses agravos.
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ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA DAS ANOMALIAS CONGENITAS

» VIGILANCIA PASSIVA — NOTIFICACAO VIA SINASC

A Declaracao de Nascido Vivo (DNV), documento base do Sinasc, deve ser preenchida por
profissionais de salde, no caso dos partos hospitalares ou domiciliares com assisténcia, ou por
parteiras tradicionais responsaveis pela assisténcia ao parto ou ao recém-nascido, reconhecidas
e vinculadas as unidades de saude. A DNV é composta por 52 varidveis ou campos organizados
em oito blocos, abrangendo dados estatisticos, sociodemograficos e epidemiolégicos. Os Blocos
I e VI da DNV permitem a notificagédo e a descricdo de anomalias congénitas do recém-nascido
(BRASIL, 2011).

No BLOCO [, Campo 6, o responsavel pelo preenchimento da DNV deve assinalar com um “X”
a quadricula “SIM", caso exista(m) alguma(s) anomalia(s) congénita(s) detectavel(is) no momento
do nascimento (BRASIL, 2011).

Bloco | - Identificagdo do recém-nascido

Este Bloco se destina a colher informagdes inerentes ao nascido vivo.

Nome do Recém-nascido

Data e hora do nascimento

Data Hora Sexo
| | | | | | | | ‘ [ M - Masculino [ F - Feminino [J 1 - ignorado
Peso ao nascer [5] indice de Apgar F] D alguma

Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
° min o
| | | em gramas 1° minuto 5° minutof

1] sim 2[] Nao 9] ignorado

No BLOCO VI, denominado “Anomalia congénita — Campo 41", o profissional deve descrever todas
as anomalias congénitas observadas no recém-nascido. Compete ao profissional médico diagnosticar
essas anomalias. Devem ser registradas todas as que forem observadas, sem hierarquia ou tentativa
de agrupé-las em sindromes, priorizando a descri¢do, e ndo o uso de codigos. A codificacao das
anomalias descritas, em linguagem natural, deveré ser realizada, em um segundo momento, por
profissionais capacitados e treinados para essa fungao nas secretarias municipais de saude, com
base na CID-10. Portanto, quanto melhor a descrigao das anomalias congénitas, melhor sera
o trabalho de codificacdo. Apds o completo preenchimento da DNV e da etapa de codificagcao das
anomalias congénitas, os dados presentes no documento devem ser inseridos no Sinasc. O contelido
da DNV precisa ser avaliado e validado pela Secretaria Municipal de Saude (BRASIL, 2011).



BLOCO VI- Anomalia congénita
Este Bloco, com apenas um campo e de natureza descritiva, serd preenchido quando o Campo 6 do Bloco |
estiver preenchido - opgao “1. Sim”. Nele serdo informadas as anomalias congénitas verificadas pelo

responsavel pelo parto.

1 b todas as ar i énitas observadas

Em seguida, todas as notificacdes de nascidos vivos realizadas pelos municipios de ocorréncia do
parto devem ser transferidas para a base de dados do Sinasc do nivel estadual. A Secretaria Estadual
de Saude agrega os dados municipais, realiza validagao e os envia para a base de dados do Sinasc
do nivel federal. O Ministério da Salde entdo recebe tais dados e realiza analise de completude
e consisténcia dos dados. Tais transferéncias sao realizadas via web (internet) e ocorrem seguindo
0s trés niveis de gestao do Sinasc (BRASIL, 2011).

Uma representagdo esquematica, desde o reconhecimento das anomalias congénitas no
recém-nascido até sua notificacdo no Sinasc, esta na Figura 1.

Informagdes mais detalhadas sobre o preenchimento da DNV podem ser encontradas no
Manual de Instrugées para o Preenchimento da Declaragéo de Nascido Vivo, publicado pelo
Ministério da Saude em 2022 (https://bit.ly/3TBESPZ).
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FIGURA 1 - Fluxograma da representacdo esquematica desde o reconhecimento das anomalias
congénitas no recém-nascido até sua notificagao no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

Exame fisico do recém-nascido (RN)
realizado pelo médico

\

‘ Preenchimento da Declaracdo ’

do Nascido Vivo (DNV)
I

Sem anomalias congénitas Com anomalias congénitas

[ Bloco | — Campo 6 — da DNV ’ ‘ Bloco | — Campo 6 — da DNV ]

= (x) Nao = (x) Sim

J

Bloco VI — Campo 41 — da DNV =
Descri¢édo de todas as anomalias
congénitas presentes no RN

l

A codificagdo das anomalias
descritas na DNV é realizada por
profissional treinado e os dados
sdo digitados no Sinasc

J

i

A Secretaria Municipal de Saude visualiza,
valida e envia os dados da DNV para a
Secretaria Estadual de Saude (via web)

J

A Secretaria Estadual de Saude visualiza,
valida e envia os dados para o Ministério
da Saude (via web)

J

t O Ministério da Saude visualiza e valida

os dados presentes no Sinasc

Fonte: Cgiae/Daent/SVSA/MS.



A utilizagdo do Sinasc para o monitoramento da ocorréncia de anomalias congénitas, em determinada
area geografica, € uma estratégia conhecida como vigilancia passiva. Na vigilancia passiva, a
informacao sobre recém-nascidos com anomalias congénitas € obtida por meio da consulta das
bases de dados do Sinasc. Nesse tipo de vigilancia, ndo ha busca ativa de casos com anomalias
congénitas diretamente em prontuarios, registros médicos ou outras fontes adicionais (seguros,
registros de cirurgias ou tratamentos especificos, por exemplo) (WHO, 2014).

Com o objetivo de fortalecer a notificacdo de anomalias no Sinasc, o Ministério da Saude, com
um grupo de especialistas e a Sociedade Brasileira de Genética Médica e Genomica, propds uma
lista de anomalias congénitas prioritarias para a vigilancia ao nascimento e fortalecimento da sua
notificagao via Sinasc, baseando-se em dois critérios principais: a anomalia deve ser diagnosticavel ao
nascimento ou deve existir intervencao disponivel, em diferentes niveis do Sistema Unico de Satde
(CARDOSO-DOS-SANTOS et al., 2021). Desse modo, foram elencados oito grupos de anomalias
congeénitas presentes no Capitulo XVII da CID-10 (SAO PAULO, 2012; WHO, 2014):

Defeitos de tubo neural (Q00, Q01, Q05):

¢ Q00.0 — anencefalia: auséncia parcial ou total da abdbada craniana, do couro cabeludo
e degeneracao cerebral.

® QO00.1 — craniorraquisquise: anencefalia continuada em espinha bifida.

® QO00.2 — iniencefalia: defeito do osso occipital, auséncia parcial ou total das vértebras
cervicotoracicas, retroflexao fetal da cabeca e auséncia caracteristica do pescogo. Associada
a espinha bifida e/ou a anencefalia.

® QO1 — encefalocele: herniagédo do cérebro e/ou meninges através de defeito no cranio.

® QO5 — espinha bifida: defeitos no fechamento da coluna vertebral caracterizados por
herniacdo ou exposicao da medula espinhal e/ou meninges através da coluna fechada
incompletamente.

Microcefalia (Q02): cranio pequeno congénito, definido por um perimetro cefélico (PC) abaixo do 30
desvio-padrao das curvas apropriadas para idade e sexo, de acordo com as tabelas de crescimento
de referéncia da InterGrowth (BRASIL, 2017; THE GLOBAL HEALTH NETWORK, [2021]).

Cardiopatias congénitas (Q20 a Q28): anomalias em diferentes estruturas do sistema cardiovascular
(coracao, veias, artérias, entre outras).

® Q20 - malformagdes congénitas das camaras e das comunicagdes cardiacas.
® Q21 - malformacgdes congénitas dos septos cardiacos.

® Q22 — malformagdes congénitas das valvas pulmonar e tricUspide.

® Q23 — malformacgdes congénitas das valvas adrtica e mitral.

® Q24 - outras malformacdes congénitas do coracao.

® Q25 — malformacdes congénitas de grandes artérias.

® Q26 — malformacgdes congénitas de grandes veias.

® Q27 — outras malformacdes congénitas do sistema vascular periférico.

® Q28 - outras malformacodes congénitas do aparelho circulatério.
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Fendas orais (Q35 a Q37):

® Q35 —fenda palatina: defeito no fechamento do palato mole, duro ou ambos sem fenda labial.

® Q36 — fenda labial: fenda parcial ou completa do labio superior sem fenda da regiao alveolar
ou do palato duro.

® Q37 - fenda labial com fenda palatina: fenda parcial ou completa do labio superior, com
fenda da regiao alveolar ou do palato duro.

Anomalias de 6rgéaos genitais (Q54 e Q56):

® Q54 — hipospadia: abertura da uretra na superficie ventral do pénis, distal ao sulco. Inclui
hipospéadia peniana, escrotal e perineal.
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® Q56 — sexo indeterminado e pseudo-hermafroditismo: ambiguidade genital ao nascimento
que ndo permite a determinacao imediata do sexo. Inclui hermafroditismo ou pseudo-
-hermafroditismo feminino e masculino.

Defeitos de membros (Q66, Q69, Q71 a Q73 e Q74.3):

® Q66 — deformidades congénitas do pé: pé torto congénito.
® Q69 - polidactilia: duplicagoes de digitos.
® Q71 - defeitos, por reduc¢ao, do membro superior: auséncia completa ou parcial ou hipo-

plasia grave de estruturas esqueléticas dos membros superiores.

® Q72 —defeitos, por redugao, do membro inferior: auséncia completa ou parcial ou hipoplasia
grave de estruturas esqueléticas dos membros inferiores.

® Q73 — defeitos por redugdo de membro nao especificado: auséncia completa ou parcial
ou hipoplasia grave de estruturas esqueléticas de membros superiores ou inferiores
(ndo especificado).

® Q74.3—artrogripose congénita multipla: limitagdo congénita dos movimentos das articulagoes.

Defeitos de parede abdominal (Q79.2 e Q79.3):

® Q79.2 — exonfalia ou onfalocele: herniagdo do contetdo abdominal através da insercédo
umbilical e coberta por uma membrana, que pode ou nao estar intacta. Estando rompida,
o defeito é extenso e pode haver saida de 6rgdos ocos e solidos para fora da cavidade
abdominal.

® Q79.3 — gastrosquise: herniagdo visceral através de defeito na parede abdominal lateral-
mente a um cordao umbilical intacto e ndo coberto por uma membrana. O defeito é pequeno,
havendo apenas saida de 6rgdos ocos para fora da cavidade abdominal.

Sindrome de Down (Q90): sindrome causada geralmente por uma anomalia cromossémica,
a trissomia do cromossomo 21.




A lista de anomalias congénitas prioritarias para vigilancia ao nascimento foi criada com o intuito
de potencializar sua notificagéo via Sinasc e por conseguinte obter indicadores epidemiolégicos
mais fidedignos relacionadas a elas em todo o territério nacional.

E importante lembrar que toda e qualquer anomalia congénita presente no Capitulo XVII da
CID-10 e o cédigo D18.0 (hemangiomas de qualquer localizag&o) sdo de notificagdo compulséria
no Sinasc ndo somente as anomalias presentes na lista prioritaria para a vigilancia ao nascimento.

(. J

A descri¢ao da situagdo epidemiolégica desta lista de anomalias, bem como aspectos relacionados
com a sua etiologia, prevencao e diagnostico sao apresentados no livro Saude Brasil 2020/2021
— anomalias congénitas prioritdrias para vigiléncia ao nascimento (https://shre.ink/9ARp).

» VIGILANCIA ATIVA

A vigilancia ativa de anomalias congénitas consiste no monitoramento da ocorréncia desses
agravos em hospitais e instituicdes de salde especificas. Nesse tipo de vigilancia, a equipe
de saude realiza uma busca intencional, em varias fontes de dados, para identificagcao de casos de
anomalias congénitas atendidos naquele local. Os profissionais de salide buscam captar novos
casos, pesquisando os registros rotineiros do servico de saude, como prontudrios, registros de alta,
de 6bitos, entre outros, em diferentes areas e setores da instituigcao de saude. Dessa forma, o objetivo
desta vigilancia é captar todos os casos de anomalias congénitas que ocorrem nessas instituicoes
(WHO, 2014, 2016). Um exemplo de vigilancia ativa é aquela realizada pelo Estudo Colaborativo
Latino-Americano de Malformacdes Congénitas (Eclamc) (ECLAMC, [2021]).

» VIGILANCIA SENTINELA

Avigilancia sentinela consiste na vigilancia de anomalias congénitas em um ou mais estabelecimentos
de saude que se tornam referéncia para a tematica. Nesse tipo de vigilancia, as instituicdes de saude
envolvidas tornam-se mais sensiveis a captagao daquele agravo especifico e sdo especializadas
na oferta de servigos de atendimento aos individuos acometidos. O objetivo dessa vigilancia
¢é diagnosticar corretamente e monitorar a ocorréncia de uma ou mais anomalias congénitas em
instituicoes especificas (WHO, 2014). Um exemplo de vigilancia sentinela é a que vem ocorrendo
em diferentes estabelecimentos de saude no Brasil para identificagao de casos de sindrome
congénita associada a infecgao pelo virus Zika, desde a declaracdo de Emergéncia em Saude Publica
de Importancia Nacional (Espin) em 2015.

» OUTROS TIPOS DE ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA

Linkage entre bases de dados

Uma forma de enriquecer as informacdes relacionadas com as anomalias congénitas no Brasil
€ por meio do relacionamento entre diferentes bases de dados regionais ou nacionais. Dois métodos
principais de relacionamento e vinculagado (ou linkage) entre bases de dados sao os métodos
probabilistico e deterministico (ASPE, 2002).
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Um exemplo que vem sendo utilizado em ambito nacional é o relacionamento das bases de dados
do Sinasc e do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). O SIM é de abrangéncia nacional
e tem como objetivo captar dados sobre os 6bitos do Pafis, a fim de fornecer informacgdes sobre
mortalidade para todas as instancias do sistema publico e privado de satde. O documento-padrao
utilizado para a coleta de dados no &mbito do SIM ¢ a Declaragéo de Obito (DO) (BRASIL, 2021b).

O relacionamento entre os dados presentes no Sinasc e no SIM permite, por exemplo, a identificacao
de quais e quantas criangas nascidas com anomalias congénitas foram a 6bito em um determinado
periodo e local, quais as anomalias congénitas mais associadas com a mortalidade, o tempo médio
de sobrevida das criangas nascidas com os diferentes tipos de anomalias congénitas, quais as
principais causas de 6bito associadas com cada tipo de anomalia congénita, entre outras questdes.

Ferramentas para deteccao de variacoes espaco-temporais significativas

A identificacao de variagdes na ocorréncia de anomalias congénitas em diferentes regides e em
diferentes momentos pode ser avaliada por meio de algumas ferramentas, tais como:

1. CUSUM: os graficos de soma cumulativa (CUSUM) sdo uma ferramenta estatistica
que acumula informacdes de determinada populagao ou amostra ao longo do tempo
(BABCOCK et al., 2005). Tais informagdes podem ser, por exemplo, o nimero de nascidos
com anomalias congénitas no pais ou em uma determinada regido. Essas informacdes sdo
ponderadas e, por esse motivo, pequenas e persistentes mudangas nos valores médios
de anomalias congénitas ao longo do tempo podem ser detectadas por essa ferramenta.

2. SaTScan: o software livre SaTScan analisa dados usando as estatisticas de varredura
espacial, temporal ou espago-temporal, e permite detectar a presenca de clusters
(aglomerados) espaco-temporais de anomalias congénitas em determinada é&rea
geografica (HARVARD UNIVERSITY, 2005).

Existem diferentes ferramentas que podem ser utilizadas para a detecgao de variagdes espaco
temporais na ocorréncia das anomalias congénitas. No entanto, neste Guia de Vigilancia,
foram apresentadas duas ferramentas bastante populares utilizadas por redes de vigilancia
ao redor do mundo.

PREVENCAO E CONTROLE

Diferentes tipos de anomalias congénitas podem ser evitados com a adogao de medidas de prevencao.
A prevencao priméria tem como objetivo evitar a ocorréncia de problemas no desenvolvimento
embrionério e fetal e, consequentemente, a ocorréncia de anomalias congénitas. A prevencgao
secundéria destina-se a intervengdo precoce € a redugdo do nimero de criangas nascidas com
anomalias congénitas. Finalmente, a prevencao terciaria visa a detecgao e ao manejo precoce dos
casos de anomalias congénitas identificadas ao nascimento, a fim de melhorar a qualidade de vida
da crianca e evitar a ocorréncia de complicac8es e eventos adversos relacionados com anomalias
congénitas especificas (CHRISTIANSON et al., 2006; CZEIZEL, 2005).



» PREVENCAO PRIMARIA

® Acompanhamento pré-natal regular, com aconselhamento a gestante quanto ao uso de
medicacoes, alcool, drogas e substancias teratogénicas na gestacao.

e Alimentacdo adequada, do ponto de vista nutricional, e suplementagao de &cido félico e
vitamina B12 no periodo pré-concepcional e durante a gestacao.

® Controle do excesso de peso e pratica regular de exercicios fisicos durante a gestacao.
® Vacinagdo contra doencas infecciosas antes da gestacao.

e Controle e tratamento de doencas maternas, como hipertensdo, diabetes mellitus, epilepsia,
hipotireoidismo, aids, entre outras.

® Prevencdo de possiveis exposicdes ambientais a agentes teratogénicos.

® Confirmagéao sobre a possivel exposi¢do ocupacional a agentes teratogénicos e implemen-
tacdo de medidas de seguranca ou afastamento da funcgao.

® Campanhas informativas sobre os riscos da idade materna acima de 35 anos, assim como
sobre os riscos do consumo de alcool ou cigarro durante a gestacao, por exemplo.

» PREVENCAO SECUNDARIA

Rastreamento genético e diagnéstico pré-natal de anomalias congénitas, quando vidvel, permitindo
0 aconselhamento genético, a adogdo de medidas precoces de intervencao, quando possivel, e o
encaminhamento da gestante aos centros de referéncia.

Avaliagao do recém-nascido para reconhecimento e diagnéstico precoce de anomalias congénitas.

» PREVENCAO TERCIARIA

e Tratamento das complicagdes associadas as anomalias congénitas.

® |ntervencdo cirurgica para determinadas anomalias congénitas; por exemplo, fendas labiais
ou palatinas e cardiopatias congénitas.

e Oferta de assisténcia especializada para o melhor desenvolvimento neuropsicomotor de
criangas acometidas por anomalias congénitas.

A vigilancia das anomalias congénitas é uma etapa fundamental para diminuir o impacto delas
na morbimortalidade dos individuos e, também, para amenizar os custos aos sistemas de salde.
Além disso, boa parte das anomalias congénitas podem ser evitadas com a adog¢ao de medidas de
prevencao relativamente simples e de baixo custo. Para que um modelo de vigilancia nacional seja
implantado de maneira efetiva e ampla, é necessario concentrar esforcos e melhorar a capacidade
de identificacdo, diagnostico e registro das anomalias nos sistemas de informacao oficiais, de
modo que os dados oriundos de tais sistemas reflitam a real situagdo epidemiolégica e subsidiem
a formulacgao de politicas publicas voltadas ao cuidado e a prevencao das anomalias congénitas
em territorio nacional.
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VIGILANCIA EM SAUDE AMBIENTAL

CONCEITO/OBJETIVOS

A Vigilancia em Saude Ambiental é definida na Politica Nacional de Vigilancia em Saude (BRASIL,
2018a) como:
[...] 0 conjunto de a¢des e servigos que propiciam o conhecimento e a detecgao
de mudancgas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente
que interferem na salde humana, com a finalidade de recomendar e adotar
medidas de promocdo a saude, prevencdo e monitoramento dos fatores de
riscos relacionados as doencgas ou agravos a saude.

A Vigilancia em Saude Ambiental estrutura-se no pensar e no agir em saude a partir de relagoes
entre grupos populacionais e seu processo de exposicdo a fatores ambientais, a fim de compreender
as complexas relacdes socioambientais existentes na producdo de saude e de adoecimento
e na busca de solu¢des para a melhoria das condi¢cdes de salde da coletividade.

A exposicao aos fatores ambientais ndo afeta todas as pessoas da mesma forma, variando conforme
as suas caracteristicas individuais (habitos, predisposicdes, caracteristicas genéticas etc.) e sociais
(condigao social, renda, escolaridade, cultura etc.). Assim, a Vigilancia em Satude Ambiental deve
se orientar tendo como base os modelos locais de produc¢ao e a organizagao politica, territorial,
social e cultural.

A andlise do territério e dos fatores socioambientais que condicionam e determinam a salide humana
deve direcionar a elaboragao de politicas publicas e ac¢des estratégicas que fortalegam a promocgéo,
a prevencao e a assisténcia em saude. A identificacao e a compreensao das inter-relagdes entre
salde humana e meio ambiente, em um determinado territério, sdo essenciais para o planejamento
e a execucao de acoes de Vigilancia em Saude Ambiental.

Sao componentes bésicos da Vigilancia em Salde Ambiental: a Vigilancia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano; a Vigilancia em Saude de Populacdes Expostas a Substancias Quimicas;
e a Vigilancia em Saude de Populacdes Expostas a Poluentes Atmosféricos.

ATRIBUICOES DA VIGILANCIA EM SAUDE AMBIENTAL

A Vigilancia em Saude Ambiental contribui para a integralidade da atencao a saude, o que
pressupde a inser¢do de suas agdes em todas as instancias e pontos da Rede de Atengdo a Saude
do Sistema Unico de Salde, mediante articulacdo e construcdo conjunta de protocolos, linhas
de cuidado e matriciamento em saude, bem como na definicao das estratégias e dos dispositivos
de organizacao e fluxos da rede (BRASIL, 2018a).

Além da Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano e da Vigilancia em Satde de
Populacdes Expostas a Substancias Quimicas e Poluentes Atmosféricos, atribui-se a Vigilancia
em Saude Ambiental os procedimentos de vigilancia epidemiol6gica das doencgas e dos agravos a
saude humana associados aos fatores ambientais. Os fatores de risco relacionados aos desastres
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naturais e antropogénicos e o cenario de mudancas climéticas do Pais e do mundo também sao
objetos de atencao da Vigilancia em Saude Ambiental.

Cada um desses fatores apresenta um modelo de atuagao, com objetos e instrumentos especificos
para elaboracao de analise da situacao de saide ambiental ampla e integral do territério, identificando
as vulnerabilidades das populacdes expostas ou potencialmente expostas, visando gerar informacao
para a tomada de decisao.

» VIGILANCIA DA QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO (VIGIAGUA)

Esse componente tem como objetivos promover a salde e prevenir agravos e doengas de trans-
missao hidrica (BRASIL, 2005b). Suas principais agoes consistem em:

e |dentificar e cadastrar, no Sistema de Informagé&o de Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano (Sisagua), as formas de abastecimento de agua existentes no municipio
(sistemas e solucdes alternativas de abastecimento de agua).

® Elaborar o plano de amostragem da vigilancia em salde e realizar o monitoramento da
qualidade da édgua para consumo humano, com base na Diretriz Nacional do Plano de
Amostragem da Vigildncia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (BRASIL, 2016).

® Analisar o plano de amostragem para monitoramento da qualidade da égua, elaborado
pelos responsaveis pelo abastecimento de agua (denominados pelo termo controle).

® |nserir os dados do monitoramento da vigilancia em salde no Sisagua.

® Inserir os dados do monitoramento do controle no Sisagua, ou designar a insergéo ao
responsavel pelo abastecimento.

® Analisar as informacodes acerca das caracteristicas das formas de abastecimento de 4gua
e da qualidade da dgua do abastecimento.

® Analisar conjuntamente os dados de abastecimento de dgua e epidemiologicos das doencas
de veiculacdo hidrica, para identificar situagdes de risco, com o propoésito de subsidiar as
acoes preventivas e corretivas.

® Avaliar os relatérios do monitoramento da qualidade da agua desenvolvidos pelos respon-
saveis pelo abastecimento de dgua, com os dados ou informagdes das analises laboratoriais
realizadas, considerando a série histoérica.

® Realizar, pelo menos uma vez ao ano e em situacdes de risco a saude, inspecdo sanitaria
nas formas de abastecimento de dgua existentes no territério.

e Comunicar o prestador de servico em caso de nao conformidade com o padrao de potabi-
lidade e cobrar as providéncias cabiveis.

® Disponibilizar publicamente as informacdes sobre a qualidade da dgua em linguagem
compreensivel.

Os principais instrumentos utilizados pela Vigiagua sao: o Sistema de Informacé&o de Vigilancia
da Qualidade da Agua para Consumo Humano e a norma de potabilidade da 4gua para consumo
humano, conforme disposto no Anexo XX da Portaria de Consolidagéo n.© 5, de 3 de outubro
de 2017 (BRASIL, 2017b), alterado pela Portaria GM/MS n.© 888, de 4 de maio de 2021 (BRASIL, 2021),
o Decreto n.° 5.440, de 4 de maio de 2005 (BRASIL, 2005a), a Diretriz Para Atuagdo em Situagdes de
Surtos de Doencas e Agravos de Veiculagdo Hidrica (BRASIL, 2018b), e a Diretriz Nacional do Plano
de Amostragem da Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (BRASIL, 2016).


https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/29/PRC-5-Portaria-de-Consolida----o-n---5--de-28-de-setembro-de-2017.pdf
https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/29/PRC-5-Portaria-de-Consolida----o-n---5--de-28-de-setembro-de-2017.pdf
https://www.normasbrasil.com.br/norma/portaria-de-consolidacao-5-2017_356387.html
https://www.normasbrasil.com.br/norma/portaria-de-consolidacao-5-2017_356387.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/decreto/d5440.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_agravos_veiculacao_hidrica.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_agravos_veiculacao_hidrica.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretriz_nacional_plano_amostragem_agua.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretriz_nacional_plano_amostragem_agua.pdf

» VIGILANCIA EM SAUDE DE POPULACOES EXPOSTAS A SUBSTANCIAS QUIMICAS
(VIGIPEQ)

Esse componente tem como objetivo o desenvolvimento de acdes de Vigilancia em Saude
Ambiental com foco nas substancias quimicas que interferem na salde humana, como agravos
e doencas, e nas inter-relacdes entre 0 homem e o ambiente, de forma a adotar medidas de atencao
integral a salde das populacdes expostas, prevengao e promogao da salde.

Como forma de viabilizar a implantacao dessa vigilancia nos territérios, cinco compostos quimicos
foram priorizados pela esfera federal, sendo eles: agrotoxicos, amianto (asbesto), benzeno, chumbo
e mercurio. No entanto, ha necessidade do monitoramento de outros agentes quimicos de acordo
com a realidade e as caracteristicas de cada territério.

Para o monitoramento de salde dos casos de exposicdo a substancias quimicas, é importante
a realizagao das seguintes etapas:

¢ |dentificar os agravos relacionados as substancias quimicas reconhecidos no processo
de mapeamento do territério.

¢ Identificar os sistemas de informacdo que possam fornecer dados relacionados aos
agravos que foram identificados (Sistema de Informagcdo de Agravos de Notificacgao,
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Sistema de Informacdes Hospitalares, Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos, e outros), com destaque aos casos de intoxicagoes
exogenas notificados.

¢ Identificar a populagao potencialmente exposta a substancias quimicas.

e Utilizar, atualizar e elaborar protocolos para auxiliar a assisténcia na captagao dos casos
de intoxicacdes e tratamento.

® Apoiar a estruturagdo do sistema de salde e sensibilizar os profissionais sobre as possiveis
doencas e agravos relacionados a exposicdo a substancias quimicas e para aimplementacéo
dos protocolos clinicos.

® Notificar obrigatoriamente os casos captados de intoxicacdes (ver capitulo sobre intoxi-
cacdes exodgenas deste Guia).

® Elaborar o perfil de morbimortalidade da populacao, tendo em vista doencas e agravos
relacionados a exposicao a substancias quimicas.

e Elaborar plano de acao que vise interromper ou reduzir a exposicao da populacdo a subs-
tancia quimica.

Os principais instrumentos utilizados pela vigilancia em salude de populagces expostas a
substancias quimicas séo: o Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao, o Sistema
de Informacao de Vigilancia em Saude de Populagdes Expostas a Solo Contaminado, as Diretrizes
Nacionais para a Vigiléncia em Saude de Populacdes Expostas a Agrotoxicos (BRASIL, 2017a),
e as Diretrizes Brasileiras para o Diagnéstico e Tratamento de Intoxicagdo por Agrotéxicos
(BRASIL, 2020a).
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_vigilancia_populacoes_expostas_agrotoxicos.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_vigilancia_populacoes_expostas_agrotoxicos.pdf

)
o
3
T
n
=
)
&
o
c
ﬂ
=)
>
o
o
i
5
(6]
o
o
3
©
n
©
o
2
A
@
g
2
=
=

» VIGILANCIA EM SAUDE DE POPULACOES EXPOSTAS A POLUENTES
ATMOSFERICOS (VIGIAR)

O objetivo desse componente é proteger e promover a saude de populacdes expostas a poluentes
atmosféricos por meio de agdes de vigilancia que subsidiem a tomada de decis&o intra e intersetorial.

Sua atuacgdo no territério deve ocorrer de forma a detectar e monitorar as diferentes atividades
de natureza econdmica ou social que gerem poluicdo atmosférica e a caracterizar os riscos para as
populacdes, especialmente aquelas consideradas mais vulneraveis.

Para operacionalizar a Vigilancia em Saude de Populagdes Expostas a Poluentes Atmosféricos,
€ necessario:

® Conhecer e definir o territério das areas de atencdo ambiental atmosférica de interesse
para a saude.

¢ |dentificar os condicionantes e determinantes ambientais de salde (poluicdo do ar) no
territério, trabalhando de forma compartilhada com outros setores.

¢ |dentificar os efeitos agudos e cronicos da exposigcdo a poluentes atmosféricos para
a caracterizacdo da situacao de saude da populagdo (por meio do monitoramento de
indicadores de morbidade e mortalidade) frente aos agravos respiratoérios e cardiovasculares,
associados a exposicdo a poluentes atmosféricos por meio de anélise de dados e estudos
epidemiolégicos.

® Elaborar o perfil de morbimortalidade da populagao, tendo em vista doencas e agravos
relacionados a exposic¢do a poluentes atmosféricos.

® Analisar a situacao de salde da populagéo exposta aos poluentes atmosféricos, visando
fornecer elementos para orientar as politicas nacionais e locais. Os padroes de qualidade
do ar adotados para a Vigilancia em Salde Ambiental sdo aqueles recomendados pela
Organizagao Mundial da Saude.

e Articular acoes de Vigilancia em Salde de Populagdes Expostas a Poluentes Atmosféricos
e cooperar com as demais acdes e servicos desenvolvidos e ofertados no Sistema Unico de
Saude para garantir a integralidade da atencdo a saude da populacdo, contribuindo para
sua regionalizacgao.

Séao consideradas informacdes relevantes de emissao de poluentes atmosféricos para a vigilancia:
() fontes fixas (indUstrias de extracao e de transformacéo); (i) fontes moéveis (frota veicular),
(iii) queima de biomassa (BRASIL, 2020b); e (iv) dados epidemiolégicos sobre doencas e agravos
relacionados a exposicao humana aos poluentes atmosféricos.

Entre as estratégias do Vigiar, tém-se a identificagao de municipios vulneraveis e o0 monitoramento
da situacdo de saude no territério; e a implantacao de Unidades Sentinela do Vigiar em locais
considerados prioritarios. A selecao de unidades sentinelas de Vigiar pode ser realizada considerando:
o fluxo de atendimentos de criancas e de idosos expostos a poluentes atmosféricos; ambientes de
risco; regiao metropolitanas; centros industriais; territérios sob impacto de mineracao; areas sob
influéncia de queima de biomassa; e locais de relevancia para a salde publica, de acordo com a
realidade locorregional (BRASIL, 2015).



ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA/ROTEIRO DE INVESTIGAGCAO

» INSTRUMENTOS E METODOLOGIAS PARA A VIGILANCIA EM SAUDE AMBIENTAL

A Vigilancia em Saude Ambiental utiliza instrumentos e metodologias de avaliagdo de risco para
identificacao, dimensionamento e caracterizagao do risco a salde com o intuito de propor medidas
de intervencdo, sendo eles:

Avaliacao de risco a saide humana

Metodologia utilizada para a identificacdo dos riscos relacionados aos determinantes ambientais
(Agency for Toxic Substances and Disease Registry — ATSDR), com o objetivo principal de determinar
as rotas de exposic¢do que relacionam o contaminante a populagdo exposta. Para isso, € necessario:

¢ |dentificar as principais substancias quimicas ou patégenos causadores da contaminacao.

® |dentificar as rotas de exposicao da populacdo as substancias encontradas acima dos
valores de referéncia nas matrizes ambientais (incluindo ponto e fonte de exposicao,
compartimento ambiental contaminado, vias de exposicao e populagdo receptora).

¢ |dentificar os efeitos na salde humana das principais substancias quimicas e patégenos
identificados.

® Avaliar se, nas condicOes especificas de exposi¢do, existem riscos para a salde da
populacdo e, em caso positivo, recomendar acdes de salde de curto, médio e longo prazo,
visando a interrupgao da exposicao e a promogado da saude.

Avaliacdo de impactos a saude

Trata-se de uma combinacgdo de procedimentos, métodos e ferramentas que permitem avaliar um
projeto de empreendimento quanto aos seus potenciais impactos a saude (WHO, 1999) e tem a
capacidade de identificar esses impactos e delinear medidas, potencializando as oportunidades de
melhorias para a saude. Além disso, fornece informacdes sobre as consequéncias e os efeitos na
qualidade de vida, na saude e no bem-estar das pessoas e as pressdes exercidas pelas atividades de
grandes empreendimentos sobre o meio ambiente, subsidiando a discussao acerca dos potenciais
impactos a saude e da desigualdade entre grupos sociais nas areas de influéncia.

Para mais informagdes sobre a metodologia de Avaliagdo dos Impactos a Saude, consulte as
diretrizes do Ministério da Saude, disponiveis em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao_impacto_saude_ais_metodologia.pdf
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Plano de seguranca da 4gua

No Brasil, desde 2000, a normativa do Ministério da Saude (MS) sobre procedimentos de controle
e de vigilancia da qualidade da 4gua para consumo humano e seu padréo de potabilidade atribui
como competéncia do responsavel, pelo sistema ou solugao alternativa coletiva de abastecimento
de 4gua para consumo humano, manter avaliagao sistematica do sistema ou solucao alternativa
coletiva de abastecimento de agua, sob a perspectiva dos riscos a saude, sendo a avaliacdo do
sistema uma das etapas do Plano de Seguranca da Agua (PSA).

O Plano de Seguranca da Agua é um instrumento de avaliacio e gerenciamento de riscos a satde
que identifica perigos e prioriza riscos em sistemas e solu¢des alternativas de abastecimento de
agua, desde o manancial de captacdo da dgua, passando pela estacao de tratamento e pelo sistema
de distribuicdo (reservatérios e rede de distribuicdo), até o ponto de consumo.

Nesse contexto, o Plano de Seguranga da Agua é reconhecido na norma de potabilidade vigente como
uma importante ferramenta preventiva para o gerenciamento de riscos no contexto do abastecimento
de 4gua. E facultado & Autoridade de Saude Publica determinar a elaboragéo e a implementagéo
do Plano de Seguranca da Agua para fins de gestao preventiva de risco & satde, além disso,
aimplementacdo desse é um requisito para que os responsaveis por sistemas e solugdes alternativas
coletivas de abastecimento de dgua solicitem a alteragao do plano de amostragem (BRASIL, 2021).

E importante que os profissionais da vigilancia se apropriem da metodologia do Plano de Seguranca
da Agua para viabilizar a avaliacdo dos documentos apresentado pelos responsaveis pelos sistemas
e solucdes alternativas coletivas de abastecimento de 4dgua.

O Ministério da Saude, por meio da Coordenacdo-Geral de Vigilancia em Satide Ambiental, elaborou
o documento Plano de Seguranca da Agua: garantindo a qualidade e promovendo a satide — um
olhar do SUS, com base na terceira edicao dos guias de qualidade da 4gua da Organizacao Mundial
da Saude, denominados Guidelines for Drinking-Water Quality (WHO, 2008).

Para mais informacgées sobre a metodologia do Plano de Seguranca da Agua, acesse o
documento: Plano de Seguranca da Agua: garantindo a qualidade e promovendo a satde —
um olhar do SUS, disponivel em: https://shre.ink/9AsJ

Curso Bésico de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano. Médulo VI: Plano
de Seguranca da Agua, disponivel em: https://shre.ink/9As9

Curso de autoaprendizagem sobre Planos de Seguranca da Agua, disponivel em:
https://www.campusvirtualsp.org/es/node/30693

Comunicacao de risco

A comunicacao de risco para a Vigilancia em Saude Ambiental € entendida como um processo
interativo de troca de informacao e opinido entre individuos, grupos e instituicoes, de didlogo e
discussao acerca de questdes que se expressam em preocupacoes, opinides ou reacdes as
proprias mensagens de risco divulgadas ou aos arranjos legais e institucionais estabelecidos para
gerenciamento destes (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989).


https://shre.ink/9AsJ
https://shre.ink/9As9

A comunicacgao de risco deve ser uma pratica sistematica no sistema de saude publica e pode
fortalecer as agdes de prevencéo e educacdo em saude da populagdo, com énfase nos grupos de
risco e nas comunidades mais vulneraveis. Ressalta-se que a comunicacao de risco € uma das seis
capacidades bésicas requeridas pelo Regulamento Sanitario Internacional (e suas alteracdes) (WHO,
2016) que os paises se comprometeram a desenvolver para prevencdo da propagacao internacional
de enfermidades e perigos.

Com intuito de melhor qualificar a comunicacgéao de risco no territério, sugere-se a adocéo de algumas
estratégias:

® Avaliacao da percepcao do risco pela comunidade e por individuos.
® Participagao da comunidade no processo de gestdo de riscos.
® Adocao de ferramentas e linguagem apropriadas ao ambiente social da comunidade.

® Planejamento de estratégias de comunicacao com a midia e em redes sociais, prezando
pela veracidade da informacao e utilizacao de linguagem adequada ao publico-alvo.

® Elaboracao de ferramentas para avaliar a eficacia das agdes de comunicacao de risco.

Além das ac¢oes citadas anteriormente, a Vigilancia em Satude Ambiental deve ter a pratica de elaborar
e divulgar materiais informativos com o objetivo de descrever o impacto na saude da populagao,
em decorréncia das mudangas ambientais, e as medidas de prevengao que devem ser adotadas
para evitar o adoecimento.

Indicadores de Vigilancia em Saude Ambiental

Os indicadores em salde ambiental devem subsidiar as atividades de planejamento e formulacéo
de politicas publicas, bem como o monitoramento de informacdes pelo poder publico e pela
sociedade civil; além de indicarem a necessidade de aprofundamento de estudos e pesquisas
sobre as inter-relagdes das mudancas sociais, ambientais e sanitarias e as condi¢des de vida
e de saude da populacao. Assim, os indicadores ambientais ou de saude ndo podem ser analisados
de forma isolada.

Para subsidiar a identificagcao de problemas de salde relacionados as questdes ambientais, por meio
da formacéo de bases para o estabelecimento de prioridades e a formulacao e avaliagdo de politicas
e programas, no ambito do setor salide e em &reas intersetoriais afins, foi produzido o documento
Saude Ambiental: guia basico para construcdo de indicadores (BRASIL, 2011), complementar ao
esforco de construcdo de uma base de indicadores sobre satide ambiental, realizado no ambito
da Rede Interagencial de Informacoes para a Saude (Ripsa), por intermédio do Comité Temético
Interdisciplinar de Saude e Ambiente.

O Guia apresenta as seguintes recomendacdes para a identificagdo e/ou construcdo dos indica-
dores de saude ambiental:

(D) [...] devem representar uma reflexdo coletiva, interdisciplinar e participativa
voltada para a mudanca de contextos socioambientais que representem situa-
cdes de risco a saude humana; (I) [...] devem ser construidos com base na
compreensdo dos problemas priorizados, considerando a leitura que a sociedade
faz daquilo que interpreta como um problema, de modo que devem conduzir
a protecdo e promogdao da saude, bem como orientar mudancgas nos processos de
tomadas de decisdes que tenham em conta a salide como um valor em si; (Ill) [...]
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deve respeitar e incorporar 0s saberes emanados da sociedade, que contribuem
para aumentar o poder de explicagéo e avaliagdo, instrumentalizando, de modo
adequado, o planejamento estratégico, a gestdo integrada que privilegia acdes
de interdisciplinaridade e de intersetorialidade e o controle social, nos trés niveis
de governo e de acordo com as diretrizes do SUS; [IV] a participacdo dos gestores,
desde o inicio do processo de construcao de indicadores, apresenta-se como uma
necessidade e um avanco para a qualidade da gestédo (BRASIL, 2011, p. 20).

Pratica em Vigilancia em Saide Ambiental

A articulagéo dos saberes, processos e praticas relacionados a Vigilancia em Saude Ambiental
alinha-se ao conjunto de politicas de salide no &mbito do Sistema Unico de Saude, considerando
a transversalidade das acdes sobre a determinacdo do processo saude-doenca.

Nesse sentido, a analise de situagéo de satde e o apoio laboratorial sdo atividades transversais
e essenciais no processo de trabalho da Vigilancia em Saude Ambiental. Devem estar articuladas
intra e intersetorialmente, mobilizando temas como clima, desastres, saneamento, recursos hidricos,
biodiversidade, satude do trabalhador, arboviroses, mobilidade urbana, geracao de energia, processos
industriais, ambiente doméstico e rural, entre outras, com vistas ao aprimoramento da sua atuagéo
nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Satde.

Para efeito de uma Vigilancia em Saude Ambiental integrada, a partir do territério, sao propostas
trés etapas:

1. Reconhecimento do territério.
2. ldentificacdo dos riscos relacionados aos determinantes ambientais de saude.

3. Elaboracao de plano de acdo.

Etapa 1 — Reconhecimento do territério

Sob a ¢tica da Vigilancia em Saude Ambiental, na etapa de reconhecimento do territério, ocorre
a caracterizagao das atividades, das situagoes e dos processos que afetam as matrizes ambientais e
podem impactar a salde humana; por exemplo, as atividades econémicas implantadas no territério,
a situagao do saneamento ambiental, os processos geradores de poluicdo atmosférica, entre outros.
Para a realizacao do diagnostico, deve-se, pelo menos, levar em consideragdo os seguintes itens:

1.1.Levantamento das atividades econdmicas.

1.2.Mapeamento da situagdo do saneamento ambiental e dos recursos hidricos.
1.3.Diagnéstico do abastecimento de 4gua.

1.4.Mapeamento de areas contaminadas ou com suspeita de contaminacao.
1.5.Mapeamento das fontes de poluicao atmosférica e da qualidade do ar.
1.6.Levantamento de informacgdes sobre clima e suas variagoes.

2.7.Mapeamento dos dados epidemiolégicos das doencas relacionadas a Vigilancia em
Saude Ambiental.

2.8.Mapeamento dos equipamentos sociais da comunidade.



Etapa 2 — Identificagdo dos riscos relacionados aos determinantes ambientais de satde

Apos levantamento das informagdes para o reconhecimento do territdrio, € importante que se
faca a identificacao dos riscos a saude (agravos ou doencgas). Para isso, devem-se considerar
as informacdes sobre doencas e agravos, tipos de contaminantes, vias de exposicao (Quadro 1)
e as vulnerabilidades das populagdes expostas ou potencialmente expostas identificadas, a partir
de uma analise de situacdo de saude ambiental.

Os métodos e os instrumentos a serem utilizados podem envolver desde anélises descritivas
simples a estudos de avaliagcédo de risco para a definicao da situacdo problema, incluindo
a analise dos entes envolvidos. Nessas andlises, diferentes versdes da realidade e da pluralidade
de perspectivas podem ser evidenciadas, subsidiando os gestores na tomada de decisdo ou na
recomendacgdo de agdes aos outros setores.

QUADRO 1 — Exemplos de tipos de contaminantes, de vias de exposicédo e de doengas e
agravos relacionados ao meio ambiente

TIPO DE CONTAMINANTES VIA DE EXPOSICAO

Ingestao de agua contaminada.

Biol6gicos
Exemplos: Cryptosporidium spp., Giardia Respiracéo (inalagdo ou aspiragdo de aerossois).
intestinalis, Toxoplasma gondii, Salmonella spp.,
Vibrio cholerae, virus da hepatite A, rotavirus etc.

Contato com os organismos patogénicos pelas
mucosas, olhos e pele.

Ingestao de 4gua contaminada ou de produtos
Quimicos quimicos.

Exemplos: agrotéxicos, cianotoxinas e outras
substancias quimicas organicas e inorganicas,
como benzeno, trialometanos, mercurio,

Respiracdo (inalagao de ar contaminado ou
aspiragao de aerossois contendo as substancias).

chumbo etc. Contato com produtos quimicos pelas mucosas,
olhos e pele.
Fisicos Respiracéo (inalagdo ou aspiragéo de aerossois).

Exemplos: material particulado (PM,.*; PM, **). Contato (mucosas, olhos e pele).

Fonte: Dsast/SVSA/MS.
*Material particulado inalavel fino inferior a 2,5 microgramas por metro ctibico (PM, ).
**Material particulado inalavel inferior a 10 microgramas por metro cubico (PM,).

Etapa 3 — Elaboracéo de planos de agéo

A partir dos problemas e dos riscos identificados nas etapas anteriores, a equipe de Vigilancia em
Saude Ambiental deve elaborar e coordenar um plano de agao com a¢des/medidas de intervengdo
COMm Seus respectivos prazos e responsaveis, com o objetivo de controlar ou prevenir riscos
a saude da populagao.

Tendo em vista que a maioria dos problemas da Vigilancia em Saude Ambiental transcende
a area da Vigilancia em Saude, ou mesmo o setor saude como um todo, o plano de agao deve
ser elaborado de forma integrada e articulada com as outras vigilancias, a assisténcia e os outros
setores que podem intervir no territério (6rgaos de meio ambiente, saneamento, recursos hidricos,
entre outros) e a sociedade.
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A elaboracado do plano de acdo deve seguir as seguintes diretrizes:

Planejamento conjunto com identificacdo de prioridades para atuacao integrada, com base
na anélise da situacdo de salde ambiental, no mapeamento das atividades de producgao,
consumo e infraestrutura e potencial impacto no territorio.

Producgédo conjunta de protocolos, instrumentos, normas técnicas e atos normativos, com
harmonizagdo de parametros e indicadores no desenvolvimento das agoes de Vigilancia em
Saude Ambiental, para auxiliar a recomendacao de acgdes a outros setores e a adequada
comunicacgao de risco a populacao.

Harmonizagédo dos instrumentos de registro e notificagao de doencas, agravos e eventos
de interesse comum aos setores envolvidos.

Proposicéo e producao de indicadores conjuntos para monitoramento e avaliacao da situagao
de saude ambiental.

Investigacao conjunta de surtos e eventos inusitados ou situagdo de saude decorrentes
de potenciais impactos ambientais de processos e atividades produtivas nos territorios,
envolvendo a Vigilancia em Satude Ambiental.

Producdo conjunta de metodologias de acdo, investigacdo, tecnologias de intervencao,
monitoramento e avaliagdo das agdes de Vigilancia em Saude Ambiental.

Retroalimentagéo entre os parceiros com informacdes sobre as agdes desenvolvidas e 0s
resultados de indicadores, de forma periddica e oportuna, para fortalecer as articulagoes
estabelecidas.

Os processos de trabalho integrados com a aten¢do a saude devem:

Ser pautados pelo conhecimento epidemiolédgico; sanitario; social, demografico; ambiental,
econdmico; cultural; politico; de producao, trabalho e consumo no territério; e organizados
em diversas situacgoes.

Considerar o planejamento integrado da atengéo, que contempla as acdes de Vigilancia em
Saude Ambiental e assisténcia a saude como ferramenta para a definicdo de prioridades
comuns para atuacdo conjunta, tomando como base a andlise da situacdo de saude
ambiental e a avaliagcao dos riscos e vulnerabilidades do territorio.

Considerar a colaboracao necesséria para a integragao das diversas agdes e servigos que
compdem a Rede de Atencao a Saude, a articulagdo das acdes de promogao e protegao
a saude, a prevencao de doencas e agravos, e 0 manejo das diversas tecnologias de cuidado
e de gestdo necessarias a detecgdo, a prevencao, ao tratamento e a reabilitagao.

Estimular a participacéo da comunidade conforme estabelecido pelo Sistema Unico de Saude.
Apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas.
Promover a comunicagéo e dar respostas de forma oportuna e proporcional.

Realizar o planejamento, a programacéo e a execucgdo de agdes de Vigilancia em Saude
Ambiental, tendo como base a anélise da situacdo de salde, identificando os fatores condi-
cionantes e determinantes que interferem no risco de ocorréncia de doencas e agravos, tais
como: as necessidades de salde no territério, o grau e a forma de urbanizagao, producao,
consumo e trabalho, as diferencas socioecondmicas, culturais e ambientais, entre outras.

Realizar o monitoramento e a avaliagéo, pelas trés esferas de governo, de modo a identificar
problemas e possibilitar a revisdo das estratégias definidas.
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VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR

CONCEITO

O trabalho e as condi¢des em que este é realizado podem constituir fatores determinantes para a
ocorréncia de doengas, de agravos e de 6bitos. Dessa forma, a exposi¢do dos(as) trabalhadores(as)
a situacgdes e fatores de risco nos ambientes e processos de trabalho podem interferir na dinamica
saude-doenca, refletindo no aparecimento ou no aumento da frequéncia de doencas e de agravos,
no surgimento precoce de certas patologias ou na potencializagdo da complexidade desses eventos
(BRASIL, 2001).

Os riscos ocupacionais, capazes de causar danos a saude dos(as) trabalhadores(as), podem ser
classificados em fisicos, quimicos, bioldgicos, psicossociais, biomecanicos, sociais, ambientais e
de acidentes. Esses riscos podem estar presentes nos ambientes e nos processos de trabalho, de
forma isolada ou simultanea, exigindo um olhar ampliado sobre as condi¢des de trabalho, visando
a compreensao do processo salde-doencga de maneira integral, e medidas de intervencao efetivas
(BAHIA, 2014).

Nesse sentido, a Vigilancia em Saude do Trabalhador (Visat), um dos componentes do Sistema
Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS), compreende um conjunto de agdes que visam a promog&o
da saude, a prevengdo da morbimortalidade e a reducdo de riscos e vulnerabilidades na populacao
trabalhadora. Cabe ressaltar a importancia da integracao de agoes que intervenham nos ambientes
e processos de trabalho e na determinacdo social decorrente dos modelos de desenvolvimento, dos
processos produtivos e de trabalho (BRASIL, 2018a).

De acordo com a Politica Nacional de Satde do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) e da Politica
Nacional de Vigilancia em Saude (PNVS), as acdes de Visat devem ser realizadas de forma continua
e sistematica, ao longo do tempo, visando a deteccdo, conhecimento, pesquisa € anélise dos fatores
determinantes e condicionantes dos agravos a salde relacionados aos processos e ambientes de
trabalho. E importante considerar seus diferentes aspectos (tecnolégicos, sociais, organizacionais
e epidemioloégicos), de modo a fornecer subsidios para o planejamento, a execugédo e a avaliagao
de intervencdes nas situagoes e fatores de riscos, com o objetivo de eliminé-los ou controlé-los
(BRASIL, 2017; 2018a).

Ainda que contemple toda a populacao trabalhadora, a PNSTT orienta a priorizagdo de “pessoas
e grupos em situacao de maior vulnerabilidade”, a exemplo dos(as) trabalhadores(as) informais,
trabalhadores(as) que desenvolvem atividades em situacdes precarias de trabalho e de maior risco
para a saude, além das criancas e adolescentes em condi¢cdes de trabalho infantil (BRASIL, 2017).

A Politica apresenta, ainda, alguns objetivos relacionados a Visat e que devem ser considerados
pelos estados, Distrito Federal e municipios na sua implementacao nos territérios:

® Integrar as acoes de Vigilancia em Saude do Trabalhador com os demais componentes
do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude.

® Promover a salde nos ambientes e processos de trabalhos para que sejam saudaveis
e sustentaveis.
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® Assegurar a integralidade na atencdo a satude do trabalhador, o que pressupde a insercdo de
acoes de Vigilancia em Saude do Trabalhador em todos os servigos das Redes de Atencao
a Salde (RAS) do Sistema Unico de Satde (SUS).

® |ncorporar a categoria trabalho como determinante do processo saude-doenca dos
individuos e da coletividade na elaboracéao, organizacdo e execugdo das agoes de Vigilancia
em Saude (BRASIL, 2017).

Além dos objetivos, a PNSTT apresenta a Visat como parte estruturante do processo de organizagao
das acgdes de saude do trabalhador-ST, além de relaciona-la como uma das principais agdes da Rede
Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador (Renast) (BRASIL, 2017).

Assim, todos 0os municipios do Brasil por meio dos componentes da Renast, tais como a Atencao
Primaria a Saude (APS), os servicos de média e alta complexidade, os Centros de Referéncia em
Saude do Trabalhador (Cerest) e a Vigilancia em Saude devem realizar agdes de Vigilancia em
Saude do Trabalhador, de acordo com suas especificidades e a partir do conhecimento do territério
de abrangéncia. Além disso, os estados devem organizar a coordenacgao da Vigilancia em Saude
do Trabalhador em seu @mbito, podendo esta ser também uma atribuicao dos Cerest estaduais.

Entre as estratégias da Renast, os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (Cerest) tém
papel crucial como servicos especializados de Vigilancia em Saude do Trabalhador. Esses servigos
possuem, entre outras, as seguintes atribuicoes:

® Realizar acbes de Vigilancia em Saude do Trabalhador.

® Fornecer apoio especializado e matriciamento de Vigilancia em Saude do Trabalhador para
a RAS.

® Realizar acdes de educacao em saude do trabalhador para os profissionais de saude da
RAS e para a populacao.

e Articular agdes intersetoriais de saude do trabalhador no territorio.

Os Cerest sao classificados, conforme sua abrangéncia, como estaduais, regionais ou municipais,
possuindo atribuicdes e competéncias de acordo com esta classificagdo e com o tipo de gestéo
(estadual ou municipal).

Por fim, vale ressaltar que a Visat se estrutura em dois componentes que serdo apresentados em
mais detalhes a seguir: a Vigilancia Epidemiolégica em Saude do Trabalhador (Vesat) e a Vigilancia
de Ambientes e Processos de Trabalho (Vapt).

OBJETIVOS

A realizacao de Visat engloba os seguintes objetivos:

® Realizar Analise de Situacdo de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (ASST) contendo:
perfil sociodemografico, produtivo e de morbimortalidade da populacdo trabalhadora, de
acordo com a ocupacao e atividade econdmica em que os trabalhadores estao inseridos,
assim como mapear a rede de suporte social e de servicos de salide que prestam assisténcia
aos trabalhadores.



e Estabelecer relagado entre o quadro clinico/diagnéstico e o trabalho, realizar a vigilancia
epidemiolégica em saude do trabalhador, compreendendo a notificagdo, busca ativa,
investigacdo, confirmacao da relacdo com o trabalho e encerramento dos casos, assim
como monitoramento da morbimortalidade relacionada ao trabalho.

® Realizar a vigilancia de ambientes e processos de trabalho por meio, principalmente, da
inspecdo sanitaria em saude do trabalhador, para identificar e mapear os fatores de risco e
perigos de forma a elimina-los ou, na sua impossibilidade, atenué-los e controla-los.
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e Realizar fiscalizagao conjunta e intersetorial onde houver trabalho em condi¢cdes insalubres,
perigosas e degradantes, conforme estabelecido na Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora.

® Produzir e divulgar protocolos, notas técnicas e informativas para orientar as a¢des in loco
regionais e fornecer apoio matricial, com vistas a integralidade no cuidado.

e Avaliar o cumprimento de normas e de recomendacdes vigentes de acordo com a PNSTT,
PNVS e demais normas.

® Produzir e divulgar sistematicamente informac¢des em saude do trabalhador, incluindo
comunicag¢do de risco.

® Promover agoes de educacdo em saude para os técnicos e trabalhadores envolvidos nas
acoes de Vigilancia em Saude do Trabalhador.

® Propor, a partir da andlise de situacao de salde no territério, politicas publicas e estratégias
de promocgao a saude do trabalhador.

ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA

» VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EM SAUDE DO TRABALHADOR (VESAT)

AVesat é um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento e a detec¢do de mudangas nos
fatores determinantes e condicionantes da saude individual e coletiva dos(as) trabalhadores(as),
relacionados aos ambientes e processos de trabalho, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencao e controle das doencas e dos agravos a saude da populacao trabalhadora.

AVesat tem como principais atribuicdes a realizagao da Analise de Situagao de Saude do Trabalhador
e da Trabalhadora (ASSTT), investigacao epidemiolégica e registro dos casos de Doencas e Agravos
Relacionados ao Trabalho (Dart) nos sistemas de informacao de Vigilancia em Saude.

Obijetivos da Vesat
e |dentificar, notificar e monitorar potenciais casos de Dart.
® |nvestigar a relagdo das doencas e dos agravos com o trabalho.

e |dentificar as situacoes e os fatores de riscos a saude dos(as) trabalhadores (as) presentes
nos ambientes e processos de trabalho e indicar medidas para minimiza-los ou elimina-los.

e |dentificar os grupos de trabalhadores expostos a maior risco a salde em processos e
ambientes de trabalho.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html
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e |dentificar e descrever o perfil epidemiolégico dos(as) trabalhadores (as).

® QOrientar medidas de prevencgdo e controle para impedir a ocorréncia de novos casos.

Anilise de Situacao de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (ASSTT)

A ASSTT é uma ferramenta que garante informacoes qualificadas, essenciais aos profissionais,
técnicos e gestores da saude, para o planejamento e definicao de prioridades e estratégias de
promogao, prote¢ao da saude dos(as) trabalhadores(as) e a prevencgao de Dart. Ela deve subsidiar
a avaliagdo das politicas publicas e contribuir na sua implementacao, além da revisao, atualizagao
e proposicdo de documentos técnicos e legais.

A elaboracdo da ASSTT permitira identificar necessidades de saude, grupos de trabalhadores (as)
sob maior vulnerabilidade e prioridades que demandam intervencoes especificas num dado territério.
Sempre que possivel, esta analise deve ser desenvolvida em conjunto com a Atengéo Primaria
a Saude (APS) e setores da Vigilancia em Saude, partindo-se do reconhecimento da populagao
trabalhadora e perfil produtivo no territério. Ela deve contemplar a identificagédo da rede de servicos
de atencao e vigilancia a salde e a caracterizagao da rede de apoio institucional e de suporte social
aos(as) trabalhadores(as) no territério. Para a construgao da ASSTT, além da definicao da unidade
e perfodo de analise, propde-se que se organize as informacdes conforme as etapas:

1. Caracterizacao do territério, da populacéo geral e da populagao trabalhadora.

2. Caracterizacao do perfil produtivo e dos potenciais riscos a salde do(a) trabalhador(a) no
territorio.

3. Caracterizacgao do perfil de morbimortalidade da populagéo trabalhadora.

4. Caracterizacdo da rede de servicos de saude para atencao e vigilancia da saude do
trabalhador.

5. Caracterizacdo da rede de apoio institucional e suporte social aos(as) trabalhadores(as)
no territério.

Investigacao epidemiologica e notificacao dos casos de doencas e de agravos
relacionados ao trabalho

A investigacao epidemiolédgica das Dart constitui-se em uma atividade obrigatéria a ser realizada a
partir da suspeita do caso de doengas e de agravos relacionados ao trabalho ou da informacgé&o sobre
outros(as) trabalhadores(as) expostos(as) aos mesmos fatores de risco no ambiente de trabalho. Deve
avaliar as circunstancias da ocorréncia da doenca ou de agravo, assim como a relagao com trabalho.

Os casos de Dart — acidentes de trabalho (AT); acidentes com exposicao a material biolégico
(ATMB), perda auditiva induzida por ruido (Pair); dermatoses relacionadas ao trabalho; cancer
relacionado ao trabalho (CRT); pneumoconioses; transtornos mentais relacionados ao trabalho
(TMRT); e lesao por esforco repetitivo/doencgas osteomusculares relacionadas ao trabalho (LER/
Dort) — devem ser notificados no Sistema de Informacado de Agravos de Notificagao (Sinan)
somente apds a confirmacgdo da relagdo com o trabalho, por meio da investigacao epidemiolégica.
As intoxicacdes exdgenas (IE) suspeitas e confirmadas relacionadas ao trabalho também devem
ser notificadas em ficha do Sinan. Ressalta-se que a notificagdo das Dart no Sinan tem caréater
estritamente epidemiolégico e de vigilancia.



E imprescindivel registrar os antecedentes epidemiolégicos nas respectivas fichas especificas de
investigacao, atentando-se, especialmente, para o preenchimento dos campos Ocupacdo (Inserir
conforme Classificagao Brasileira de Ocupacdes — CBO), Atividade econémica (de acordo com a
Classificacao Nacional de Atividades Econémicas — Cnae — vigente) e evolugdo do caso. Para o
preenchimento do campo Ocupacdo, evitar o registro das ocupacdes ndo classificdveis na CBO
2002: estudante, dona de casa, aposentado/pensionista, presididrio, desempregado crénico ou
cuja ocupagdo habitual ndo foi possivel obter.

ATENGAO! Vocé deve atentar-se para o preenchimento qualificado dos campos Ocupacgéo
e Atividade Econ6mica. CBO e Cnae sdo classificagdes distintas e de semelhante
importancia. O preenchimento de um campo néo invalida o preenchimento do outro, uma
vez que a ocupacgdo e a atividade econdmica sdo utilizadas com diferentes objetivos. A
ocupagcao trata-se da atividade laboral desempenhada por um individuo, sendo ela o lugar
de um individuo na divis&o social e técnica do trabalho (FIOCRUZ, ©2009). Ja a atividade
econbmica trata-se do processo de trabalho que tem lugar na obtenc¢&o de produtos, bens
e/ou servigos destinados a cobrir certas necessidades e desejos em uma sociedade.
E importante o preenchimento dos dois campos para caracterizagdo do trabalho.
Por exemplo, um enfermeiro (CBO 223505) pode atuar em atividades de atendimento
hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgéncias (CNAE
8610-1/01) ou na educacao superior — graduacgdo (CNAE 8531-7/00).

Informacdes adicionais como histéria ocupacional atual e pregressa, historico de exposicao
ocupacional a fator de risco a saude; antecedentes morbidos, dados de exames clinico e fisico,
descricao da doenca ou de agravo, causas, condi¢des, objeto e agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia das doencas e de agravos relacionados ao trabalho também devem
ser registradas no campo Informagdes complementares e observagées.

A gravidade do evento relacionado ao trabalho representa um fator que condiciona a urgéncia no
curso da investigacao epidemiologica e a implementagdo de medidas de controle.

Em determinadas situagdes, especialmente quando a exposicao ocupacional j4 é evidente, as acdes
de controle devem ser instituidas ainda antes da realizagao da investigacao!

Atentar para o preenchimento obrigatério do campo Foi Emitida a Comunicagdo de Acidente no
Trabalho — CAT, em casos em que se aplica a emissdo da Comunicacdo de Acidente do Trabalho
(CAT). Para mais informagdes sobre emissdo da CAT, consultar as instrugoes disponibilizadas pelo
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS — Ministério da Economia).

Estabelecimento da relacdo das doencgas e de agravos com o trabalho

O processo de investigacao da relagdo entre a doenga ou 0 agravo com o trabalho deve ser realizado,
de preferéncia, por uma equipe multidisciplinar. Além disso, o estabelecimento da relacdo com o
trabalho pode ser realizado por qualquer profissional de saude, ndo sendo exclusividade de uma
categoria profissional.
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http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf
https://concla.ibge.gov.br/busca-online-cnae.html
https://concla.ibge.gov.br/busca-online-cnae.html
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A primeira etapa consiste no reconhecimento dos casos suspeitos, o que inclui a identificagéo do(a)
usuario(a) como trabalhador(a) e a escuta qualificada das queixas deste(a), pelo(a) profissional
responsavel pelo atendimento. Nos casos mais complexos ou quando o(a) responsavel pelo
atendimento ndo se sentir preparado(a), os 6rgados de vigilancia e os Cerest devem ser acionados
para fornecer apoio matricial especializado em Visat, de modo a facilitar a elucidacao da relagao
do evento de salde com o trabalho.

Para estabelecimento da relacao com o trabalho, deve-se considerar aanamnese € a historia (atual
e pregressa) ocupacional, o exame clinico, a avaliagdo de relatérios e exames complementares, a
histéria clinica, levando em conta se:

® Existe compatibilidade entre a doenga ou o agravo e a alteracao corporal/funcional especifica.

® Houve identificacdo e caracterizacdo da exposi¢cao a agentes no ambiente e processos de
trabalho potencialmente causadores da doenga ou do agravo.

® A atividade desenvolvida expde o(a) trabalhador(a) ao risco de doenga ou agravo.

® O trabalho foi um dos fatores causais da ocorréncia ou contribuiu para o agravamento da
doencga ou agravo.

® Existe pelo menos um fator de risco presente no ambiente ou processo de trabalho que
contribuiu para o aparecimento ou agravamento da doenca ou do agravo.

Também sao importantes para a condugao da investigacao: o conhecimento e a avaliagao do local
e da organizacao do trabalho que podem ser feitos por meio da Inspecdo Sanitaria em Saude do
Trabalhador (ISST); o levantamento de dados epidemiolégicos; a consulta a literatura cientifica; a
investigacao da ocorréncia de eventos anteriores ocorridos em trabalhadores(as) expostos(as) a
riscos semelhantes; € a coleta de depoimentos e experiéncia dos(as) trabalhadores(as).

Identificacdo da exposicao a fatores de riscos para a ocorréncia da doenga ou
agravo em ambientes e processos de trabalho

Para identificar e reconhecer os fatores ou situagdes presentes no ambiente e processo de trabalho
com potencial de ocasionar doencga ou agravo, é necessario realizar a ISST do local de trabalho.
A partir das inspec¢des, pode-se identificar os riscos existentes e a sequéncia de eventos que podem
ter desencadeado ou contribuido para a doenga ou o0 agravo; a ado¢do de medidas de protecao
coletiva e individual, a adogao dos procedimentos contidos no Programa de Controle Médico de
Saude Ocupacional (PCMSO) e no Programa de Prevencao & Riscos Ambientais (PPRA).

Encerramento de casos

N&o ha prazo para encerramento das investigagdes dos casos notificados de Dart no Sinan, com
excecdo do acidente de trabalho com exposi¢céo a material biolégico e intoxicagdo exégena. No
entanto, ressalta-se a importancia de que o encerramento das investigacdes ocorra em tempo
oportuno, uma vez que o processo de Visat tem inicio no momento da suspeicdo da relagcédo da
doenca ou agravo com o trabalho.

Nessa etapa da investigacao epidemiolégica, as fichas do Sinan de cada caso de Dart devem ser
revisadas com o objetivo de qualificar e confirmar o preenchimento de todos os campos, de acordo
com as instrucdes desta publicacgao.



ATENCAO! No processo de Vigilancia em Salde do Trabalhador, a instituicdo de medidas de
controle para saude e seguranca dos(as) trabalhadores(as) deve ocorrer assim que houver
suspeicao da relagdo do evento com o trabalho e que uma ou mais situagées de risco aos(as)
trabalhadores(as) forem identificadas, visando a intervengao nos ambientes e processos de
trabalho evitando a ocorréncia de novos casos!
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Analise de dados

Aanalise dos dados é um componente essencial da Vigilancia em Saude do Trabalhador, possibilitando
o conhecimento do perfil de morbimortalidade da populacao trabalhadora. A consolidagao, a andlise
e a interpretacao dos dados disponiveis devem considerar as caracteristicas epidemiologicas,
ocupacionais e 0s aspectos clinicos dos casos para embasar a avaliacdo da relacdo da doenca
ou do agravo com o trabalho e os potenciais fatores de riscos ocupacionais, subsidiar as agoes de
prevencao e controle, € avaliar a efetividade das medidas de controle adotadas até o momento.

A realizagdo das analises pressupde o uso de varias fontes de informagao (Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacao, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, Sistema de Informagdes Ambulatoriais
de Saude, Sistema de Informacdes Hospitalares, banco de dados da Previdéncia), bem como aspectos
geograficos, sociodemograficos, econdmicos, ambientais, entre outros, que possam se constituir em
determinantes ou condicionantes para a ocorréncia de doencas e de agravos relacionados ao trabalho.

Para monitoramento e quantificacdo das informacoes produzidas, sugere-se a adocéo de indicadores
de morbimortalidade, conforme disposto na Nota Informativa n.0 61 (BRASIL, 2018b), e outros, de
acordo com a realidade do territorio.

Recomenda-se que, a medida que se dispuser de dados/informacoes, sejam realizadas anélises
parciais visando definir o passo seguinte, até que a conclusao da investigacao e as medidas de
controle tenham se mostrado efetivas.

Relatorio final

Os dados da investigacao deverdo ser sumarizados em um relatério que inclua a descricao da Dart
(todas as etapas da investigagdo), destacando-se:

e Causas da doenga ou agravo relacionado ao trabalho e fatores de risco presentes no
ambiente e processo de trabalho.

® Quais foram as providéncias adotadas e as intervengoes realizadas no ambiente e no
processo de trabalho para prevencao e controle dos fatores de risco.

® Se as medidas de prevencdo implementadas em curto prazo estao sendo executadas e
como estao sendo monitoradas.

® Alerta as autoridades de saude dos niveis hierarquicos superiores em situagdes que possam
colocar outros territorios em risco.

O relatorio final devera ser compartilhado com os profissionais que prestaram assisténcia ao(a)
trabalhador(a), bem como com os participantes da investigacdo clinica e epidemiolédgica e outros
atores, conforme a situacgao exigir, garantindo-se os critérios de privacidade, sigilo e confidencialidade
das informacgdes estabelecidas na legislagdo vigente. As etapas da Vesat, desde a suspeicdo de Dart
até o encerramento do caso, encontram-se apresentadas na Figura 1.
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FIGURA 1 — Fluxograma de vigilancia em saude do trabalhador
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Nacional do Seguro Social; RAS: Rede de Atencédo a Saude; Sinan: Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacao; Visat:
Vigilancia em Saude do Trabalhador.

l

Acionar equipes de Visat/Cerest
para execugéo de acdes de
vigilancia de ambiente
e processos de trabalho

!

Realizar inspecéo sanitaria
em saude do trabalhador

J

Elaborar relatério de inspecgéo
sanitaria em sadde do trabalhador
€ comunicar aos interessados
na agdo (empresa, sindicatos,
trabalhadores e outros que se
tornarem necessarios)

J

Monitorar, acompanhar e fiscalizar
as intervengdes recomendadas
no relatério técnico



» VIGILANCIA DE AMBIENTES E PROCESSOS DE TRABALHO

AVigilancia de Ambientes e Processos de Trabalho (Vapt) constitui-se em uma das principais agdes
de Visat, e tem como objetivo identificar fatores e situagdes de risco, determinantes dos agravos a
saude dos trabalhadores, bem como analisar os riscos a saude a que estao expostos os trabalhadores
e trabalhadoras nas suas atividades laborais, de modo a elimina-los ou, na sua impossibilidade,
reduzi-los ou controla-los.

A Vapt propoe intervengoes e prescreve medidas para garantia da satide dos trabalhadores nos
ambientes e processos de trabalho por meio da identificacdo e da analise das condi¢cdes em que
o trabalho se realiza, de quaisquer ramos de atividade econdmica e independentemente dos tipos
de vinculos e relagdes de trabalho, formais ou informais. Para isso, a Vapt utiliza-se principalmente
da Inspecao Sanitaria em Saude do Trabalhador (ISST).

Acodes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho

Considerando que as acdes de Vapt sao realizadas no contexto em que o trabalho se realiza, sdo
pontuadas como acdes dessa pratica de Visat:

¢ |dentificacao e analise, dentro do perfil produtivo do seu territério, das atividades produtivas
de maior risco, tanto do ponto de vista da frequéncia e gravidade do acometimento da
saude dos trabalhadores quanto da potencialidade para acidentes de trabalho graves, fatais
e ampliados.

® Realizagdo de ISST para mapeamento ou identificacao dos riscos e avaliagdo da situacéo
dos ambientes e processos de trabalho; avaliagdo do cumprimento de recomendacoes,
notificacoes e/ou autos de infracao sanitaria; investigacado de surtos, doengas e acidentes
de trabalho; atendimento a demandas especificas e/ou solicitagdes do Ministério Publico
do Trabalho (MPT), Ministério Publico Estadual (MPE), sindicatos, érgao ambiental, setores
da vigilancia em saude e outros parceiros da saude do trabalhador; mapeamento de riscos
em ambientes e processos de trabalho para atender projetos especificos/estratégicos de
Visat, planejados segundo critérios definidos (por ramo de atividade econdmica, de base
territorial, por categorias especificas de trabalhadores, exposicao a risco ou problema de
saude especifico etc.); investigacdo, em setores ou tarefas especificas, de exposicdo a riscos
para subsidiar a avaliagdo clinica diagnostica e o estabelecimento da relagao da doenca
com o trabalho.

® |nvestigacdo e analise de doencgas, agravos e Obitos relacionados ao trabalho, como forma
de identificar medidas de promocao e protecdo a salde dos(as) trabalhadores(as), de forma
participativa e territorializada.

e FElaboracao de relatorio técnico de agdes de Vapt, com especial atencado para as de ISST, de
forma a registrar minuciosamente todo o trabalho desenvolvido, bem como os seus achados,
de maneira a produzir uma comunicagao eficiente aos interessados nas agdes realizadas
(empresa, trabalhadores e seus representantes, demais componentes de vigilancia e outros
6rgados ou instituicdes ligados a saude do trabalhador).

® Articulagdo com outras vigilancias (sanitaria, epidemiolégica, ambiental), demais servigos
do SUS, e com outros setores como trabalho, meio ambiente, Previdéncia Social e &reas
afins, no sentido de garantir maior eficiéncia das acdes de Vigilancia de Ambientes e
Processos de Trabalho.
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A respeito de qualquer acao de Vapt que tenha sido desenvolvida, é primordial que a equipe técnica
responsavel mantenha o acompanhamento continuo e sistemético dessas acdes, de forma a
assegurar a adogao das medidas propostas. Para o desenvolvimento dessa etapa, faz-se necessario:

® Avaliacao de cumprimento das medidas de intervengdes propostas, que podera ensejar
ISST.

® Definicao de processos administrativos.

® Acompanhamento dos processos administrativos e, quando for necessario, encaminhar a
6rgaos ou instituicdes competentes para encaminhamento e desfecho do caso.

Medidas de prevencao de doencas e de agravos, e protecao da saude do trabalhador

A adoc¢do de medidas de prevencdo de doencas e de agravos e protecdo da saude do trabalhador
pressupde o conhecimento e o cumprimento da legislacdo e das normas técnicas nacionais e
internacionais por parte dos(as) empregadores(as) e trabalhadores(as), bem como o estimulo a
adocao das boas préaticas de saude e seguranca nos locais de trabalho.

As medidas de prevencao devem considerar a vigilancia do processo, do ambiente e das condigdes
de trabalho, identificando potenciais situagdes de risco a saude, a vigilancia da morbimortalidade
associada ao processo de trabalho e a vigilancia da exposicao aos agentes e fatores de risco
detectados. Além disso, as medidas de prevencao e protegcdo devem considerar a hierarquia de
controle de riscos (Figura 2) que tem como finalidade estruturar as agdes de salde e seguranca do
trabalhador de forma mais abrangente e efetiva, podendo ser resumidas na seguinte ordem:

® Eliminagao dos riscos/perigo.

® Redugao/Substituicdo dos riscos/perigo — substituicdo de produtos, de partes ou processos
inteiros, maquinaria e equipamentos por outros que oferegcam menos risco para a saude.

e Controle de engenharia — controle com o intuito de ndo permitir o contato e a exposicao
dos trabalhadores aos riscos existentes no local de trabalho, por meio da reorganizagao
do trabalho e das medidas na fonte dos riscos para isolamento, restricéo, por exemplo, a
instalagao de dispositivos de protecdo.

e Controle administrativo — mudanca no modo e na organizagéo do trabalho, redesenho da
tarefa ou do trabalho, adogao de praticas alternativas de trabalho, combinacao de medidas
técnicas e administrativas buscando a protecdo da saude e a reducdo da exposicdo dos(as)
trabalhadores(as).

® Equipamentos de protecdo individual — apesar de necessarios para a reducao potencial de
danos, ndo evitam totalmente a exposicdo do trabalhador a fatores de risco e s§o menos
efetivos por ndo removerem a causa ou fonte do problema, além da possibilidade de uso de
forma incorreta (NIOSH, 2015).



FIGURA 2 — Hierarquia de controle de riscos*
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Substituicdo do perigo
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Fonte: Dsast/SVSA/MS.
*Administrativos (ADM).

Medidas de protecao coletiva

Ressalta-se que todas as possibilidades de controle dos fatores de risco nos ambientes de trabalho
por meio de medidas coletivas devem ser esgotadas antes de se recomendar as de protecao
individual. Algumas dessas medidas sao:

Equip
Quand

Automacdo ou controle de forma remota de maquinas e equipamentos.
Alteracao da jornada ou revezamento de escalas, para diminuir o tempo de exposi¢do aos riscos.

Garantia das manutencdes periddicas, preventivas em equipamentos, maquinas e de
infraestrutura.

Insercdo de dispositivos de seguranca e protecdo nas maquinas e nos equipamentos.
Isolamento fisico de areas, substancias e maquinarios perigosos.

Verificacdo constante do ambiente de trabalho para identificagdo de novos riscos e adogao
de medidas de eliminagao/isolamento.

Adocédo de normas de salide e seguranca no trabalho, como as Normas Regulamentadoras,
assim como das boas praticas de funcionamento, como as recomendadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa).

amentos de protecao individual (EPIs)

0 o uso dos EPIs for necessario, estes devem ser adequados aos riscos, as situacdes reais

de trabalho e as especificacOes e diferencas individuais dos(as) trabalhadores(as), devendo ter

garant

ia de qualidade e sua efetividade avaliada em situacdes e condi¢des de uso cotidianos.
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Os(As) trabalhadores(as) devem ser capacitados(as) sobre o uso dos EPIs e os(as) empregadores(as)
devem também realizar acompanhamento da utilizagdo, da manutencao, da reposicdo periddica e
da higienizacdo dos equipamentos.
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VIGILANCIA DAS SINDROMES GRIPAIS

CONCEITOS

Estabelecida no Brasil desde 0 ano de 2000, a rede de vigilancia de virus respiratérios tém como foco
a identificacao e o0 monitoramento da circulagdo dos virus respiratérios de importancia em saude
publica, com a finalidade de embasar as a¢des de prevencao e de controle das doengas respiratorias.

Além dos virus influenza e mais recentemente do SARS-CoV-2, causador da pandemia da covid-19, as
infeccoes respiratdrias agudas podem estar associadas a diferentes patdégenos, como virus sincicial
respiratorio (RSV), rinovirus, adenovirus, parainfluenza (1, 2, 3 e 4), metapneumovirus, entre outros.
Entretanto, independentemente da etiologia, essas infecgdes por virus respiratérios, geralmente
apresentam um quadro clinico muito semelhante, de modo que a confirmacao da identificacdo
etiologica se baseia no diagndéstico laboratorial.

No Brasil, essa vigilancia é desenvolvida por meio de uma Rede de Vigilancia Sentinela de Sindrome
Gripal (SG) e a Vigilancia de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (Srag), a notificagcdo desses casos
€ realizada no Sistema de Informacao de Vigilancia Epidemiologica da Gripe (Sivep-Gripe).

O Sivep-Gripe € o sistema para insercao e disseminacao dos dados da vigilancia sentinela de
sindrome gripal (SG) e de sindrome respiratéria aguda grave (Srag), fornecendo dados em tempo
real para anélise e tomada de decisbes. Esse sistema foi construido com tecnologia JAVA em uma
arquitetura web, de modo a permitir acesso online as suas rotinas e funcionalidades. O acesso ao
sistema é permitido aos profissionais de salde que estéo diretamente ligados ao servigo de vigilancia.

Com a pandemia da covid-19 no Pais, o SARS-CoV-2 passou a ser monitorado, com a recomendacéo
de notificar todos os casos de SG suspeitos de covid-19 no sistema e-SUS Notifica, além dos casos
de Srag suspeitos de covid-19, no Sivep-Gripe (BRASIL, 2020b).

OBJETIVOS

e |dentificar e monitorar a circulagdo e os padroes de ocorréncia dos virus respiratérios de
importancia em saude publica, para conhecer os periodos de maior circulacdo viral, possivel
padrao sazonal e adotar as medidas de prevencao e controle especificas.

e Estudar e monitorar o perfil epidemioldégico e de gravidade dos virus respiratérios
de importancia em saude publica, para orientar os gestores no planejamento e na
implementacao de acdes.

e |dentificar grupos e fatores de risco para doencgas causadas por virus respiratérios de
importancia em saude publica, para priorizar as agdes de prevengao e controle da doenca,
especialmente voltada a esses grupos.

® Conhecer a patogenicidade e a viruléncia dos virus respiratérios de importancia em saude
publica, para adequacao de protocolos de tratamento e manejo clinico.
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e Estabelecer critérios e fluxos para a notificagdo e o registro de casos suspeitos em servicos
de saude, publicos e privados, alinhados as recomendac¢des internacionais.

e FEstabelecer os procedimentos para investigagdo laboratorial dos virus respiratérios de
importancia em salde publica, conforme prioridade estabelecida.

e |dentificar e responder de forma oportuna a situagdes inusitadas (surtos, epidemias e
pandemias) relacionadas aos virus respiratorios de importancia em saude publica.

e Estudar a resisténcia dos virus influenza e do SARS-CoV-2 aos antivirais atualmente
disponiveis para tratamento.

e Contribuir com a composi¢éo da vacina contra influenza, com envio oportuno de espécimes
virais ao Centro Colaborador de Influenza de referéncia nas Américas e para a Organizagado
Mundial da Saude (OMS).

® Avaliar o impacto da vacinagdo contra a influenza e a covid-19, por meio da realizagéo de
estudos de efetividade da vacina.

® Detectar e oferecer resposta rapida a circulagéo de novos subtipos virais que podem estar
relacionados a pandemia de influenza.

e Realizar rastreamento e monitoramento de contatos de casos de covid-19, conforme
recomendacoes vigentes.

e Disponibilizar, de maneira oportuna, as informagdes laboratoriais e epidemiolégicas dos
virus respiratérios de importancia em saude publica, para subsidiar a tomada de decisdo
dos gestores e as acdes de preparo e de resposta.

® Realizar a comunicacdo oportuna e transparente da situacao epidemiologica dos virus
respiratorios de importancia em saude publica no Brasil, por meio da elaboracéo e da
divulgacao de informes epidemiologicos.

ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA

O monitoramento (perfil epidemiologico e laboratorial) dos casos de SG das unidades sentinelas e
dos casos de Srag hospitalizados e/ou 6bitos por Srag sao feitos por meio de coleta de amostras
clinicas e encaminhamento aos laboratérios de referéncia para pesquisa de virus respiratérios e
da notificacao/registro desses casos no Sistema de Informacao de Vigilancia Epidemiolégica da
Gripe (Sivep-Gripe).

Em 2020, com a pandemia da covid-19 no Pais, o0 SARS-CoV-2 foi incorporado as vigilancias de SG
e de Srag (BRASIL, 2022a), sendo de notificacdo imediata, ou seja, em até 24 horas a partir do seu
conhecimento. Assim, todos os casos de SG suspeitos de covid-19 passaram a ser notificados no
sistema e-SUS Notifica e os casos de Srag suspeitos de covid-19 sao notificados no Sivep-Gripe
(BRASIL, 2020b).

Ressalta-se que essa integracdo, da vigilancia da covid-19, ndo alterou a rotina da vigilancia nas
unidades sentinelas, que sistematicamente devem realizar a coleta de amostras e de registros dos
dados no Sivep-Gripe, com o objetivo de monitorar além do virus influenza, SARS-CoV-2 e outros
virus respiratérios circulantes no Pais.



» DEFINICOES DE CASO

Sindrome Gripal (SG) no contexto da vigilancia sentinela da influenza:

¢ Individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e com
inicio dos sintomas nos ultimos sete dias.

Sindrome Gripal (SG) no contexto da vigilancia universal da covid-19:

¢ Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois dos seguintes
sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca,
tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos.

» em criancgas: além dositens anteriores, considera-se também obstrug¢do nasal, na auséncia
de outro diagnostico especifico;

» em idosos: deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como
sincope, confusdo mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia;

Observacgédo: na suspeita de covid-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais
(diarreia) podem estar presentes.

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (Srag), definicdo utilizada na vigilancia da influenza e da
covid-19:

® |ndividuo com SG que apresenta dispneia/desconforto respiratério OU pressao persistente no
torax OU saturagao de 02 £94% em ar ambiente OU coloragao azulada dos labios ou rosto.

VIGILANCIA SENTINELA DE SINDROMES GRIPAIS

Criada no ano de 2000 para monitoramento da influenza, a Vigilancia Sentinela de Sindromes
Gripais tem como objetivo fortalecer a Vigilancia Epidemiolégica de virus respiratérios, por meio
da identificagao da circulacao dos virus respiratérios, de acordo com a patogenicidade, viruléncia
em cada periodo sazonal, existéncia de situagdes inusitadas ou o surgimento de novo subtipo viral,
além do isolamento de espécimes virais e o respectivo envio oportuno ao Centro Colaborador de
referéncia para as Américas e para a Organizacao Mundial da Saude (OMS), visando a adequacéo
da vacina da influenza sazonal, bem como o monitoramento da circulagao de virus respiratérios.
A rede € composta por unidades de salde definidas pelos gestores dos municipios, dos estados e
do Distrito Federal.

Avigilancia sentinela de SG conta com uma rede de unidades sentinelas distribuidas em todas as
regides geograficas do Pais e tem como objetivo principal identificar os virus respiratérios circulantes,
conforme publicado na Portaria de Consolidagéo n.0 5, de 28 de setembro de 2017, Capitulo XII,
Secao |, que define a lista nacional de doenca e agravos, na forma do Anexo XLIII e monitorados por
meio da estratégia de vigilancia em unidades sentinelas e suas diretrizes.
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» METAS ESTABELECIDAS PARA OS INDICADORES DE MONITORAMENTO
DA VIGILANCIA SENTINELA DA SG

Indicador de coleta de amostras semanais de SG: com o fortalecimento da vigilancia sentinela de
SG, passa a ser preconizada a coleta de até 20 amostras semanais (amostras clinicas), que devem
ser encaminhadas oportunamente ao laboratério de referéncia local e, também, registradas nos
formulérios de notificacao individual e digitadas no Sivep-Gripe. O indicador é descrito pelo niumero
de amostras coletadas semanalmente, nas unidades sentinelas, e segue com uma classificagcao
conforme descrito na Tabela 1. O ideal é que as unidades sentinelas atuem com resultados de bom
a excelente, pois, com esse indicador, € possivel conhecer os virus circulantes no periodo e orientar
medidas de prevencgdo e controle oportunamente.

TABELA 1 - Classificagao de indicadores de coletas de amostras semanais de casos de sindrome
gripal (SG) em unidades sentinelas

INDICADOR NUMERO DE COLETAS SEMANAIS  CLASSIFICACAO

Excelente 10a 20 1
Muito Bom 7a9 2
4a6 3
la3 4
0 5

Fonte: Ministério da Salde. Discussoes internas, 2022.
*Sem informacé&o sobre coleta de amostras.

O registro dos resultados laboratoriais dos casos captados em unidades sentinelas devem ser
inseridos no Sistema de Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (Sivep-Gripe), conforme
os fluxos locais estabelecidos.

Além das coletas, as unidades sentinelas também devem informar, semanalmente, por meio do
preenchimento de formulérios especificos disponiveis no sistema Sivep-Gripe a proporgao de
atendimentos de casos por SG, em relagdo ao total de casos atendidos na unidade de salde durante
a semana epidemiolégica.

Importante esclarecer que os dados informados sao relativos ao local em que a unidade sentinela
se encontra estabelecida (por exemplo, se a unidade esta desenvolvendo as a¢gdes no pronto
atendimento de determinado hospital, se os dados gerais de atendimento e especificos de
atendimento por SG devem ser especificos da unidade de pronto atendimento).

Para a informacé&o do agregado de SG da unidade sentinela, deve-se selecionar o nimero total de
atendimentos na unidade de salde, por SG na respectiva semana epidemiolédgica por faixa etaria e sexo,
utilizando, como critérios de inclusdo, os atendimentos com hipétese diagnodstica descrita como: gripe,
SG, influenza, resfriado, faringite, laringite, amigdalite, traqueite, infec¢do das vias aéreas superiores
(Ivas), dor de garganta, rinorreia € laringotraqueite. Também poderao ser utilizados os seguintes CID-10:
JOO Nasofaringite aguda (resfriado comum); J02.9 Faringite aguda n&o especificada; J03.9 Amigdalite
aguda nao especificada; J04.0 Laringite aguda; JO4.1 Traquefite aguda; JO4.2 Laringotraqueite aguda,
JO6 (todos) Infecgdo aguda das vias aéreas superiores e ndo especificadas; J10 (todos) Influenza
devido a virus influenza identificado; e J11 (todos) Influenza devido a virus influenza nao identificado.



No contexto pandémico, os casos de SG suspeitos de covid-19, captados fora das unidades
sentinelas, devem ser notificados no sistema e-SUS Notifica. Apds investigacao laboratorial, se
confirmado para influenza e descartado para covid-19, o caso deve ser encerrado como “descartado”,
nao havendo a necessidade de notificar o resultado referente a influenza.

A estratégia da vigilancia sentinela deve atender aos quesitos de qualidade das informacdes
epidemiologicas e das amostras coletadas, com dados oportunos inseridos no sistema de informagéao
durante todas as semanas epidemioldgicas do ano.

Para expandir ou realocar os sitios sentinelas, deve-se levar em consideragéo a area geografica
quanto a sua representatividade para o sistema de vigilancia, com o objetivo de melhorar a detecgao
e 0 monitoramento para influenza, covid-19 e outros virus respiratérios.

Critérios epidemiolégicos desejaveis para a implantagdo de unidades sentinelas de sindrome
gripal (SG):
® A possibilidade de captacao de casos de SG em diferentes grupos populacionais,

demograficos e socioecondmicos; considerando grupos com histérico de viagens.

® A possibilidade de captacdo de dados de pacientes de diferentes areas geograficas e
climaticas; considerando o parametro populacional, locais com maior concentragao e fluxo
de pessoas, locais com areas fronteiricas e demais locais estratégicos para a vigilancia de
eventos como a introdugao de novos agentes.

e Servicos de salde com demanda espontanea e com atendimento 24 horas (por exemplo:
pronto atendimento, emergéncia e ambulatorio).

e Servicos de salide que atendam preferencialmente a todas as faixas etarias, sem priorizar
determinadas especialidades.

® | ocais com relevancia para a vigilancia por motivos como presenga de populacdo de
trabalhadores de granjas e frigorificos que produzem ou abatem aves e suinos; e/ou
presenca de aves migratorias.

® Unidades de saude com numero de atendimentos por SG com importancia epidemiolégica.

® Unidades de saude publicas e privadas.

® Hospitais com Nucleos de Epidemiologia.

® Importante que a gestao da unidade de salde tenha interesse no servico de sentinela da SG.
Ressalta-se que antes da instalacao de novas unidades sentinelas, é necessario avaliar a capacidade

local de gerenciamento e monitoramento destes servigos, considerando ainda 0s recursos técnicos
€ operacionais.

Para fortalecer as agdes dos servigos de vigilancia sentinela de SG, é importante que as
equipes locais realizem pactuacdo dos servigos junto as esferas de gestdo, procurando
seguir os critérios elencados como ideais por este Ministério da Saude, para escolha dos
servicos de saude, com o intuito de alcancar os objetivos estabelecidos para a vigilancia
das sindromes gripais.
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VIGILANCIA UNIVERSAL DE SINDROME RESPIRATORIA
AGUDA GRAVE (SRAG)

Criada em 2009, em decorréncia da pandemia de influenza pelo virus influenza A (HIN1)pdmQ9, a
vigilancia de Srag monitora os casos hospitalizados e 6bitos por Srag, com o objetivo de identificar
o comportamento do virus e o perfil epidemioldgico da sindrome no Pais, além de orientar, ainda, a
tomada de decisdo em situagdes que requeiram novos posicionamentos do MS e das Secretarias
de Saude das unidades federadas.

As informacdes dos dados clinico-epidemiolégicos sao coletadas por meio de formuléarios
padronizados e inseridos no site Sivep-Gripe. A partir da pandemia de covid-19, a vigilancia de
Srag tem caréater universal, ou seja, todos os casos de Srag devem ser obrigatoriamente notificados.

As notificacdes dos casos de Srag hospitalizados e 6bitos por Srag de maneira oportuna, no
Sivep-Gripe, sdo importantes para 0 monitoramento da situagao epidemiolégica e da tomada de
decisao voltada as medidas de prevencao e ao controle da influenza.

Importante ressaltar que o registro de caso em populacdo indigena ou membro de povo ou
comunidade tradicional segue o mesmo fluxo, pois as variaveis estao contempladas na ficha de
notificacdo de Srag.

DOENGA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

A covid-19 é uma doenca causada por um coronavirus, denominado SARS-CoV-2, que apresenta
um espectro clinico que varia de infeccdes assintomaticas a quadros graves. O primeiro caso da
covid-19 no Brasil foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020. Nas semanas seguintes, passou a
ocorrer a notificagdo de casos suspeitos e confirmados em quase todas as unidades federadas,
inicialmente eram casos importados, seguidos por casos com vinculo com casos importados.
O primeiro 6bito por covid-19 ocorreu no dia 12 de margo de 2020.

Em 20 de marcgo de 2020, foi declarada a transmissao comunitaria da doenca pelo coronavirus 2019
(covid-19) em todo o territério nacional. Com isso, a Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente
do Ministério da Saude (SVSA/MS) realizou a adaptacao do Sistema de Vigilancia de Sindromes
Respiratérias Agudas, visando orientar o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude para a circulagéo
simultanea do novo coronavirus (SARS-CoV-2), influenza e outros virus respiratoérios.

A partir de 2022, a vigilancia de sindromes gripais incorporou as experiéncias e as licdes aprendidas da
pandemia de covid-19 e gradativamente os paises foram adaptando seus sistemas de vigilancia, com
base nas anélises de novas evidéncias, para fornecer orientagdes sobre vigilancia dos virus respiratérios de
importancia em saude publica. Uma reviséo sistematica de evidéncias recentes sobre as caracteristicas
clinicas da covid-19 e a analise dos dados de vigilancia sugerem que a vigilancia de casos de sindrome
gripal e sindrome respiratéria aguda grave, trabalhadas juntas e aliadas ao diagnéstico laboratorial, €
uma estratégia capaz de detectar casos de influenza e de covid-19 (WHO, 2022).

A estratégia vigente a partir desse processo de integracao inclui a adaptacdo dos sistemas de
vigilancia sentinelas, tornando-os resilientes e ageis para atender as necessidades globais e nacionais
de vigilancia da influenza e da covid-19 (WHO, 2022).



» SURTOS DE SINDROME GRIPAL

E considerado como surto de SG suspeito para influenza, a ocorréncia de pelo menos trés casos
de SG em ambientes fechados/restritos, com intervalo de até sete dias entre as datas de inicio
de sintomas dos casos. Entende-se por ambientes fechados/restritos os asilos € as clinicas de
repouso, creches, unidades prisionais ou correcionais, populacao albergada, dormitérios coletivos,
bases militares, uma mesma unidade de produgdo de empresa ou indUstria, 0 mesmo setor de um
hospital, entre outros.

A partir da ocorréncia de um surto de SG em ambientes fechados/restritos, 100% dos casos devem
ser testados para covid-19 e pelo menos trés amostras aleatérias devem ser testadas para influenza
por RT-PCR em tempo real.

A positividade para influenza em uma Unica amostra ja caracteriza a identificacédo de surto por
virus influenza.

Nesta situacao, todos os demais casos suspeitos relacionados ao surto, ou seja, integrantes da
mesma cadeia de transmissao deverdo ser confirmados por vinculo (critério clinico-epidemiolégico),
desde que testados e negativos para covid-19.

Se a suspeita inicial foi covid-19, todos os casos devem ser notificados no sistema e-SUS Notifica
e, casos negativos para covid-19 devem ser encerrados no sistema como “caso descartado”.

Os surtos devem ser notificados de forma agregada no Médulo de Surto do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacéo (Sinan Net), assinalando o CID-J06, no campo Cédigo do Agravo/Doenca
da Ficha de Investigacdo de Surto. Nos casos de surto, a vigilancia epidemiolégica local devera
ser oportunamente informada. Deveréa ser preenchida a ficha de investigagcdo completa para os
casos de SG pertencentes a um surto no qual houve coleta de amostra. Para efeito operacional,
diante da ocorréncia de surtos de SG, apenas 0s casos que preencham a definicao de caso e
sejam identificados no momento da investigagao serdo considerados na cadeia de transmissao. A
inclusao dos demais casos identificados posteriormente nao sera necessaria, mesmo que possuam
vinculo epidemiolégico.

Em algumas situacdes de surto, pode-se considerar a coleta de um nimero maior de amostras para
pesquisa laboratorial de outros virus respiratérios. A necessidade devera ser discutida e acordada
entre as equipes da vigilancia epidemiolégica e laboratorial local (unidade federada e/ou municipio),
para que nao ocorra nenhum prejuizo nas informagdes ou mesmo impacto na resposta da rede.
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FIGURA 1 - Fluxogramas da vigilancia das sindromes gripais, a partir de um caso de sindrome gripal, caso de sindrome respiratéria aguda grave ou

surto de sindrome gripal
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Fonte: DPNI/SVSA/MS, 2022.
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Observacgobes:

® Os fluxos em vigor foram estabelecidos para atender o contexto pandémico da covid-19 e
podem ser alterados em um novo cenario, com o diagnéstico de influenza sendo prioritario.

e Os exames complementares, como a caracterizagdo antigénica e genética dos virus
isolados, além da andlise de resisténcias aos antivirais sao realizados nos NIC (National
Influenza Centres).
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® Nos surtos de SG, a positividade para influenza em uma Unica amostra ja caracteriza a
identificacao de surto por virus influenza (BRASIL, 2022b).
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FARMACOVIGILANCIA

CONCEITO

Farmacovigilancia é a ciéncia e o conjunto de atividades relacionadas a identificacdo, a avaliacéo,
a compreensdo e a prevencao de efeitos adversos ou de qualquer outro problema relacionado
a medicamentos (entre estes, as vacinas e os imunobiologicos) (WHO, 2002; BRASIL, 2020). Cabe
a farmacovigilancia o monitoramento do perfil de seguranga dos medicamentos utilizados com
o intuito de garantir que os beneficios relacionados ao uso desses produtos sejam maiores do que
os riscos por eles causados (ANVISA, 2022).

O evento adverso a medicamentos (EAM) refere-se a qualquer ocorréncia médica desfavoravel
relacionada ao uso do medicamento sem que necessariamente exista relagao causal com o produto
utilizado (ANVISA, 2022). S&o considerados um grave problema de saude publica, uma vez que, além
de serem responsaveis pelo aumento da morbimortalidade entre pacientes, também ocasionam
gastos desnecessarios aos sistemas de saude. Portanto, causam impacto negativo no @mbito clinico,
humano e econdmico (SOUZA et al., 2018).

A farmacovigilancia fundamenta-se na aquisicdo de dados sobre eventos adversos por meio da
notificacao de casos. Por isso, assegurar a qualidade e a integridade dos sistemas exige um conjunto
de procedimentos e praticas estabelecidas que deve ser cumprido a fim de possibilitar anélises de
segurancga do uso, incluindo as informacoes originadas por determinados tipos de pesquisas ou
estudos (OPAS, ©2011).

OBJETIVOS

A farmacovigilancia tem como objetivo principal a identificacdo de sinais, que sao definidos como
informacoes sobre uma possivel relagao causal entre um evento adverso e 0 uso de um medicamento,
sendo essa relacdo desconhecida ou documentada de forma incompleta (OPAS, ©2011).

Outros objetivos também devem ser considerados na farmacovigilancia, tais como:

e Aprimorar o conhecimento da relagao risco/beneficio de vacinas e outros imunobiolégicos,
bem como de minimizar seus efeitos nocivos a populacgao.

® Zelar pelo cuidado e pela seguranca dos pacientes durante o uso do medicamento e de
intervencoes médicas.

® Melhorar a seguranca em relagao ao uso de medicamentos.

® Monitorar os eventos adversos dos medicamentos. Contribuir para a avaliagao dos benefi-
cios, danos, efetividade, eficacia e risco do uso de medicamentos.

® Promover o uso seguro do medicamento.
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ESTRATEGIAS

Duas estratégias sao usadas para atingir os objetivos mencionados anteriormente: a farmacovigilancia
passiva e a farmacovigilancia ativa.

A principal estratégia utilizada para o monitoramento da seguranca dos medicamentos é a
farmacovigilancia passiva, por meio da notificagcao voluntéria, que é considerada o método de
monitoramento mais difundido e custo-efetivo para o sistema em farmacovigilancia. Entretanto,
esse sistema apresenta algumas limitagdes, como o desconhecimento do real niUmero de pacientes
expostos, a baixa qualidade da notificagcao (incompletude das informacdes) e os altos indices de
subnotificagcao. No caso dos medicamentos fornecidos e utilizados nos programas do Ministério
da Saude, a informacgdo sobre o denominador — nimero de expostos — pode ser, eventualmente,
estimada. Por outro lado, a qualidade do preenchimento da notificagdo deve ser aprimorada, uma
vez que os profissionais atuantes nesses programas sao capacitados periodicamente, o que confere
grande melhoria as atividades de farmacovigilancia (OPAS, 2011).

J& a farmacovigilancia ativa busca determinar com precisao o perfil de suspeitas de reacdes adversas
ou outros problemas relacionados a medicamentos, por meio de um processo planejado e continuo.
Entre os métodos que podem ser utilizados, destaca-se seguimento farmacoterapéutico, revisao
retrospectiva ou prospectiva de prontuarios ou outras bases de dados, entrevista com o paciente
e/ou profissionais de salide e utilizagcao de rastreadores para identificacao de eventos (ANVISA, 2020).

NOTIFICACAO VIA SISTEMAS

A vigilancia em saude faz parte de um processo continuo e sistematico de coleta, consolidacao,
analise e disseminacao de dados sobre eventos relacionados a saude, visando ao planejamento e
aimplementacao de medidas de saude publica para a protecdo da salde da populagéao, a prevencao
e o controle de riscos, agravos e doencas, bem como para a promogao da saude (BRASIL, 2013).

A notificacéo é fundamental no fortalecimento tanto do Sistema Nacional de Vigilancia em Salde
quanto do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. A aproximacao da farmacovigilancia aos programas
do Ministério da Saude permite colocar em pratica acdes baseadas na farmacoepidemiologia.

Essa estratégia de articulagao acrescenta importantes beneficios para a satde publica, pois contribui
para a adogao de medidas regulatorias robustas e para a redugao do impacto socioecondmico da
morbimortalidade por esses produtos e da sobrecarga dos servicos de saude (MOTA, 2011).

Devem ser notificados 0s seguintes eventos:

® Suspeitas de reacdes adversas a medicamentos.

® Eventos adversos decorrentes do uso ndo aprovado do medicamento (off label).

® Eventos adversos por suspeitas de desvio da qualidade do medicamento e vacinas.
® Interagdes medicamentosas.

® |nefetividade terapéutica, total e parcial.

® |ntoxicagoes.

® Uso abusivo de medicamentos.

® Erros de medicacdo.



Diante da suspeita de eventos adversos com o uso do medicamento, € importante notificar
principalmente as reacdes graves: aquelas que resultam em 6bito, risco de morte, hospitalizacéo,
prolongamento da hospitalizacdo, anomalia congénita e incapacidade persistente ou permanente,
além de reacdes ndo descritas na bula. Para isso, ndo é necessario ter certeza de que o medicamento
€ a causa da reacao; a suspeita é suficiente para notificar.

NOTIFICACAO DA OCORRENCIA DE EVENTOS
RELACIONADOS AO USO DE MEDICAMENTOS E VACINAS

Os sistemas de informagao constituem ferramentas fundamentais para subsidiar as acdes de
planejamento, acompanhamento e avaliagdo das atividades de vigilancia em saude, por meio do
registro de eventos adversos de medicamentos, além de permitir a comunicagao entre gestores
do ambito federal, estadual, regional e municipal (BRASIL, 2013).

O VigiMed ¢ o sistema de notificacdo de eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos
gerido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), sendo disponivel para uso pelo cidadao,
por profissionais de saude liberais, estabelecimentos de salude e pelos detentores de registro
de medicamentos (acesso pelo link https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-
monitoramento/notificacoes/vigimed/medicamentos-e-vacinas). A Figura 1ilustra o formulario de
notificagdo para estabelecimentos de saude cadastrados no VigiMed.

FIGURA 1 - Formuléario de notificagdo para estabelecimentos de saude cadastrados
no VigiMed
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Por sua vez, o e-SUS Notifica (https://notifica.saude.gov.br/) é o sistema de notificagdo especifico
para eventos supostamente atribuiveis a vacinagdo ou imunizagao (Esavi)?, gerido pelo Ministério
da Saude, relacionados aos imunobiolégicos (vacinas e soros) distribuidos pelo Programa Nacional
de Imunizacao (PNI). Trata-se de um sistema totalmente on-line, permitindo que qualquer profissional
de saude, apo6s cadastro prévio na plataforma gov.br, insira notificagdes diretamente no sistema,
com vistas a facilitar a entrada de dados, reduzindo as barreiras para a notificagao.

Assim, para fins de monitoramento, avaliagao, investigacao, avaliagcao de causalidade e adocao de
condutas necessérias, todos os Esavi graves, raros e inusitados, erros de imunizagao (programaticos)
e surtos de Esavi, compativeis com as defini¢des de casos estabelecidas no Manual de Vigildncia
Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo, deverdo ser notificados, seguindo o fluxo
estabelecido pelo PNI (BRASIL, 2020)2.

O VigiMed, por ser sistema de notificacdo para eventos adversos a medicamentos, também comporta
a notificagao de Esavi, contudo, os notificadores que tém acesso ao e-SUS Notifica devem priorizar
realizar sua notificacéo relacionada a vacinas ou soros neste sistema. Embora existam dois canais
para notificagcao de Esavi, com a possibilidade de sobreposi¢ao de notificagcao entre e-SUS Notifica
e o VigiMed, tal arranjo evidencia alta sensibilidade do Sistema Nacional de Vigilancia de Esavi
na captura de eventos e permite célere interlocugéo entre as autoridades de saude para melhor
compreendé-los.

Ressalta-se que suspeitas de desvios de qualidade relacionados a medicamentos e vacinas
continuam a ser notificados no sistema Notivisa (https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp).

A Figura 2 apresenta o diagrama esquematico do processo de notificagao de eventos adversos
relacionados ao uso de medicamentos.

!Para eventos adversos relacionados a vacina, em 2022, o Ministério da Satide recomendou a terminologia Eventos
Adversos Supostamente Atribuiveis a Vacinacédo ou Imunizagao (Esavi) em substituicdo a Evento Adversos Pés-
-Vacinagéo (EAPV). Vide Nota Técnica n.0 255/2022-CGPNI/Deidt/SVS/MS (https://shre.ink/9A0X).

20 detalhamento do funcionamento do Sistema Nacional de Vigilancia de Esavi pode ser encontrado no Manual de
Vigiléncia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo, 4@ edicéo atualizada, 2021.


https://notifica.saude.gov.br/
https://sso.acesso.gov.br/login?client_id=portal-logado.estaleiro.serpro.gov.br&authorization_id=1862d6f4f5b
https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmlogin.asp
https://shre.ink/9A0X

FIGURA 2 — Diagrama esquematico do processo de notificagcdo de eventos adversos
relacionados ao uso de medicamentos e vacinas
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A Anvisa, como Centro Nacional de Monitorizacdo de Medicamentos, envia os relatos de eventos
adversos a base de dados mundial da Organizacao Mundial da Saude (OMS) (BRASIL, 2001).
Importante ressaltar que os dados pessoais, incluindo informacgdes de pacientes e notificadores
ndo sao compartilhados com a OMS, em atendimento as disposi¢des da Lei Geral de Protecao de
Dados Pessoais (Lei n.0 13.709/2018).

Os dados do Brasil, com os dados de outros paises pertencentes ao Programa Internacional de
Monitorizagdo de Medicamentos, permitem que sinais iniciais, relacionados a problemas antes
desconhecidos sobre a seguranca de medicamentos, sejam fortalecidos e melhor investigados. Caso
haja evidéncias suficientes para o fortalecimento e possivel confirmacao do sinal, isto é, que o evento
adverso relatado tem alguma relagéo com o uso do medicamento, medidas regulatérias podem ser
adotadas, tais como:
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Publicacao de alerta e cartas aos profissionais de saude.

Alteracao de texto de bula.

Adocao de medidas cautelares (ex.. suspensdo de fabricagdo ou de comercializagao;
restricao de uso; interdi¢do de lotes).

e Cancelamento do registro sanitario.

INCORPORACAO DAS PRATICAS DE FARMACOVIGILANCIA
AOS PROGRAMAS DE SAUDE PUBLICA

A farmacovigilancia é uma atividade pertinente a todos aqueles que tém sua vida afetada, direta ou
indiretamente, por procedimentos em saude, uma vez que os EAMs podem ocasionar 6bito, lesdo,
incapacidade, bem como a necessidade de prolongamento do tempo de internacao, resultando em
aumento dos recursos de satude (MOTA, 2011). Além disso, a ocorréncia de EAM influencia a adesao
ao tratamento e o alcance de desfechos desfavoraveis de doencas, como ocorre na recidiva e na
resisténcia da tuberculose aos antimicrobianos, por exemplo.

No dmbito dos programas de saude publica, nos quais muitos medicamentos sao utilizados,
a farmacovigilancia é uma estratégia importante para a deteccdo de sinais que indiquem falhas ou
a ocorréncia de eventos adversos com um perfil diferente do esperado. Métodos de farmacovigilancia
ativa podem ser adotados, por exemplo, no caso de incorporagao de novos medicamentos ao Sistema
Unico de Satide (SUS) ou novos esquemas terapéuticos.

E essencial que a rede de assisténcia a saude, o sistema de vigilancia e os pacientes saibam
como notificar e estejam sensibilizados de forma a contribuir com o monitoramento p6s-mercado.
O sucesso ou o fracasso de qualquer sistema de vigilancia depende da participagao ativa de todos
os entes do Sistema Unico de Saude.

Apesar do aumento no numero das notificagdes realizadas por pacientes, os profissionais da saude
tém desempenhado importante papel ao longo da histéria da farmacovigilancia (WHO, 2002).
Entre os diversos profissionais que tém suas atividades diretamente relacionadas a esse ramo da
vigilancia em saude, destacam-se: profissionais de salde (médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
entre outros), epidemiologistas, equipes profissionais dos centros de intoxicagao, dos centros de
uso de medicamentos e dos Centros de Informacodes Estratégicas em Vigilancia em Saude (Cievs).

Desse modo, um fluxo de informacdes entre as vigilancias sanitérias, vigilancias epidemiologicas
e unidades de assisténcia a saude possibilita que dados registrados nos sistemas oficiais sejam
analisados e retornem como informacao e recomendacdes para o nivel local. As notificacdes
devem ser analisadas periodicamente pelas vigilancias sanitarias e compartilhadas com as
vigilancias epidemiolégicas para monitoramento de sinais de risco a salude publica. Em algumas
situacOes, os eventos ou as falhas podem estar associados a erros de condutas ou deficiéncias
da rede de assisténcia.

Assim, a deteccao oportuna e qualificada desses sinais de risco possibilita aos programas de
salde publica a adogdo de medidas preventivas e corretivas, como direcionar a qualificagcao de
profissionais e aprimorar as diretrizes e os fluxos de informacdes contidos em guias e manuais.
O fortalecimento da farmacovigilancia torna-se essencial para a prote¢ao e a promocao da salde
da populagao.



FARMACOVIGILANCIA DE VACINAS

Avacinagao segura é fator determinante para o sucesso ou o fracasso dos programas nacionais de
imunizagdes. Todo programa de imunizagao deve garantir a seguranga das a¢oes de vacinagao e estar
preparado para atender a qualquer motivo de preocupacgéo do publico. Desde 1991 a Organizagéo
Mundial da Saude recomenda que programas nacionais de imunizacdo estabelecam sistemas de
farmacovigilancia de vacinas.

O Brasil é pioneiro no monitoramento de seguranga de vacinas, tendo iniciado em 1992 a estruturagdo
do Sistema Nacional de Vigilancia de Eventos Adversos Pos-Vacinacdo (SNVEAPV) por meio do
Programa Nacional de Imunizacdes (PNI). Reforcando ainda a importancia da farmacovigilancia de
vacinas, em 15 de julho de 2005, foi publicada a Portaria MS/GM n.0 33 (posteriormente revogada
pela Portaria n.0 264, de 17 de fevereiro de 2020, edigao: 35, secéo: 1, pagina: 97), que introduziu
0s eventos adversos péds-vacina¢do graves ou 6bitos pés-vacinacdo como agravos de notificagcao
e investigacdo compulsoéria.

Cabe ressaltar que historicamente o termo eventos adversos pds-vacinagdo vem sendo utilizado
para definir quaisquer ocorréncias médicas indesejadas temporalmente associadas a vacinagao, ndo
possuindo necessariamente uma relagao causal com o uso de uma vacina ou outro imunobiol6gico
(imunoglobulinas e soros heterélogos), podendo ser qualquer evento indesejavel ou ndo intencional,
isto €, sintoma, doenca ou achado laboratorial anormal. No entanto, a partir de agosto de 2022
o Ministério da Saude optou por atualizar a terminologia para Eventos Supostamente Atribuiveis
a Vacinagdo ou Imunizagéo (Esavi),, entendendo que este termo se adequa melhor a definigdo
utilizada e permite aprimorar a comunicagao em relagédo ao tema. Os documentos técnicos e sistemas
de informacéo estao sendo gradativamente atualizados para uniformizacao da terminologia.

Destaca-se que o monitoramento da ocorréncia dos Esavi é realizado pelo PNI em parceria com
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). No entanto, ressalta-se que os eventos ocorridos
com as vacinas ofertadas pelo Programa devem ser reportados diretamente ao PNI, por qualquer
profissional de salde que venha a ter ciéncia do caso. Ainda, informar se estd em andamento um
projeto para que as notificacoes recebidas pelo PNI sejam compartilhadas com a Anvisa. Dessa
forma, todos os relatos de eventos adversos provenientes do Brasil poderao compor a base de dados
mundial da Organizacao Mundial da Saude (OMS).
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DOENCA MENINGOCOCICA

OUTRAS MENINGITES

INFLUENZA SAZONAL

COQUELUCHE

DIFTERIA

POLIOMIELITE/PARALISIA FLACIDA AGUDA
CAXUMBA/PAROTIDITE EPIDEMICA
SARAMPO

RUBEOLA

SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA
TETANO ACIDENTAL

TETANO NEONATAL
VARICELA/HERPES-ZOSTER






DOENGCA MENINGOCOCICA

CID-10: A39.0 — meningite meningococica; A39.2 — meningococcemia aguda

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

A doenca meningocécica € uma infecgao bacteriana aguda. Quando se apresenta na forma de doenca
invasiva, caracteriza-se por uma ou mais sindromes clinicas, sendo a meningite meningocdcica
a mais frequente delas, e a meningococcemia a forma mais grave.

» AGENTE ETIOLOGICO

A Neisseria meningitidis (meningococo) é um diplococo Gram-negativo, aerdbio, imdvel, pertencente
a familia Neisseriaceae. A composicao antigénica da cdpsula polissacaridica permite a classificagdo
do meningococo em 12 diferentes sorogrupos: A, B,C, E, H, 1, K, L, W, X, Y e Z. Os sorogrupos A, B, C,
Y, W e X séo os principais responséveis pela ocorréncia da doencga invasiva, portanto de epidemias.
Os meningococos sao também classificados em sorotipos e sorossubtipos, de acordo com
a composicdo antigénica das proteinas de membrana externa PorB e PorA, respectivamente
(PLOTKIN et al., 2018).

A N. meningitidis demonstrou ter a capacidade de permutar o material genético que é responsével
pela producao da capsula e, com isso, alterar o sorogrupo. Como a protec¢do conferida pelas vacinas
é sorogrupo especifica, esse fendmeno pode ter consequéncias no uso e na formulagéao das vacinas
antimeningocoécicas.

» RESERVATORIO

O ser humano é o reservatoério, sendo a nasofaringe o local de colonizagao do microrganismo.
A colonizagdo assintomatica da nasofaringe pela N. meningitidis caracteriza o estado de portador
que ocorre frequentemente, chegando a ser maior que 10% em determinadas faixas etarias nos
periodos endémicos, podendo o individuo albergar o meningococo por periodo prolongado.

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

» MODO DE TRANSMISSAO

Contato direto pessoa a pessoa, por meio de secrecdes respiratérias de pessoas infectadas,
assintomaticas ou doentes. A transmissado por fomites ndo é importante.
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» PERIODO DE INCUBACAO

Em média, de trés a quatro dias, podendo variar de dois a dez dias.

Apos a colonizagao da nasofaringe, a probabilidade de desenvolver doenga meningocécica invasiva
dependera da viruléncia da cepa, das condi¢des imunitarias do hospedeiro e da capacidade de
eliminacdo do agente na corrente sanguinea, pela agdo de anticorpos séricos com atividade
bactericida mediada pela ativagao do complemento. O bago também exerce um importante papel
na eliminagao da bactéria na corrente sanguinea.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Persiste até que o meningococo desapareca da nasofaringe. Em geral, a bactéria é eliminada da
nasofaringe em até 24 horas de antibioticoterapia adequada.

» SUSCETIBILIDADE, VULNERABILIDADE E IMUNIDADE

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

A doenga meningocdcica invasiva ocorre primariamente em pessoas suscetiveis recentemente
colonizadas por uma cepa patogénica. Inimeros fatores de risco tém sido associados, tais como:
infeccdes respiratérias virais recentes (especialmente influenza), aglomeracao no domicilio, residir
em quartéis, dormir em acampamento militar ou em alojamentos de estudantes, tabagismo (passivo
ou ativo), condi¢des socioecondmicas menos privilegiadas e contato proximo com portadores.
O risco de desenvolver doenca invasiva entre contatos domiciliares de um doente é cerca de 500
a 800 vezes maior que na populagao geral.

Asplenia (anatdmica ou funcional), deficiéncia de properdina, de C3 e de componentes terminais
do complemento (C5 a C9) também estao associadas a maior risco de desenvolvimento de doenca
meningococica. As pessoas com tais condicdes clinicas, em funcdo da incapacidade de provocar
a morte intracelular da bactéria, apresentam maior risco de episddios recorrentes de doenca
meningococica e, portanto, sdo consideradas grupos prioritarios para profilaxia com vacinas.

Em portadores, a colonizagdo assintomaética da nasofaringe por meningococos tipaveis e ndo tipaveis
e por outras espécies de Neisseria — como, por exemplo, a N. lactamica — acaba funcionando
como um processo imunizante e resulta em producéo de anticorpos protetores (SAFADI; BEREZIN;
OSELKA, 2012).

» MANIFESTAGOES CLINICAS

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

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

O quadro de meningite pode se instalar em algumas horas, iniciado com intensa sintomatologia,
ou mais paulatinamente, em alguns dias, acompanhado de outras manifestagdes (Quadro 1),



geralmente indistinguiveis de outras meningites bacterianas. A meningite meningocécica é a
forma mais frequente de doenca meningococica invasiva e associa-se, em cerca de 60% dos casos,
a presenca de lesdes cutaneas petequiais bastante caracteristicas (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2010).

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

® Abaulamento e/ou aumento de tensao da fontanela, aliados a febre, irritabilidade, geméncia,
inapeténcia e vomitos.

Em lactentes jovens, sobretudo no periodo neonatal, a suspeita de meningite torna-se notadamente
mais dificil, pois a sintomatologia e 0os dados de exame fisico sdo 0os mais diversos possiveis:

® No recém-nascido, a febre nem sempre esta presente.

® Observa-se, com frequéncia, hipotermia, recusa alimentar, cianose, convulsdes, apatia e
irritabilidade, que se alternam, respiracao irregular e ictericia.

QUADRO 1 - Sinais e sintomas de meningite bacteriana e meningococcemia

MENINGITE BACTERIANA DOENCA MENINGO-
(MENINGITE MENINGOCO- COCICA (MENINGITE MENINGO-

SINAIS/SINTOMAS CICAE MENINGITE CAUSADA  MENINGOCOCICA COM COCCEMIA

POR OUTRAS BACTERIAS) MENINGOCOCCEMIA)

Sinais e sintomas nao especificos comuns

Febre?

Vémitos/nauseas

Letargia

Irritabilidade

Recusa alimentar

Cefaleia

Dor muscular/articular

Dificuldade respiratéria

Sinais e sintomas nao especificos menos comuns

Calafrios/tremores

Dor abdominal/distensao/diarreia NS

Dor/coriza no nariz, ouvido NS
e/ou garganta

Sinais e sintomas mais especificos

Petéquias/sinais hemorrégicos®

Rigidez na nuca NS

Alteracéo no estado mental®

continua
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.g MENINGITE BACTERIANA DOENCA MENINGO-
£ (MENINGITE MENINGOCO- COCICA (MENINGITE MENINGO-
%, Sl aUAT L CICA E MENINGITE CAUSADA MENINGOCOCICA COM COCCEMIA
'ﬁ POR OUTRAS BACTERIAS) MENINGOCOCCEMIA)
T
o Tempo de enchimento capilar
5 NS
(6} >2 segundos
(]
Z Alteracdo na cor da pele NS
("]
r:; Choque
o
:§ Hipotensao NS
:E Dor na perna NS
Extremidades frias NS
Abaulamento da fontanela® NS
Fotofobia

Sinal de Kernig

Sinal de Brudzinski

Inconsciéncia

Estado clinico precario/toxico

Paresia

Déficit neurologico focal®

Convulsdes

Sinais de choque

» Tempo de enchimento capilar >2 segundos

« Alteracdo na coloragao da pele

« Taquicardia e/ou hipotenséao

« Dificuldade respiratéria

» Dor na perna

 Extremidades frias

« Estado clinico precério/téxico

» Estado de alteragdo mental/diminui¢do da consciéncia
» Baixo débito urinério

D Sinais e sintomas presentes D Sinais e sintomas ausentes Nao se sabe se sinal/sintoma
esta presente (sem evidéncias

cientificas reportadas)

Fonte: National Institute for Health and Care Excellence, 2010.

2Nem sempre presente, especialmente em recém-nascidos.

Deve-se estar ciente de que uma erupgao pode ser menos visfvel em tons de pele mais escuras — verificar solas dos pés e méos.
°Inclui delirio, confuséo, sonoléncia e diminuigdo da consciéncia.

dRelevante apenas em criancas menores de 2 anos.

eIncluindo o envolvimento do nervo craniano e a anormalidade da pupila.




Em 15% a 20% dos pacientes com doeng¢a meningocdcica, identificam-se formas de evolugdo muito
rapidas, geralmente fulminantes, devidas somente a septicemia meningocdécica, sem meningite, e
que se manifestam por sinais clinicos de choque e coagulacao intravascular disseminada (CIVD),
caracterizando a sindrome de Waterhouse-Friderichsen. Trata-se de um quadro de instalacéo
repentina, que se inicia com febre, cefaleia, mialgia e vomitos, seguidos de palidez, sudorese,
hipotonia muscular, taquicardia, pulso fino e rapido, queda de pressao arterial, oligiria e ma
perfusdo periférica.

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

Um rash maculopapular, nao petequial, dificil de distinguir de um exantema de origem viral, e
geralmente de curta duragdo, pode estar presente no inicio do quadro em até 15% das criangas
com meningococcemia.

No Quadro 1, séo apresentados os principais sinais e sintomas observados nos casos de meningite
bacteriana (meningite meningocdécica e meningite causada por outras bactérias) e doenca
meningococica (meningite meningocdcica e/ou meningococcemia) (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2010).

» COMPLICACOES

As convulsbes estdo presentes em 20% das criangas com meningite meningocécica. A ocorréncia,
assim como a presenca de sinais neurolégicos focais, € menos frequente que nas meningites por
pneumococo ou por Haemophilus infuenzae sorotipo b.

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

» DIAGNOSTICO

Diagnostico laboratorial
Os principais exames para o esclarecimento diagnostico de casos suspeitos sao:

® Cultura: pode ser realizada com diversos tipos de fluidos corporais, principalmente liquido
cefalorraquidiano (LCR), sangue e raspado de lesdes petequeais. E considerada padrao-
-ouro para diagndéstico da doenca meningocécica por ter alto grau de especificidade. Tem
como objetivo o isolamento da bactéria para identificacdo da espécie, e posteriormente
0 SOrogrupo, 0 sorotipo e 0 sorossubtipo do meningococo invasivo.

® Bacterioscopia direta: pode ser realizada a partir do LCR e de outros fluidos corpéreos
normalmente estéreis e de raspagem de petéquias. A coloracao do LCR pela técnica de Gram
permite, ainda que com baixo grau de especificidade, caracterizar morfologica e tintorial-
mente as bactérias presentes — no caso do meningococo, um diplococo Gram-negativo.

® Aglutinacao pelo latex: detecta o antigeno bacteriano em amostras de LCR. Particulas de
latex, sensibilizadas com antissoros especificos, permitem, por técnica de aglutinacdo rapida
(em lamina ou placa), detectar o antigeno bacteriano nas amostras. Pode ocorrer resultado
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falso-positivo, em individuos portadores do fator reumatico ou em reagdes cruzadas com
outros agentes.

® Reacdo em cadeia da polimerase (PCR): detecta o0 DNA da N. meningitidis presente nas
amostras clinicas (LCR, soro, sangue total e fragmentos de tecidos). Também permite a
genogrupagem dos sorogrupos do meningococo. A PCR em tempo real (QPCR) é uma modi-
ficacao da técnica tradicional de PCR que identifica o DNA-alvo com maior sensibilidade
e especificidade e em menor tempo de reacdo.

Mais informacgdes sobre os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos laboratoriais,
informacgoes sobre conservacdo e transporte de amostras, bem como detalhamento sobre os
principais exames realizados para diagndstico das meningites, encontram-se no Anexo A do texto
“Outras meningites”.

Diagnostico diferencial
Dependera da forma de apresentagdo da doenca.

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

® Para meningoccemia, os principais diagnoésticos sao sepse de outras etiologias, febres
hemorragicas (dengue, febre amarela, hantavirose), febre maculosa, leptospirose forma
fctero-hemorragica (doenca de Weill), malaria (Plasmodium falciparum) e endocardite
bacteriana. Nas meningites, o diagnostico diferencial principal deve ser feito com outros
agentes causadores, principalmente o Streptococcus pneumoniae e o H. influenzae, além
das formas virais e de outras causas de meningoencefalite.

» TRATAMENTO

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

O Quadro 2 apresenta a recomendacéo de antibioticoterapia para casos de doenga meningococica
em criangas e adultos (GAGLIARDI; TAKAYANAGUI, 2019). Estes medicamentos constam no
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename), e estdo disponiveis no hiperlink: https://www.conass.org.br/wp-content/
uploads/2022/01/RENAME-2022.pdf (BRASIL, 2022a).

QUADRO 2 — Recomendacéo de antibioticoterapia para casos de doenga meningocécica

GRUPO ETARIO  ANTIBIOTICOS DOSE (ENDOVENOSA) INTERVALO DURACAO
- 200.000 Ul/kg/dia
Penicilina ou a 400,000 Ul/kg/dia 4 em 4 horas
Criancas I 200 mg/kg/dia 5a7dias
Ampicilina ou a 300 mg/kg/dia 6 em 6 horas
Ceftriaxona 100 mg/kg/dia 12 em 12 horas
Adultos Ceftriaxona 2g 12 em 12 horas 7 dias

Fonte: Gagliardi; Takayanagui, 2019.


https://www.conass.org.br/wp-content/uploads/2022/01/RENAME-2022.pdf
https://www.conass.org.br/wp-content/uploads/2022/01/RENAME-2022.pdf

O uso de corticoide nas situacdes de choque é discutivel, pois ha controvérsias a respeito da
influéncia favoravel ao progndstico.

» VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Obijetivos
® Monitorar a situagao epidemioldgica da doenga meningococica no Pais.
® Detectar surtos precocemente.
® Orientar a utilizacao e avaliar a efetividade das medidas de prevenc¢éao e controle.
® Monitorar a prevaléncia dos sorogrupos e sorotipos de N. meningitidis circulantes.

® Monitorar o perfil da resisténcia bacteriana das cepas de N. meningitidis identificadas.

Produzir e disseminar informacodes epidemiolégicas.

» DEFINICAO DE CASO

Suspeito
Criancas acima de 1 ano de idade e adultos com febre, cefaleia, vOmitos, rigidez da nuca e outros

sinais de irritagcao meningea (Kernig e Brudzinski), convulsdes e/ou manchas vermelhas no corpo.

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

Em criancas abaixo de 1 ano de idade, os sintomas classicos referidos podem nao ser tdo evidentes.
E importante considerar, para a suspeita diagnéstica, sinais de irritabilidade, como choro persistente,
e verificar a existéncia de abaulamento de fontanela.

Confirmado

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

® QOu todo paciente que cumpra o0s critérios de caso suspeito e que apresente histoéria de
vinculo epidemiolégico com caso confirmado laboratorialmente para N. meningitidis por um
dos exames laboratoriais especificos, mas que ndo tenha realizado nenhum deles.

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

® Ou todo paciente que cumpra os critérios de caso suspeito com clinica sugestiva de doenca
meningocoécica com presenca de petéquias/sufusdes hemorrdgicas (meningococcemia).

Descartado

Caso suspeito com diagnéstico confirmado para outra doenca.
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» NOTIFICACAO

Doenca de notificagdo compulséria em até 24 horas para as Secretarias Municipais e Estaduais
de Saude. Os surtos, os aglomerados de casos (clusters) ou 6bitos sao de notificagdo imediata.

Todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser notificados as autoridades competentes, por
profissionais da area de assisténcia, vigilancia, e por aqueles de laboratérios publicos e privados,
por intermédio de contato por telefone, fax, e-mail, ou outras formas de comunicacgao. A notificagao
deve ser registrada no Sistema de Informacgao de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio do
preenchimento da Ficha de Investigacado de Meningite.

» INVESTIGACAO

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

A Ficha de Investigacao de Meningite € o instrumento utilizado para a investigacdo. Todos os seus
campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo se a informacao for negativa. Outras
informacdes podem ser incluidas conforme a necessidade.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Identificacao do paciente

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

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

As fontes de coleta de dados sdo entrevista com o profissional de salde que atendeu o caso,
dados do prontuario, entrevista de familiares e pacientes, quando possivel, e pessoas identificadas
na investigagdo como contato préximo do caso.

Para confirmar a suspeita diagnoéstica

e \erificar se as informacgdes se enquadram na definicdo de caso.

e \erificar os resultados de exames de sangue/soro, e/ou LCR, e/ou raspados de lesdes
petequiais encaminhados ao laboratério.

® Verificar a evolugéo clinica do paciente.

Para identificacdo da area de transmisséo
Coletar informacoes na residéncia e nos locais usualmente frequentados pelos individuos aco-
metidos (creches, escolas, locais de trabalho, quartéis, igrejas, e outros pontos de convivio social
em que pode haver contato proximo e prolongado com outras pessoas), considerando o periodo
anterior a 15 dias do adoecimento, para identificar possiveis fontes de infeccao.
Para determinacéao da extenséo da area de transmisséo
Em relagdo a identificacao do risco de propagacao da transmissao:

e |dentificar todos os contatos préximos e prolongados do caso.

® |nvestigar a existéncia de casos secundarios e coprimarios.


http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Meningite/Meningite_v5.pdf

® Verificar histérico vacinal do paciente e dos contatos.

® Avaliar a cobertura vacinal do municipio.

Coleta e remessa de material para exames

® A coleta de espécimes clinicos (LCR, sangue, e/ou lesdes petequiais) para o diagnostico
laboratorial deve ser realizada logo apés a suspeita clinica de doenga meningocdécica, prefe-
rencialmente antes do inicio do tratamento com antibidtico.

® A adocdo imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material para o diag-
noéstico etiolégico, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita 0 mais proximo
possivel do momento do inicio do tratamento.

® O material coletado em meio estéril deve ser processado inicialmente no laboratério local
para orientagdo da conduta médica. Subsequentemente, esse material e/ou a cepa de
N. meningitidis ja isolada devera ser encaminhada ao Laboratério Central de Satude Publica
(Lacen) para realizagao de diagndéstico mais especifico.

® O LCR deve ser coletado exclusivamente por médico especializado seguindo as normas
técnicas e os fluxos recomendados no Anexo A do texto “Outras meningites”.

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

E obrigatéria a coleta de material clinico do paciente para realizagio dos exames laboratoriais
a fim de confirmar o diagnéstico etiolégico e identificar o sorogrupo de N. menigitidis circulante.

Analise de dados

Essa é uma etapa fundamental da investigagao epidemiolégica e corresponde a interpretacéo
dos dados coletados em seu conjunto. Essa anélise deveréa ser orientada por algumas perguntas,
tais como:

® Qual foi — ou quais foram — a(s) fonte(s) de infec¢do?
® O caso sob investigacdo transmitiu a doenca para outra(s) pessoa(s)?
® Trata-se de caso(s) isolado(s) ou de um surto?

e Existem medidas de controle a serem executadas?

Isso significa que a investigagédo epidemiolégica nao se esgota no preenchimento da ficha de
investigacao de um caso. A analise rotineira dos dados registrados no banco do Sinan é considerada
atividade fundamental para que se alcance o objetivo final da vigilancia epidemiolégica, que é o
controle das doencas.

Algumas atividades consideradas inerentes a vigilancia da doenca meningocdécica s&o:

® Acompanhamento semanal do nimero de casos de doenga meningococica, por municipio,
para detectar surtos.

® Anélise da situagao epidemiologica da doenca meningocécica utilizando os indicadores
de morbimortalidade: incidéncia, mortalidade e letalidade por faixa etéria, sazonalidade,
sorogrupo circulante, entre outros.
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Anélise de indicadores operacionais da vigilancia: oportunidade de realizagao da quimio-
profilaxia, oportunidade de investigagdo e encerramento dos casos, percentual de casos
confirmados por critério laboratorial, percentual de casos com sorogrupo identificado,
cobertura vacinal, entre outros.

Encerramento de caso

Deve ocorrer ap6s a verificagdo de todas as informagdes necessarias para a conclusdo do caso, no
prazo de 60 dias ap6s a notificagdo. O encerramento de um caso de doenga meningocécica pode

serrea

lizado pelos seguintes critérios:

Critério laboratorial especifico (cultura, PCR ou latex) — caso com identificacdo da
N. meningitidis na cultura de amostras clinicas, ou com deteccado do DNA da bactéria por
PCR na amostra clinica, ou com presenca de antigenos bacterianos na amostra clinica
detectados por latex.

Critério laboratorial inespecifico (bacterioscopia) — caso com presenca de diplococos Gram-
-negativos na amostra clinica.

Critério de vinculo epidemiol6gico: caso sem exames laboratoriais positivos, mas que teve
contato préoximo com caso confirmado por critério laboratorial especifico em um periodo
anterior, de até 15 dias, ao aparecimento dos sintomas.

Critério clinico: caso de meningococcemia ou de meningite meningococica associada a
meningococcemia, sem exames laboratoriais positivos.

Necropsia: 6bito com achados anatomopatolégicos compativeis com meningite meningo-
cécica e/ou meningococcemia.

Relatorio final

Os dados da investigagcdo em situagdes de surto, aglomerados de casos (clusters) ou 6bitos deverao
ser sumarizados em um relatério com informacgdes a respeito da distribuicao dos casos por tempo,
lugar e pessoa.

» MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

Objetivos

Quim

Prevenir casos secundérios entre os contatos proximos de um caso suspeito de doenca
meningococica.

Prevenir caso de doenga meningococica entre criangas e adolescentes.

ioprofilaxia

A quimioprofilaxia, embora nao assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada

como

medida eficaz na prevengao de casos secundarios. Os casos secundarios sdo raros e,

geralmente, ocorrem nas primeiras 48 horas a partir do primeiro caso.

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



Esta indicada para os contatos proximos de casos suspeitos de doenca meningococica (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2018).

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

A quimioprofilaxia também esta indicada para o paciente no momento da alta ou na internagao no
mesmo esquema preconizado para 0s contatos préximos, exceto se o tratamento da doenca foi
realizado com ceftriaxona.

N&ao ha recomendacao para os profissionais da area de salde que atenderam o caso de doenca
meningococica, exceto para aqueles que realizaram procedimentos invasivos (intubacado
orotraqueal, passagem de cateter nasogéstrico) sem utilizagdo de equipamento de protegao
individual (EPI) adequado.

O antibidtico de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada em
dose adequada e simultaneamente a todos 0s contatos préoximos, preferencialmente até 48 horas
da exposicao a fonte de infecgao (doente), considerando o prazo de transmissibilidade e o periodo
de incubacgdo da doenca.

Alternativamente, outros antibiéticos podem ser utilizados para a quimioprofilaxia (Quadro 3).
Arecomendacao para uso preferencial e/ou restrito da rifampicina, além do tratamento da tuberculose
no Pafs, visa evitar a sele¢do de cepas resistentes de meningococos.

Em relagao as gestantes, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia, pois ndao ha
evidéncias de que a rifampicina possa apresentar efeitos teratogénicos. A relacdo risco/beneficio
do uso de antibidticos pela gestante devera ser avaliada pelo médico assistente.

Estes medicamentos constam no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename,
e estao disponiveis no hiperlink: https://www.conass.org.br/wp-content/uploads/2022/01/
RENAME-2022.pdf (BRASIL, 2022a).

QUADRO 3 — Esquema quimioprofilatico indicado para doenga meningocécica

DROGA IDADE DOSE INTERVALO DURACAO

<1més 5 mg/kg/dose 12 em 12 horas
Rifampicina 2 dias
Criancas 21 més e adultos 10 fng/kg/dose 12 em 12 horas
(maximo de 600 mg)
125 mg;
<12 anos )
intramuscular
Ceftriaxona Dose Unica
250 mg;
212 anos )
intramuscular
Ciprofloxacino >18 anos 500 mg; uso oral Dose Unica

Fonte: Gagliardi; Takayanagui, 2019.
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Todos os contatos préximos de um caso de doenca meningocécica, independentemente do
estado vacinal, deverao receber a quimioprofilaxia. E importante observar o cartdo de vacina,
pois criancas e adolescentes que nédo sdo vacinados devem receber a quimioprofilaxia e atualizar
o cartdo vacinal conforme preconizado pelo Programa Nacional de Imunizagcdes do Ministério
da Saude (PNI/MS).

» IMUNIZACAO

A vacinacao é considerada a forma mais eficaz na prevencao da doenga, e as vacinas contra o
Meningococo Sao Sorogrupo ou sorossubtipo especificas. Estes imunobioldgicos sao utilizados na
rotina para imunizagdo e também para controle de surtos.

Em 1999 foi licenciada, no Reino Unido, uma vacina de polissacarideos capsulares do meningococo
C conjugados a proteinas (toxoide tetdnico e CRM197). Essa vacina é T-dependente, induz memoéria
imunologica, tem efeito booster e sua protecao € de longa duragdo. Também reduz a colonizagao do
meningococo na orofaringe. Pode ser aplicada a lactentes jovens, tal como outras vacinas conjugadas.
Sua eficacia é maior que 90% e proporciona efeito de prote¢do nos nédo vacinados quando se obtém
altas coberturas vacinais na populagao, incluindo vacinagao de adolescentes (protegao coletiva)
(BRASIL, 2019).

Vacina meningocécica C (Conjugada)

Esta disponivel no Calendario Nacional de Vacinagao do Programa Nacional de Imunizagoes e
introduzida na vacinacao de rotina desde 0 ano 2010. O esquema vacinal consiste de 2 doses, aos 3
e 5 meses de idade, com intervalo de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias. Uma dose de reforgo
€ recomendada aos 12 meses de idade, podendo ser administrada até os 4 anos de idade. Em 2017,
foi incorporada a vacina meningocécica C (Conjugada) para adolescentes de 11 a 14 anos, como
dose de reforco, de acordo com a situacgao vacinal. Em 2020, a vacina meningocécica conjugada
ACWY foi incorporada ao calendario nacional de vacinagao do PNI, para uso em adolescentes de
11 e 12 anos de idade (BRASIL, 2022b, 2017, 2020b).

Também é ofertada nos Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (Crie), para pessoas
em situacdes de risco a partir de 12 meses de idade, sendo recomendada nas seguintes situacoes
(BRASIL, 2019):

® Imunodeficiéncias adquiridas.

® Paciente oncolégico com doenga em atividade ou até alta médica.

e Fistula liquodrica e derivagao ventriculo-peritoneal DVP.

® |Implante de coclea.

® Trissomias.

® Doencas de depdsito.

® Hepatopatia cronica.

® Doenca neurolégica incapacitante.
Nos Crie, 0 esquema de vacinacao de uma ou duas doses com intervalo de 8 a 12 semanas, de

acordo com a condigao de risco, e uma dose de reforgo apds cinco anos, repetindo uma dose a cada
cinco anos ou ndo, também de acordo com cada uma das situagdes de risco acima citada.



Essa vacina é contraindicada para pessoas com hipersensibilidade a qualquer componente desse
imunobiologico. Os eventos adversos sao eritema, enduragéo e dor/sensibilidade no local da injegao,
febre baixa e irritabilidade, sonoléncia, alteracao no sono, perda de apetite, diarréia, vomitos, cefaléia,
vesiculas, dermatite (inflamacao da pele), urticaria e prurido. Ha relatos raros de petequias e purpuras
(manchas purpureas na pele e nas mucosas) (BRASIL, 2020b).

Vacina meningocécica ACWY (conjugada)

Estéa disponivel no Calendario Nacional de Vacinagao do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI)
desde 2020, para a prevencgao da doenca sistémica causada pela Neisseria meningitidis dos
sorogrupos A, C, W ou Y. A vacinacao é recomendada para adolescentes na faixa etariade 11e 12
anos de idade (BRASIL, 2020a, 2020b). A vacina meningo B nao esta disponivel no SUS.

Essa vacina também é indicada nos Crie para pacientes com as seguintes indicagdes (BRASIL, 2023):

® Asplenia anatdmica e funcional, doenca falciforme e talassemias.
o Deficiéncia de complemento e fragdes.

® Terapia com inibidor de complemento.

® Pessoas vivendo com HIV/aids.

® |munodeficiéncias congénitas.

® Transplante de células-tronco hematopoiéticas.

® Transplante de 6rgdos solidos.

® Microbiologista.

Em pessoas a partir dos 12 meses de idade, administrar uma ou duas doses das vacinas
meningococicas conjugadas ACWY, conforme a indicacao.

Essa vacina é contraindicada para pessoas com hipersensibilidade a qualquer componente desse
imunobiolégico.

Os eventos adversos sdo eritema, enduracdo e dor/sensibilidade no local da injecao, febre baixa
e irritabilidade.

» MANEJO E CONTROLE DE SURTO

Os surtos de doenca meningocdcica estao entre as situacdes mais desafiadoras para as autoridades
de saude publica, devido ao potencial de grande morbidade e mortalidade, com muita repercussao
social e nos meios de comunicagao.

As respostas sanitarias variam em cada surto e dependerdo da identificacdo, ou nao, de vinculo
epidemioldgico entre os casos, das faixas etarias acometidas, da distribuicao geogréafica e de
outros riscos.

O objetivo do manejo dos surtos de doenca meningocécica € interromper a cadeia de transmissdo
€ evitar a ocorréncia de novos casos.

No Quadro 4, é apresentado um glossario com o significado de termos importantes para investigagdo
de surto de doenca meningococica (BARROSO et al,, 1998; MBAEY!| et al., 2019; WALDMAN, 1998).
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QUADRO 4 - Glossario de termos importantes na investigagao de surtos de doenga meningocécica

TERMOS DEFINICAO

Paciente com doenga meningocécica sem histéria de contato com caso suspeito
ou confirmado.

Caso primario

Caso Contato proximo que adoece nas primeiras 24 horas do inicio da manifestagao clinica
coprimario do caso primario.

Caso Contato proximo que adoece apds 24 horas do inicio da manifestacgéo clinica do
secundario caso primério.

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

Portador da doenca.

Ocorréncia de casos além do que é esperado para a populagdo ou determinado
grupo de individuos, em um perfodo especifico do tempo, que atendem aos critérios
de surtos comunitérios ou institucionais estabelecidos.

Ocorréncia de trés ou mais casos primarios, do mesmo sorogrupo, confirmados por
Surto critério laboratorial especifico (cultura e/ou PCR), em perfodo inferior ou igual a trés
comunitario meses, em residentes da mesma &rea geografica, que ndo sejam comunicantes entre
si, resultando em uma taxa de ataque primaria 210 casos/ 100 mil habitantes.

Ocorréncia de trés ou mais casos, do mesmo sorogrupo, confirmados por critério
laboratorial especifico (cultura e/ou PCR), em periodo inferior ou igual a trés
meses, entre pessoas que compartilham o mesmo ambiente (trabalho, escola, ou
outra instituicdo), mas que nao tenham contato estabelecido umas com as outras,
resultando em uma taxa de ataque primaria 210 casos/ 100 mil habitantes.

Surto
institucional

Taxa de TA = [(casos primarios do mesmo sorogrupo confirmados no periodo <3 meses) /
E eIk EM  (Populagdo sob risco)] x 100.000.

(EELTANIGTEN Os casos secundarios devem ser excluidos, e cada grupo de casos coprimarios deve
habitantes) ser considerado como um caso.

Fonte: Barroso et al.,1998; Mbaeyi et al. 2019; Waldman, 1998.

RECOMENDACOES PARA O BLOQUEIO VACINAL

Avacinacao de bloqueio estd indicada nas situagdes em que haja a caracterizagdo de um surto de
doenca meningocécica (Quadro 4), para o qual seja conhecido o sorogrupo responsavel por meio
de confirmacao laboratorial especifica (cultura e/ou PCR) e haja vacina eficaz disponivel.

A vacinagdo somente sera utilizada a partir de decisdo conjunta das trés esferas de gestao, e a
estratégia de vacinacgéo sera definida considerando a anélise epidemiolégica, as caracteristicas da
populacdo e a drea geografica de ocorréncia dos casos.

Todos os procedimentos relacionados com a realizagao das a¢des de vacinagao deverdo estar de
acordo com as normas técnicas preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizacgao.

Apos a vacinagao, sao necessarios de sete a dez dias para a obtencéo de titulos protetores de
anticorpos. Casos ocorridos em pessoas vacinadas, no periodo de até dez dias apds a vacinagao, nao
devem ser considerados falhas da vacinacao. Esses casos podem acontecer, visto que o individuo
pode ainda nao ter produzido imunidade ou estar em periodo de incubagao da doenca, que varia
de dois a dez dias.
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OUTRAS MENINGITES

MENINGITES BACTERIANAS

CID-10: GO0.0 — meningite por Haemophilus influenzae
G00.1 — meningite pneumocécica; GO0.2 — GO0.9 — meningite por outras bactérias

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Processo inflamatorio das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula espinhal,
causado por bactérias.

» AGENTES ETIOLOGICOS

Pode ser causada por uma grande variedade de bactérias. A prevaléncia de cada bactéria esta
associada a um dos seguintes fatores:

® |dade do paciente, porta de entrada ou foco séptico inicial.
® Tipo e localizacdo da infecgcao no sistema nervoso central (SNC).
® Estado imunitario prévio.

e Situagdo epidemiolégica local.
» PRINCIPAIS AGENTES BACTERIANOS CAUSADORES DE MENINGITE

Neisseria meningitidis (meningococo)

No Brasil, é a principal causa de meningite bacteriana (tratada em capitulo sobre “Doenca
meningocécica”).

Streptococcus pneumoniae (pneumococo)

Bactéria Gram-positiva com caracteristica morfolégica esférica (cocos), disposta aos pares. E alfa-
-hemolitico e nao agrupéavel. Tem mais de 90 sorotipos capsulares, imunologicamente distintos,
gue causam doenga pneumococica invasiva (meningite, pneumonia bacterémica, sepse € artrite)
e nao invasiva (sinusite, otite média aguda, conjuntivite, bronquite e pneumonia).

Haemophilus influenzae

Bactéria Gram-negativa que pode ser classificada em seis sorotipos (a, b, ¢, d, €, f), a partir
da diferenca antigénica da capsula polissacaridica. O H. influenzae, desprovido de capsula, encontra-
-se nas vias respiratérias de forma saproéfita, podendo causar infecges assintomaticas ou doencas
ndo invasivas, tais como bronquite, sinusites e otites, tanto em criangas quanto em adultos.
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Outras bactérias

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

» RESERVATORIO

O principal é o ser humano.

» MODO DE TRANSMISSAO

Geralmente, de pessoa a pessoa, por meio das vias respiratorias, por goticulas e secrecoes
da nasofaringe.

» PERIODO DE INCUBACAO

Em geral, de dois a dez dias; em média, trés a quatro dias, podendo haver alguma variagdo em funcdo
do agente etioldgico responsavel.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

E variavel, dependendo do agente infeccioso e da instituigdo do diagnéstico e do tratamento.

» SUSCETIBILIDADE, VULNERABILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é geral. Criangas menores de 5 anos, principalmente as menores de 1 ano,
e pessoas maiores de 60 anos sdo mais suscetiveis a doenca.

Em relagdo a meningite pneumocdcica, idosos e individuos portadores de quadros crénicos
ou de doengas imunossupressoras — tais como sindrome nefrotica, asplenia anatdmica ou fun-
cional, insuficiéncia renal cronica, diabetes mellitus e infec¢ao pelo HIV — apresentam maior risco
de adoecimento.

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

MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico, em geral, € grave e caracteriza-se por febre, cefaléia, nausea, vomito, rigidez de
nuca, prostragao e confusao mental, sinais de irritagdo meningea, acompanhadas de alteragcdes do
liquido cefalorraquidiano (LCR).

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



Alirritacdo meningea associa-se aos seguintes sinais:

® Sinal de Kernig — resposta em flexdo da articulagdo do joelho, quando a coxa é colocada em

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

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

» paciente em decubito dorsal — eleva-se o membro inferior em extensao, fletindo-o sobre
a bacia; ap6s pequena angulagéo, ha flexdo da perna sobre a coxa. Essa variante se
denomina, também, manobra de Laségue.

Sinal de Brudzinski — flexdo involuntéria da perna sobre a coxa e desta sobre a bacia, ao se
tentar fletir a cabeca do paciente.

Criancas de até 9 meses poderao ndo apresentar os sinais classicos de irritagao
meningea. Neste grupo, outros sinais e sintomas permitem a suspeita diagnoéstica, tais
como: febre, irritabilidade ou agitagao, choro persistente, grito meningeo (crianga grita ao
ser manipulada, principalmente quando se flete as pernas para trocar a fralda) e recusa
alimentar, acompanhada ou ndo de vomitos, convulsdes e abaulamento da fontanela.

As informacdes sobre as manifestagdes clinicas da doenga meningocdécica estao tratadas em texto
especifico sobre o tema.

» COMPLICACOES

As principais complicagdes sdo perda da audicao, distdrbio de linguagem, retardo mental, anorma-
lidade motora e disturbios visuais.

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os principais exames para o esclarecimento diagnéstico de casos suspeitos de meningite bacte-
riana sao:

Cultura (padrédo-ouro): LCR, sangue e raspado de lesdes petequiais.

Reacao em cadeia da polimerase (PCR) — LCR, soro e outros materiais biol6gicos.
Aglutinacéo pelo latex: LCR.

Bacterioscopia direta: LCR e outros fluidos estéreis.

Exame quimiocitolégico do liquor.

O aspecto do liquor normal é limpido e incolor, como “4gua de rocha”. Nos processos infecciosos
ocorre o aumento de elementos figurados (células), causando turvagéo, cuja intensidade varia de
acordo com a quantidade e o tipo dessas células (Quadro 1) (DIMAS; PUCCIONI-SOHLER, 2008;
PIVA;, GARCIA, 2014).

No Anexo A, estao apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos
laboratoriais, informacdes sobre conservacao e transporte de amostras, e detalhamento sobre
0s principais exames realizados para diagnoéstico das meningites bacterianas.
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QUADRO 1 - Alteragdes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para meningites
bacterianas

MENINGITE POR VALORES DE
OUTRAS BACTERIAS e REFERENCIA

CARACTERISTICAS

Aspecto Turvo Limpido ou ligeiramente turvo Limpido
(opalescente)
Branca-leitosa ou o Incolor, cristalino
o - Incolor ou xantocromica p
ligeiramente xantocrémica ("a4gua de rocha”)
Lo Lo 680 mEqg/L
Cloretos Diminuidos Diminuidos a 750 mEq/L
. Lo Lo 45 mg/dL
Glicose Diminuida Diminuida a 100 mg/dL
Proteinas totais Aumentadas Aumentadas 15 me/dL
a 50 mg/dL
Globulinas Positiva (gamaglobulina) Positiva (alfa e gamaglobulinas)  Negativa
Leucécitos 200 a milhares (neutroéfilos) 25 a S00 (linfécitos) omm3a5mm3

Fonte: Dimas; Puccioni-Sohler, 2008; Piva; Garcia, 2014.

TRATAMENTO

O tratamento com antibiético deve ser instituido assim que possivel. A adogao imediata do tratamento
com antibidtico ndo impede a coleta de material para o diagnostico etiolégico, seja LCR, sangue ou
outros espécimes clinicos, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita, preferencialmente,
antes de iniciar o tratamento ou o mais proximo possivel desse momento.

O tratamento precoce e adequado dos casos reduz significativamente a letalidade da doenca e €
importante para o prognostico satisfatorio.

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

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

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

0O esquema de tratamento recomendado para doenca meningococica esta apresentado no capitulo
especifico sobre o tema.

O esquema de tratamento recomendado para meningite tuberculose esta apresentado no capitulo
especifico da tuberculose.



» PARA LACTENTES COM ATE 2 MESES DE IDADE

Nessa faixa etéria, utiliza-se, inicialmente, a associagao da ampicilina com uma cefalosporina de
terceira geracgao (cefotaxima). A ceftriaxona deve ser evitada no periodo neonatal, por competir
com a bilirrubina.

Outra opgédo € iniciar o tratamento com associagao de ampicilina com um aminoglicosideo —
gentamicina ou amicacina. Essa associacdo é empregada nao so6 pelo espectro de cada antibidtico
em si, mas também devido ao sinergismo que apresenta contra algumas enterobactérias igualmente
responséaveis por meningite nessa faixa etéria. Alternativamente, pode-se empregar, em vez da
ampicilina, a penicilina.

Caso o diagnostico etioldgico seja estabelecido pela cultura do LCR, pode-se entao usar um unico
antibiético, e sua escolha dependera do antibiograma.

O Quadro 2 apresenta a dose preconizada segundo antibacteriano para lactentes com menos
de 2 meses de idade com meningite bacteriana. Esses medicamentos constam no Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename, e estao disponiveis no hiperlink https://
www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022 final.pdf
(FOCACCIA; VERONESI, 2015; BRASIL, 2022a).

QUADRO 2 — Dose preconizada dos antibacterianos em lactentes com menos de 2 meses
de idade com meningite bacteriana

ANTIBIOTICO  IDADE ?E?\ISDEOI\DIII?I\T(I)AS " (HORAS)
<7 dias (peso <2.000 g) 100 mg/kg/dia 12em 12
<7 dias (peso >2.000 g) 150 mg/kg/dia 8em8

Ampicilina
>7 dias (peso <2.000 g) 150 mg a 200 mg/kg/dia 8em8
>7 dias (peso >2.000 g) 200 mg a 300 mg/kg/dia 6em6
<7 dias (peso <2.000 g) 100.000 Ul/kg/dia 12em12

Penicilina <7 dias (peso >2.000 g) 150.000 Ul/kg/dia 8em38

cristalina >7 dias (peso <2.000 g) 150.000 Ul/kg/dia 8em8
>7 dias (peso >2.000 g) 200.000 Ul/kg/dia 6em6
<7 dias 100 mg a 150 mg/kg/dia 12em12

Cefotaxima
>7 dias 200 mg/kg/dia 6em6
<7 dias (peso <2.000 g) 15 mg/kg/dia 12em 12

Amicacina <7 dias (peso >2.000 g) 20 mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 30 mg/kg/dia 8em38
<7 dias (peso <2.000 g) 5 mg/kg/dia 12em 12

Gentamicina <7 dias (peso >2.000 g) 7,5 mg/kg/dia 12em 12
>7 dias 7.5 mg/kg/dia 8em38

Fonte: Focaccia; Veronesi, 2015.
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» PARA CRIANCAS COM MAIS DE 2 MESES DE IDADE

O tratamento empirico de meningites bacterianas em criangas com mais de 2 meses de idade
deve ser iniciado com cefalosporina de terceira geracao — ceftriaxona ou cefotaxima. O esquema
empirico classico utilizando a associagcdo de ampicilina e cloranfenicol s6 se justifica se houver
indisponibilidade das drogas previamente citadas.

Nos casos de pacientes com histoéria de anafilaxia aos antibiéticos B-lactamicos, pode-se usar o
cloranfenicol no tratamento empirico inicial.

Assim que se obtiver o resultado da cultura, 0 esquema antibiético deve ser reavaliado e direcionado
para o agente (Quadro 3). Esses medicamentos constam no Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica da Rename, e estdo disponiveis no hiperlink https://www.gov.br/saude/pt-br/
composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf (BRASIL, 2022a).

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

DOSE DIARIA
(ENDOVENOSA)

INTERVALO DURAGAO

ANTIBIOTICO (HORAS) (DIAS)

AGENTE ETIOLOGICO

Streptococcus pneumoniae

200.000 a

Penicilina G ou . 4em4
Sensivel a penicilina 400.000 Ul/kg/dia
Ampicilina 200 a 300 mg/kg/dia 6em6
Resisténcia intermediaria Ceftriaxona ou 100 mg/kg/dia 12em 12
a penicilina Cefotaxima 200 mg/kg/dia 6em6
Resistente a penicilina Ceftriaxonaou 100 mg/kg/dia 12 em 12 10a 14
e sensivel a cefalosporina
de 32 geragéo Cefotaxima 200 mg/kg/dia 6em6
. . I Vancomicina + 60 mg/kg/dia 6em6
Resistente a penicilina e cefalosporina
a cefalosporina de 3@ geracéao porin: 100 mg/kg/dia 12em 12
PONDO . de 32 geracéo +
e sensivel a rifampicina : > )
rifampicina 20 mg/kg/dia 12em 12
Ceftriaxona ou 100 mg/kg/dia 12em 12
Haemophilus influenzae 7a10
Cefotaxima 200 mg/kg/dia 6em6
Outros bacilos Gram-negativos Ceftriaxona ou 100 mg/kg/dia 12em 12 1
(Escherichia coli, Klebsiellasp.)  ~qfotaxima 200 mg/kg/dia 6em6
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima 150 a 200 mg/kg/dia  8em 8 21
Ampicilina +
Listeria monocytogenes 30 mg/kg/dia 12em 12 221
Amicacina

Fonte: DPNI/SVSA/MS.



https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf

» PARA ADULTOS

A antibioticoterapia, segundo etiologia, deve ser ajustada de acordo com resultados do teste de
sensibilidade (Quadro 4). Esses medicamentos constam no Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica da Rename, e estdo disponiveis no hiperlink https://www.gov.br/saude/pt-br/
composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf (BRASIL, 2022a).

QUADRO 4 — Terapia antibi6tica para adultos com meningite bacteriana, segundo etiologia

DOSE DIARIA INTERVALO DURACAO

AGENTE ETIOLOGICO ANTIBIOTICO  -\NOVENOSA)  (HORAS) (DIAS)

Haemophilus influenzae 7

Streptococcus pneumoniae Ceftriaxona 4g 12em 12

Enterobactérias 10a 14

Pseudomonas Meropenem 6g 8em8

Fonte: DPNI/SVSA/MS

RESISTENCIA BACTERIANA

» H. INFLUENZAE

Aproximadamente 30% dos isolados de H. infuenzae sorotipo b (Hib) produzem betalactamases,
portanto sao resistentes a ampicilina. Essas cepas produtoras de betalactamase permanecem
sensiveis as cefalosporinas de terceira geracao.

» S. PNEUMONIAE

Apesar de existirem diferencas geograficas marcantes na frequéncia de resisténcia do pneumococo
as penicilinas, as taxas vém aumentando progressivamente. Estudos realizados em nosso meio
demonstram que a incidéncia de isolados em amostras de LCR n&o suscetiveis a penicilina atingiu
valores acima de 30%. Esses mesmos estudos demonstram que, Nno Nosso meio, a resisténcia do
pneumococo as cefalosporinas de terceira geragcao ainda € baixa (GAGLIARDI, TAKAYANAGUI, 2019).

Nos casos de meningite por pneumococos resistentes a penicilina e as cefalosporinas, deve-se
utilizar a associagédo de vancomicina com uma cefalosporina de terceira geracao (cefotaxima ou
ceftriaxona). Devera ser adicionada a rifampicina ao esquema nas seguintes situacoes:

® piora clinica apés 24 a 48 horas de terapia com vancomicina e cefalosporina de terceira
geracgao, ou
e falha na esterilizagao liquorica; ou

e jdentificacao de pneumococo com concentragao inibitéria minima (CIM) 24 ug/mL para
cefotaxima ou ceftriaxona (Quadro 3).

A vancomicina, em fungdo de sua baixa penetracao liquérica, nao deve ser utilizada como agente
isolado no tratamento de meningite bacteriana.
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MENINGITES VIRAIS

CID-10: A87 — meningite viral

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

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

Os principais sdo os virus do género Enterovirus. Nesse grupo, estdo incluidos os trés tipos de
poliovirus, 28 tipos antigénicos do virus echo, 23 tipos do virus Coxsackie A, seis do virus Coxsackie B,
e cinco outros enterovirus. Entretanto, outros virus também podem causar meningite viral (FOCACCIA,
VERONESI, 2015; PEREIRA NETO; TAKAYANAGUI, 2013; GOMES; KOPECKA; LINHARES, 2001,
SIGFRID etal.,, 2019) (Quadro 5).

QUADRO 5 — Principais agentes etiolégicos da meningite viral

RNA DNA

« Enterovirus » Adenovirus

e Arbovirus « Virus do grupo herpes
» Virus da caxumba » Varicela-Zéster

« Arenavirus (coriomeningite linfocitéria) « Epstein-Barr

e HIV1 » Citomegalovirus

« \/irus do sarampo

Fonte: Focaccia; Veronesi, 2015; Pereira Neto; Takayanagui, 2013; Gomes; Kopecka; Linhares, 2001; Sigfrid et al., 2019.

» RESERVATORIO

O principal é o ser humano.

» MODO DE TRANSMISSAO

Nas infeccOes por enterovirus, predomina a via fecal-oral, podendo ocorrer também por via respiratéria.

» PERIODO DE INCUBACAO

Para os enterovirus, situa-se comumente entre 7 e 14 dias, podendo variar de 2 a 35 dias.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

No caso dos enterovirus, podem ser eliminados nas fezes por diversas semanas e pelas vias aéreas
superiores por periodos que variam de 10 a 15 dias.




» VULNERABILIDADE

As criancgas constituem o grupo mais vulneravel as infec¢oes causadas pelos enterovirus.

MANIFESTACOES CLINICAS

Quando se trata de enterovirus, as mais frequentes sao: febre, mal-estar geral, ndusea e dor abdominal
na fase inicial do quadro, seguidas, apds aproximadamente um a dois dias, de sinais de irritagcao
meningea, com rigidez de nuca geralmente acompanhada de vomitos.

E importante destacar que os sinais e os sintomas inespecificos que mais antecedem e/ou
acompanham o quadro da meningite viral por enterovirus sdo: manifestagcoes gastrointestinais
(vObmitos, anorexia e diarreia), respiratorias (tosse, faringite) e, ainda, mialgia e erupg¢ao cutanea.

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

COMPLICACOES

Em geral, nos casos de enterovirus, ndo ha complicagdes, a ndo ser que o individuo seja portador
de alguma imunodeficiéncia.

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico etioldgico dos casos suspeitos de meningite viral é de extrema importancia para a
vigilancia epidemiolégica, especialmente quando se trata de situac¢do de surto.

Os principais exames para o esclarecimento diagnéstico de casos suspeitos de meningite viral
dependem do agente etiolégico:

® |solamento viral em cultura celular: liquor e fezes.
® Reacao em cadeia da polimerase (PCR): LCR, soro e outras amostras.

® Exame quimiocitoldgico do liquor.

O aspecto do liquor normal é limpido e incolor, como “4gua de rocha”. Nos processos infecciosos,
ocorre 0 aumento de elementos figurados (células), que, em geral, nas meningites virais, pouco
alteram macroscopicamente o aspecto do liquor devido a baixa celularidade; porém existem
alteracoes bioquimicas e celulares, de acordo com o Quadro 6 (DIMAS; PUCCIONI-SOHLER, 2008;
IHEKWABA; KUDESIA; MCKENDRICK, 2008; PIVA; GARCIA, 2014).

Nos Anexos A e B estdo apresentados os procedimentos técnicos para coleta de amostras, fluxos
laboratoriais, informacgdes sobre conservacao e transporte de amostras e detalhamento sobre os
principais exames realizados para diagndéstico das meningites virais.
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QUADRO 6 — Alteragdes encontradas no liquido cefalorraquidiano para meningites virais

VALORES DE

CARACTERISTICAS MENINGITE VIRAL ENCEFALITE REFERENCIA

Aspecto Limpido Limpido Limpido

Incolor, cristalino

Cor Incolor ou opalescente Incolor (‘“4gua de rocha’)
Cloretos 680 a 750 mEq/L
B Normal Normal

Glicose 45 a 100 mg/dL

Proteinas totais Levemente aumentadas Discretamente 15a50 mg/dL
aumentadas

Globulinas Negativa ou positiva Aumento d|spreto Negativa
(gamaglobulina)

Leucécitos 5 a 500 linfécitos 1a 100 linfécitos 0a5mm3

Fonte: Dimas; Puccioni-Sohler, 2008; Ihekwaba; Kudesia; Mckendrick, 2008; Piva; Garcia, 2014.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com outras encefalites e meningoencefalites.

TRATAMENTO

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

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

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



MENINGITE POR OUTRAS ETIOLOGIAS

CID-10: GO2 — meningite em outras doengas infecciosas e parasitérias classificadas em outra parte

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Processo inflamatorio das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula espinhal,
causado por fungos e parasitas.

» AGENTE ETIOLOGICO

Destacam-se os fungos do género Cryptococcus, sendo as espécies mais importantes a
C. neoformans e a C. gattii. Entretanto, outros agentes, como protozoarios e helmintos, também
podem ocasionar meningite (FOCACCIA; VERONESI, 2015; ARAUJO JUNIOR et al,, 2015) (Quadro 7).

QUADRO 7 — Outros agentes etiol6gicos que podem causar meningite

FUNGOS PROTOZOARIOS HELMINTOS

Cryptococcus neoformans Toxoplasma gondii Infeccdo larvéria da Taenia solium
Cryptococcus gattii Trypanosoma cruzi Cysticercus cellulosae (cisticercose)
Candida albicans Plasmodium sp Angiostrongylus cantonensis
Candida tropicalis

Histoplasma capsulatum
Paracoccidioides brasiliensis

Aspergillus fumigatus

Fonte: Focaccia, 2015; Aratjo Junior et al., 2015.

Devido a importancia da etiologia fungica, em especial da meningite criptocoécica, este capitulo seré
direcionado especificamente a esse tema.

» RESERVATORIO

Microfocos relacionados ao habitat de aves, madeira em decomposicao em &rvores, poeira domiciliar,
outros habitat, como de morcegos e outros animais; onde houver concentracdo estavel de matéria
organica pode representar fontes ambientais potenciais para a infeccdo. Além de pombos, outras
aves também sdo importantes reservatorios, sobretudo aquelas relacionadas a criagdo em cativeiro
no ambiente doméstico, como canarios e periquitos.

» MODO DE TRANSMISSAO

Geralmente ocorre devido a inalagédo das formas leveduriformes do ambiente.
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» PERIODO DE INCUBACAO

Desconhecido. Casuisticas brasileiras exibem média de surgimento de sinais e sintomas entre trés
semanas e trés meses antes da admissao, mas individualmente pode variar de 2 dias a 18 meses
ou mais.

» SUSCETIBILIDADE E VULNERABILIDADE

A suscetibilidade é geral; o C. neoformans tem carater predominantemente oportunista; o C. gatti
atinge predominantemente criancgas e jovens higidos.

MANIFESTACOES CLINICAS

Apresenta-se mais frequentemente como meningite ou meningoencefalite aguda ou subaguda,
entretanto, aparecem lesdes focais Unicas ou multiplas no sistema nervoso central (SNC), simulando
neoplasias, associadas ou ndo ao quadro meningeo; isso tem sido associado ao C. gattii.

As manifestacdes variam de acordo com o estado imunolégico do paciente. No individuo com
comprometimento imunolégico (aids ou outras condi¢cdes de imunossupressao), a meningoencefalite
€ aguda, com ampla variedade de sinais, podendo inclusive ndo haver sinais de irritagdo meningea.
Nos pacientes com aids que apresentam cefaleia, febre, deméncia progressiva e confusdo mental,
a meningite criptocoécica deve ser considerada.

E frequente a ocorréncia de cistos ou nddulos no parénquima cerebral, que podem acarretar
manifestacdes focais e que traduzem gravidade do quadro, com prognostico reservado.

No individuo imunocompetente, o quadro é exuberante, e 0s sintomas comumente descritos sao:
cefaléia, febre, vomitos, alteragdes visuais, rigidez de nuca. Outros sinais neurolégicos, como ataxia,
alteracao do sensorio e afasia, sdo comuns. Pode ocorrer evolugao para torpor ou coma.

COMPLICACOES

Pode evoluir com significativo niumero de sequelas; as mais frequentes sdo diminui¢ao da capacidade
mental (30%), reducdo da acuidade visual (8%), paralisia permanente de nervos cranianos (5%)
e hidrocefalia.

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os principais exames a serem realizados no LCR para o esclarecimento diagnoéstico de casos
suspeitos de meningite criptococica sdo:

® Exame micoloégico direto com preparacdo da tinta da China.
® Cultura para fungos: padrao-ouro.
® Aglutinacao pelo latex: pesquisa de antigeno (CrAg LFA).

® Exame quimiocitolégico do liquor.



Os procedimentos técnicos para coleta, acondicionamento e transporte de amostras suspeitas de

meningite criptocécica estdo apresentados no quadro a seguir (Quadro 8).

QUADRO 8 — Coleta, armazenamento e transporte de liquor para diagnéstico de meningite

criptocécica (fungica)

TIPO DE
DIAGNOSTICO

Cultura

Exame
microscopico direto
em tinta nanquim

CrAg-LFA* Teste
rapido (10 min).
Pesquisa de
Antigeno Capsular.

PROCEDIMENTO
DE COLETA

Preferencialmente,
no 10 atendimento.
Quantidade:
la3mL

Semear o material
centrifugado.

ARMAZENAMENTO /

CONSERVAGAO

« Frasco de
polipropileno em

tampa rosqueada.

« Acondicionar em
banho de gelo e
conservar a 40C
até o envio.

TRANSPORTE

Enviar ao
laboratério em
banho de gelo,

ou gelo reciclavel,
em caixa de
transporte de
amostra biologica.

Preferencialmente,
no 19 atendimento.

Quantidade: 1 gota
do sedimento do
material centrifugado.

e 2 laminas virgens
de microscopia.

* Em temperatura
ambiente - até
1 hora.

* A 40C — tempo
superior a 1 hora.

« Pode ser
congelado se o
exame nao
for realizado
nas primeiras
24 horas.

Enviar
imediatamente

ao laboratoério,
conservar em gelo
reciclavel.

Preferencialmente,
no 10 atendimento.

Quantidade: 1a 2 mL

o Frasco estéril.

* Em temperatura
ambiente — até
1 hora.

Enviar ao
laboratério em
banho de gelo,
ou gelo reciclavel,
em caixa de

* A40C —tempo transporte de
superiora 1 hora. | amostra biologica.

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.

Observacdes: na maioria das vezes, a porta de entrada nas micoses sistémicas é pulmonar e a investigacdo de secrecoes
respiratérias é de extrema importancia para o diagnostico correto. 1) A meningite ou meningoencefalite é a manifestagao
mais comum da criptococose, sendo obrigatéria a sua investigacdo em todas as meningoencefalites subagudas ou cronicas,
com liquor claro ou n&o, para a deteccao da presenca de leveduras capsuladas pelo exame da tinta nanquim. 2) O exame do
sedimento obtido apés a centrifugagao do material aumenta o rendimento do exame microscépico direto com tinta Nanquim
e principalmente pelo cultivo. 3) CrAg-LFA(*) Crypto Antigen Lateral Flow Assay. IMMY-USA. Teste rapido, leitura da fita em
10 minutos, para diagnostico de criptococose. Substitui com vantagem o Crypto Latex: € mais sensivel, mais especifico, mais
barato e pode ser feito na beira do leito ou no ambulatério de atendimento.

*CrAg Lateral Flow Assay for the Detection of Cryptococcal Antigen — REF CR2003 — IMMY/USA.

"z

O aspecto do liquor normal é limpido e incolor, como “agua de rocha”. Nos processos infecciosos,
ocorre o aumento de elementos figurados (células) e as alteracdes bioquimicas, podendo ou nao
causar turvacdo. Nos casos de meningite por fungos, as alteragdes mais frequentes sao apresentadas
no Quadro 9 (DIMAS; PUCCIONI-SOHLER, 2008; PIVA; GARCIA, 2014).
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QUADRO 9 - Alteracgdes encontradas no liquido cefalorraquidiano (LCR) para meningites
por fungos

CARACTERISTICA MENINGITES POR FUNGOS VALORES DE REFERENCIA
Aspecto Limpido Limpido

Incolor Incolor, cristalino "4gua de rocha"
Cloretos Normal 680 mEqg/L a 750 mEqg/L
Glicose Diminuida 45 mg/dL a 100 mg/dL
Proteinas totais Aumentadas 15 mg/dL a 50 mg/dL
Globulinas Aumento (gamaglobulina) Negativa
Leucécitos Acima de 10 céls/mm? (linfocitos e mondécitos) 0 mm?®a 5 mm?

Fonte: Dimas; Puccioni-Sohler, 2008; Piva; Garcia, 2014.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com outras afecgdes neurolégicas, como outras meningites, principalmente as
virais, abscessos, meningites bacterianas parcialmente tratadas ou neoplasias, e com as afeccoes
comuns no paciente com aids, como toxoplasmose, tuberculose, histoplasmose, linfoma € a
leucoencefalopatia multifocal progressiva.

TRATAMENTO

O tratamento da meningite criptocotcica deve considerar a presencga ou ndo de imunossupressao
e as drogas disponiveis.

O tratamento é dividido em trés fases: inducao, consolidagédo e manutencéo. Dependendo do
estado imunoloégico do paciente e da disponibilidade do medicamento, varios esquemas podem
ser adotados.

A duracao do tratamento da fase de indugao da meningite ou meningoencefalite deve ser ajustada
caso a caso, em funcao da avaliagao clinica, liquoérica e radiologica no final da segunda semana
(VIDAL et al.,, 2019). Esquemas superiores a duas semanas devem ser considerados em individuos:
1) que persistem com rebaixamento do nivel da consciéncia, apresentam deterioracao clinica
e/ou mantém hipertensao intracraniana, preferencialmente sintomatica; 2) que apresentam cultura
positiva ou elevada probabilidade desse resultado em amostra de liquor obtida ap6s duas semanas
de tratamento de inducao; e 3) que apresentam lesdes focais cerebrais atribuidas a criptococose
(ex.: criptococomas ou pseudocistos mucinosos).

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

Os esquemas terapéuticos preconizados para o tratamento da criptococose de SNC estao
apresentados no Quadro 10. Esses medicamentos constam no Componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica da Rename e estdo disponiveis no hiperlink https://www.gov.br/saude/
pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf (BRASIL, 2022a).



https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf

QUADRO 10 — Recomendacgdes de tratamento antifliingico para criptococose grave (meningite
criptocécica; pneumonia criptocécica grave; criptococcemia)?, segundo grupos de risco
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ESQUEMA PARA TRATAMENTO DA CRIPTOCOCOSE GRAVE EM PESSOAS
VIVENDO COM HIV/AIDS

DURAGAO

Inducéo:
Preferencial®:

Anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia, EV, ou complexo lipidico de anfotericina B
5 mg/kg/dia, EV, associadas a flucitosina 100 mg/kg/dia, VO.

Alternativas:

i) Se anfotericina B lipossomal, complexo lipidico de anfotericina B e flucitosina
ndo disponiveis: anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/dia mais fluconazol

1.200 mg/dia. Pelo menos
. o - - o 2 semanas
i) Se contraindicagdo e/ou indisponibilidade para uso de anfotericina B

desoxicolato, anfotericina B lipossomal e complexo lipidico de anfotericina B:
flucitosina 100 mg/kg/dia mais fluconazol 1.200 mg/dia.

i) Se indisponibilidade de formulacéo lipidica de anfotericina B + dificuldade
para monitoramento laboratorial de toxicidade medicamentosa: anfotericina B
desoxicolato 1 mg/kg/dia mais flucitosina 100 mg/kg/dia, durante uma semana,
seguidas de fluconazol 1.200 mg/dia, durante pelo menos mais uma semana.

Consolidagédo: fluconazol 400 a 800 mg/dia EV ou VO. Pelo menos
8 semanas
Manutencao: fluconazol 200 mg/dia VO Pelo menos 1 ano

ESQUEMA PARA TRATAMENTO DA CRIPTOCOCOSE GRAVE EM INDIVIDUOS
TRANSPLANTADOS DE ORGAO SOLIDO, TRANSPLANTADOS HEMATOLOGICOS DURACAO

E DOENGAS HEMATOLOGICAS

Inducéo:
Preferencial:

Anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia, EV ou complexo lipidico de anfotericina B
5 mg/kg/dia, EV, associados a flucitosina 100 mg/kg/dia, VO. Pelo menos

Alternativas: 2 semanas

i) Se anfotericina B lipossomal e complexo lipidico de anfotericina B nao
disponiveis: anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/dia, EV mais flucitosina
100 mg/kg/dia, VO.

ii) Se flucitosina n&o disponivel: anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia ou Pelo menos
complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/dia, EV. 4 a 6 semanas
Consolidagéo: fluconazol 400 a 800 mg/dia, VO. Pelo menos
8 semanas
Pelo menos

Manutencéo: fluconazol 200 mg a 400 mg/dia, VO.

6 a 12 meses

continua
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conclusao
ESQUEMA PARA INDIVIDUOS APARENTEMENTE IMUNOCOMPETENTES DURAQi\O
Inducéo:

Preferencial:

Anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia, EV, ou complexo lipidico de anfotericina B
5 mg/kg/dia, EV, associadas a flucitosina 100 mg/kg/dia, VO. Pelo menos
2 semanas

Alternativas:

i) Se anfotericina B lipossomal e complexo lipidico de anfotericina B ndo disponiveis:
anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/dia mais flucitosina 100 mg/kg/dia.

i) Se anfotericina B lipossomal, complexo lipidico de anfotericina B e flucitosina

. o . . . : Pelo men
nao disponiveis: anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/dia mais fluconazol elo menos

4-6 semanas
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1.200 mg/dia.
iii) Se flucitosina ndo disponivel: anfotericina B lipossomal 3 mg/kg/dia ou Pelo menos
complexo lipidico de anfotericina B 5 mg/kg/dia. 8 semanas

Consolidagéo: fluconazol 400 a 800 mg/dia EV ou VO.

Pelo menos
iv) Se anfotericina B lipossomal, complexo lipidico de anfotericina B e flucitosina 6 semanas
nao disponiveis: anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/dia.

Pelo menos

Manutencao: fluconazol 200 mg/dia, VO. 6a 12 meses

Fonte: Dathi/SVSA/MS.

aQuando disponiveis, solicitar hemoculturas e testes antigénicos no liquor. A criptococose de pele, préstata e olho usualmente
representa disseminagdo hematogénica e deve ser tratada como doenga grave, mesmo que a manifestagao clinica sugira
doenca localizada.

PA anfotericina B lipossomal tem indicagéao restrita para os casos em que had comprometimento de SNC, ou na indisponibilidade
do complexo lipidico de anfotericina B.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Monitorar a situagao epidemiolégica das meningites de interesse em saude publica.

® QOrientar a utilizacdo das medidas de prevencédo e controle disponiveis e avaliar a efetividade
do uso dessas.

e Detectar precocemente surtos.

Avaliar o desempenho das a¢oes de vigilancia.

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

® Produzir e disseminar informacdes epidemiolégicas.




» DEFINICAO DE CASO

Suspeito

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

Em criancas abaixo de 1 ano de idade, os sintomas classicos anteriormente referidos podem nao
ser tao evidentes. Para a suspeita diagnoéstica, € importante considerar sinais de irritabilidade, como
choro persistente, e verificar a existéncia de abaulamento de fontanela.

Confirmado

Meningites bacterianas

Todo caso suspeito cujo diagnostico seja confirmado por meio dos exames laboratoriais
especificos: cultura, e/ou PCR, e/ou latex.

Todo caso suspeito com bacterioscopia do LCR com presenca de bactérias.
Todo caso suspeito com exame quimiocitolégico do LCR sugestivo de meningite bacteriana.

Todo caso suspeito que apresente historia de vinculo epidemiolégico com caso confirmado
laboratorialmente para Haemophilus infuenzae ou Mycobacterium tuberculosis por um dos
exames especificos, mas que nao tenha realizado nenhum deles.

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

Meningites virais

Todo caso suspeito cujo diagnostico seja confirmado por meio dos exames laboratoriais
especificos: isolamento viral e/ou PCR.

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

Todo caso suspeito que apresente historia de vinculo epidemiolégico com caso confirmado
laboratorialmente para virus causador de meningite por um dos exames especificos, mas
que nao tenha realizado nenhum deles.

Todo caso suspeito com clinica sugestiva de meningite viral.

Meningites por outras etiologias

Todo caso suspeito cujo diagnostico seja confirmado por meio dos exames laboratoriais
especificos: cultura, e/ou PCR, e/ou latex.

Todo caso suspeito com microscopia do LCR com presenca de agente etiolégico.

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

Descartado

Caso suspeito com diagnéstico confirmado para outra doenca.
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» NOTIFICACAO

Doenca de notificagdo compulséria em até 24 horas, sendo notificados os surtos, os aglomerados
de casos (clusters) ou os 6bitos de notificagao imediata.

Todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser notificados as autoridades competentes, por
profissionais da area de assisténcia, vigilancia e pelos laboratérios publicos e privados, mediante
contato por telefone, fax, e-mail ou outras formas de comunicagao. A notificacdo deve ser registrada
no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagcao (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha
de Investigacdo de Meningite ou da Ficha de Investigacdo de Surtos, disponiveis nos hiperlinks:
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Meningite/Meningite vS.pdf e http://
portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Surto/Investigacao_surto vS.pdf.

Casos confirmados de meningite tuberculosa também devem preencher a ficha de notificacao de
tuberculose.

» INVESTIGACAO

Deve ser realizada para obtengdo de informacgdes quanto a caracterizagao clinica do caso (incluindo
a analise dos exames laboratoriais) e as possiveis fontes de transmissao da doencga.

A ficha de investigagao € o instrumento utilizado para a investigagao. Todos os campos devem ser
criteriosamente preenchidos, mesmo se a informacao for negativa. Outras informagdes podem ser
incluidas, conforme a necessidade.

Roteiro da investigacao

Identificacdo do paciente

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

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

As fontes de coleta de dados sado: entrevista com o profissional de saude que atendeu o caso, dados
do prontudrio, entrevistas com familiares e pacientes, quando possivel, e pessoas identificadas na
investigacdo como contato préximo do caso.
® Para confirmar a suspeita diagnéstica:
» verificar se as informacgdes se enquadram na definicdo de caso;
» verificar os resultados de exames do espécime clinico encaminhados ao laboratério;
» verificar evolugao clinica do paciente.
® Para identificagdo da area de transmisséo: coletar informacdes na residéncia e nos locais
usualmente frequentados pelos individuos acometidos (creches, escolas, locais de trabalho,
quartéis, igrejas e outros pontos de convivio social em que pode haver contato proximo e

prolongado com outras pessoas), considerando o periodo anterior a 15 dias do adoecimento,
para identificar possiveis fontes de infeccgao.

® Para determinacao da extensdo da area de transmisséo:

» Em relacado a identificagédo do risco de propagacao da transmisséao:


http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Meningite/Meningite_v5.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Surto/Investigacao_surto_v5.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Surto/Investigacao_surto_v5.pdf

- identificar todos os contatos préximos do caso;
- investigar a existéncia de casos secundarios e coprimarios, ou possiveis casos relacionados;
- verificar historico vacinal do paciente e dos contatos;

- avaliar a cobertura vacinal do municipio.

Coleta e remessa de material para exames

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

A adoc¢do imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material para o
diagnostico etiolégico, mas recomenda-se que a coleta das amostras seja feita 0 mais
proximo possivel do momento do inicio do tratamento.

O material coletado em meio estéril deve ser processado inicialmente no laboratério local,
para orientagdo da conduta médica. Subsequentemente, esse material e/ou a cepa de
bactéria ja isolada deverao ser encaminhados para o Laboratério Central de Saude Publica
(Lacen) para realizagao de diagndéstico mais especifico.

O LCR deve ser coletado exclusivamente pelo médico, seguindo as normas técnicas e 0s
fluxos recomendados nos Anexos A e B.

Nem sempre é possivel aguardar os resultados laboratoriais para instituicao das medidas
de controle cabiveis, embora essas sejam imprescindiveis para confirmacdo do caso,
direcionamento das medidas de controle e orientacdo para o encerramento da investigacao.

Encerramento de caso

Deve ser realizado ap6s a verificagdo de todas as informagdes necessarias para a conclusao do
caso, no prazo de 60 dias apos a notificacdo. O encerramento de um caso de meningite pode ser
realizado pelos critérios diagnosticos a seguir especificados.

Meningite por H. influenzae e S. pneumoniae: cultura, PCR, latex, ou vinculo epidemiolégico
(caso de H. infuenzae).

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

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

Meningite por outra etiologia: cultura, PCR, latex, microscopia do LCR, ou clinico.

» MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

Obijetivos

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

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

Reduzir a morbimortalidade por meningite criptocécica.
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Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia esta indicada somente para os contatos proximos de casos suspeitos de meningite
por H. infuenzae tipo b e doenga meningocdécica (ver no capitulo especifico). Muito embora nao
assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adotada como uma medida eficaz na
prevencgao de casos secundarios.

O risco de doenca invasiva por H. infuenzae tipo b entre os contatos préximos é maior durante 0s
primeiros dias ap6s o inicio da doencga, o que requer que a quimioprofilaxia seja administrada o mais
rapido possivel. Os casos secundarios sdo raros, € podem ocorrer dentro de 60 dias apds contato
com o paciente. A taxa de ataque secundaria € maior entre os contatos domiciliares menores de
4 anos de idade ndo imunizados (BRIERE et al., 2014).

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

® No domicilio, para os contatos préoximos, de qualquer idade, que tenham pelo menos um
contato com crianga menor que 4 anos nao vacinada ou parcialmente vacinada, ou com
crianga imunocomprometida, independentemente da situagdo vacinal. Em creches e
escolas maternais, esta indicada quando dois ou mais casos de doenga invasiva ocorreram
em um intervalo de até 60 dias. Nessa situacao, a quimioprofilaxia deve ser prescrita para
todas as criancas, independentemente da idade ou do status vacinal, e para os cuidadores.

® Também ¢é indicada para o doente em tratamento, caso ndo esteja recebendo cefalosporina
de terceira geragéo.

Contatos domiciliares s&@o as pessoas que residem com o doente, ou aquelas que ndo residem
na mesma casa, mas passaram quatro horas ou mais com o doente durante pelo menos cinco
dos sete dias anteriores ao inicio dos sintomas.

O antibiético de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada em
dose adequada e simultaneamente a todos os contatos préximos, preferencialmente até 48 horas
da exposicao a fonte de infeccao (doente), considerando o prazo de transmissibilidade e o perfodo
de incubacgéo da doenca. A rifampicina é recomendada para a quimioprofilaxia porque atinge altas
concentracdes nas secrecgdes respiratérias e erradica o H. infuenzae tipo b da nasofaringe de
aproximadamente 95% dos portadores (Quadro 11). Esse medicamento consta no Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename, e esta disponivel no hiperlink https:.//www.gov.
br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf (GAGLIARDI;
TAKAYANAGUI, 2019; BRIERE et al.,, 2014; BRASIL, 2022a).

Em relacdo as gestantes, esse medicamento tem sido utilizado para quimioprofilaxia, pois ndo ha
evidéncias de que a rifampicina possa apresentar efeitos teratogénicos. A relacdo risco/beneficio
do uso de antibidticos pela gestante devera ser avaliada pelo médico assistente.


https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf

QUADRO 11 — Esquema de quimioprofilaxia por meio de rifampicina indicado para
Haemophilus influenzae

AGENTE

INTERVALO DURAGCAO

ETIOLOGICO FAIXA ETARIA s (HORAS) (DIAS)
Adultos 600 mg/dose 24 em 24 4
R 20 mg/kg/dose
_ 21 més até 10 anos ) 24 em 24 4
H. influenzae (dose maxima de 600 mg)
R 10 mg/kg/dose
<1més ) 24 em 24 4
(dose maxima de 600 mg)

Fonte: American Academy of Pediatrics, 2018.

Na meningite criptococica a indicagao do tratamento preemptivo esta indicado em PVHIV, com
T-CD4+ menor que 200 céls/pL quando houver detecgdo de antigenemia, independentemente de
sintomatologia. Se a doenca criptocécica for descartada, o tratamento preemptivo com fluconazol
1.200 mg/dia deve ser instituido por duas semanas, seguido de fluconazol 800 mg/dia, por oito
semanas, e posteriormente fluconazol 200 mg/dia, até o individuo recuperar a situagdo imunologica
(contagem de linfocitos T-CD4+ maior que 200 células/uL e carga viral do HIV indetectavel).

» IMUNIZACAO

A vacinacao é considerada a forma mais eficaz na prevencao da meningite bacteriana, sendo as
vacinas especificas para determinados agentes etioldgicos. Sdo utilizadas na rotina para imunizagao
de criancas menores de 1 ano. Estdo disponiveis no Calendario Nacional de Vacinacdo da Crianca
do Programa Nacional de Imuniza¢des (Quadro 12) (BRASIL, 2019, 2022b, 2022c¢).

Ainda nao se dispde de vacinas para as infecgoes fungicas.

Também sao ofertadas nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (Quadro 13)
(BRASIL, 2019).

QUADRO 12 — Vacinas utilizadas pelo Programa Nacional de Imunizag¢ées para a prevencgao
das meningites bacterianas na rotina

VACINAS PREVENCAO/DOENCA INDICACAO

» Administrar 3 doses (aos 2, 4 e 6 meses de idade)

Vacina adsorvida com intervalo de 60 dias entre as doses, em no minimo

gg:fg'szi:tanor Meningite e outras ?O dias. O primeiro reforgo cleve ser administrado aos

hepatite B mfecgogs causadas 5 m_eses,de o s_eoglgu(r;fif[) aos 4 anos de |da,de,_ arrlebToPs com

U K pelo H.influenzae a vacina adsorvida difteria, tétano e perttssis (DTP).

e Haemophilus tipo b; além de difteria, « O individuo que néo tiver nenhum reforgo deve

influenzae b tetano, goqueluche administrar dois reforgos, respeitado intervalo minimo
e hepatite B de 6 meses entre os reforgos. A idade maxima para

(Conjugada) o - atd
administrar as vacinas com o componente pertussis de

células inteiras é 6 anos, 11 meses e 29 dias.

(penta)

continua
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VACINAS PREVENGCAO/DOENCA INDICACAO

» Administrar o mais precocemente possivel. Em criancas
prematuras ou com baixo peso ao nascer, adiar a
vacinagao até elas atingirem 2 kg. Na rotina dos
servi¢os, administrar até 4 anos, 11 meses e 29 dias.

« Criangas vacinadas na faixa etéria preconizada
que nao apresentam cicatriz vacinal ap6s 6 meses,
nao revacinar.

Contra as formas
Vacina BCG graves de tuberculose
(miliar e meningea)
» Em criangas filhas de mae HIV positivo nao vacinadas,
a vacina deve ser administrada naquelas assintomaticas
e sem sinais de imunodeficiéncia, sendo a revacinagdo
contraindicada. A vacinagdo é contraindicada para
individuos portadores de HIV.

o
e
b=]

T
(7

S

o
&

o

c
«©
=
>

o
o
8

=
O

o
e
3

T
7

©
o
.2

=
0
S
2
=
=

Doencas invasivas  Administrar duas doses (aos 2 e 4 meses de idade),
Vacina e otite média com intervalo de 60 dias entre as doses, e minimo
pneumocécica aguda causadas de 30 dias, em criangas menores de 1 ano de idade.
10-valente por Streptococcus « O reforco deve ser feito entre 12 meses e 4 anos de
(Conjugada) pneumoniae dos idade, preferencialmente aos 12 meses.
(pneumo 10) sorotipos 1,4,5,68, 7F . Em criancas entre 12 e 23 meses de idade sem

9V, 14, 18C, 19F e 23F comprovagao vacinal, administrar dose Unica.

» Uma dose € suficiente para conferir protegao contra

Vacina Infecgoes 0s sorotipos dos pneumococos contidos na vacina.
pneumococicas dos

sorotipos 1, 2, 3, 4, 5,
6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A,
11A,12F 14, 15B, 17F  * Administrar 1 dose a partir de 60 anos, ndo vacinados,
18C, 19A, 19F, 20, 22F  que vivem acamados e/ou em institui¢oes de longa
23F 33F permanéncia. A revacinagdo € indicada uma Unica vez,
devendo ser realizada cinco anos ap6s a dose inicial.

polissacaridica
contra o

S. pneumoniae
23-valente
(pneumo 23)

» Essa vacina é disponibilizada para toda a populagdo
indigena acima de 5 anos de idade.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

QUADRO 13 - Situag¢des em que as vacinas sdo recomendadas nos Centros de Referéncia
para Imunobiolégicos Especiais

VACINAS INDICACOES

E indicada nos casos de substituicdo da pentavalente de celulas
inteiras pela vacina penta acelular (DTPa/VIP/HiB) ou Hexa
(DTPa/VIP/HiIB/HB) e nas seguintes situacgoes:

» Nas indicagdes de substituicao de pentavalente de células inteiras.
» Transplantados de células-tronco hematopoiéticas (TCTH).

« Transplantados de 6rgéos sélidos.

» Pessoas vivendo com HIV/aids.

Vacina contra o Haemophilus
infuenzae tipo B (HiB)

» Pacientes oncolédgicos com doenga em atividade ou até alta médica.
» Imunodepressao terapéutica.

» Imunodeficiéncia congénita isolada de tipo humoral ou deficiéncia
de complemento.

« Fistula liqudrica e derivagdo ventriculo-peritoneal (DVP).
» Implante de céclea.

* Hemoglobinopatias.

» Asplenia anatdmica ou funcional e doencas relacionadas.

continua
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VACINAS

Vacina pneumocécica
10-valente (conjugada)
(pneumo 10)

Vacina pneumocécica
13-valente (conjugada)
(pneumo 13)

Vacina polissacaridica contra
o Streptococcus pneumoniae
23-valente (pneumo 23)

Fonte: DPNI/SVSA/MS..

INDICACOES

Essa vacina esté disponivel para as criancas de 2 meses a menores
de 5 anos de idade. Esquema de 3 doses e um reforgo aos 12 meses
de idade.
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Indicada a partir de 2 meses a depender da indicagdo nas seguintes
situacoes:

» Pessoas vivendo com HIV/aids.

» Paciente oncolégico com doenca em atividade ou até alta médica.
» Asplenia anatdmica ou funcional e doencas relacionadas.

» Imunodeficiéncias congénitas ou erro inato da imunidade.

» Transplantados de 6rgéos solidos.

« Transplantados de células-tronco hematopoiéticas (TCTH).

Indicada a partir de 2 anos a depender da indicagéo nas seguintes
situagdes:
» Pessoas vivendo com HIV/aids.

« Pacientes oncolégicos com doenga em atividade ou até alta médica.

« Transplantados de 6rgaos solidos.

« Transplantados de células-tronco hematopoiéticas (TCTH).
» Asplenia anatdmica ou funcional e doencas relacionadas.
 Imunodeficiéncias congénitas.

 Imunodeficiéncia devido a imunodepressao terapéutica.

» Fistula liquérica e derivagdo ventriculo peritoneal (DVP).
 Implante de céclea.

» Nefropatias cronicas/hemodidlise/sindrome nefrética.

» Pneumopatias cronicas, exceto asma intermitente ou persistente leve.

» Asma persistente moderada ou grave.

« Fibrose cistica (mucoviscidose).

« Cardiopatias cronicas.

» Hepatopatias cronicas.

» Doencas neurolédgicas cronicas incapacitantes.
» Trissomias.

» Diabetes.

» Doencas de depdsito.

Informacdes adicionais podem ser encontradas no Manual de Vigiléncia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pés-Vacinagdo, no Manual dos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais e
Instrucéo Normativa Referente ao Calenddrio Nacional de Vacinacéo (BRASIL, 2019, 2020, 2022¢).
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ANEXO A — PROCEDIMENTOS TECNICOS PARA COLETA
DAS AMOSTRAS

O diagnostico etioldgico dos casos suspeitos de meningite € de extrema importancia para a vigilancia
epidemiolégica, tanto na situagdo endémica da doenca quanto em situagoes de surto.

Para todo caso suspeito de meningite bacteriana, deve-se utilizar o kit de coleta para o diagnoéstico
laboratorial, distribuido pelos Lacen para todos os laboratérios locais.

Esse kit € composto de:

® Um frasco para hemocultura com caldo TSB ou BHI acrescido do anticoagulante SPS.

® Um frasco com o meio de cultura dgar chocolate base Muller-Hinton e 5% de sangue desfi-
brinado de carneiro ou cavalo.

e Trésfrascos estéreis sem anticoagulante, preferencialmente com tampa de borracha, sendo
um para coleta de sangue (obtencdo do soro) e os outros dois para a coleta de liquido cefa-
lorraquidiano (LCR), nos quais serao realizados os exames citoquimico, bacterioscopia e os
de aglutinacao do latex e reacao em cadeia da polimerase em tempo real (QPCR).

® Duas laminas sem uso prévio, perfeitamente limpas e desengorduradas, para bacterio-
copia (uma é corada e processada no laboratério do hospital e a outra € enviada para
o Lacen).

» COLETA DO LCR

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

A puncéo é frequentemente realizada na regido lombar, entre as vértebras L1 e S1, sendo mais
indicados os espacgos L3-L4, L4-L5 ou L5-S1. Uma das contraindicagdes para a puncgao lombar é a
existéncia de infeccdo no local da puncdo (piodermite). No caso de haver hipertensao endocraniana
grave, é aconselhavel solicitar um especialista para a retirada mais cuidadosa do liquor, ou aguardar
a melhora do quadro, priorizando-se a andlise de outros espécimes clinicos.

Apos a coleta de 3 mL de LCR, o médico, ainda na sala de coleta, deve proceder do seguinte modo:

® Semear 0,5 mLa 1 mL doLCR em meio de cultura dgar chocolate.

® O restante do LCR deve ser colocado em dois frascos separadamente, um para 0s exames
de bacterioscopia e citoquimico, e o outro para o latex e qPCR.

» COLETA DO SANGUE

No sangue, sdo realizados os exames de cultura (hemocultura), Idtex e gPCR. Os procedimentos
para a coleta do sangue s3o:

® Selecionar uma area com veia periférica de facil acesso e garrotear.

® Com algodao, aplicar alcool a 70% em forma concéntrica, partindo do lugar de onde a
amostra vai ser coletada para a area periférica.



® Aplicar solucao de polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a 10% e esperar que seque para que
exerca sua agao oxidante. Caso o paciente seja alérgico ao iodo, deve-se efetuar duas vezes
a aplicacéo do &lcool a 70%.
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® Colher aproximadamente 3 mL a 5 mL de sangue venoso quando se tratar de criangas, e
5mLa 10 mL em caso de adultos.

® Semear 0 sangue, inoculando-o no frasco de cultura em um volume apropriado para que sua
diluicao final no meio seja de 10% a 15% (cultura pediatrica) ou 10% a 20% para adultos.
Para meios de cultura industrializados, deve-se seguir a recomendacao do fabricante.

® [nclinar lentamente o frasco para evitar a formacao de coagulos.

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

» FLUXO INTERLABORATORIAL

Laboratério Local (LL)
® Semeia o LCR.
® Realiza os exames quimiocitolégico, bacterioscopico e latex (no soro € LCR).
® Encaminha ao Lacen:
» o material semeado (LCR e sangue) para isolamento e identificacdo bacteriana;
» osoroe o LCR para realizagdo de qPCR, quando implantado no Lacen; e
» as duas laminas de bacterioscopia para CQ, sendo uma corada e a outra nao.

» Informar os resultados a vigilancia epidemiolégica.

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

Laboratoério de Referéncia Estadual (LRE) — Lacen
® Faz o qPCR no soro e LCR, caso a técnica esteja implantada no Lacen.
® Procede a semeadura do LCR e/ou aos exames que nao tenham sido feitos pelo LL.

® Confirma a identificagcao bioquimica e soroldgica das cepas bacterianas recebidas ou por
ele isoladas.

® Fazteste de sensibilidade — concentragao inibitéria minima (CIM).
® Fecha os casos com a vigilancia epidemiolégica.
® Envia ao LRR amostras de soro e liquor para o controle de qualidade analitica.

® Encaminha ao LRN as cepas de Neisseria meningitidis (Men), Haemophilus influenzae (Hi),
e Streptococcus pneumoniae (Spn) dos casos fechados ou de resultados, respectivamente,
para controle da qualidade (CQ) ou para a conclusao diagnostica.
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Laboratério de Referéncia Nacional (LRN)

e Confirma a CIM das cepas isoladas segundo critérios do Clinical and Laboratory Standard
Institute (CLSI).

® Procede ao CQ das cepas identificadas e que Ihe foram enviadas pelos Lacen.

® Realiza os exames necessarios para 0s resultados inconclusivos enviados pelos Lacen
e qPCR em casos especiais, como surtos e 6bitos.

Observagao:

Os resultados e os laudos laboratoriais deverdo ser liberados no Sistema Gerenciador de Ambiente
Laboratorial (GAL), que tem como gestora a Coordenacao-Geral de Laboratérios de Saude Publica
(CGLAB/Daevs/SVSA/MS). O GAL é um sistema informatizado que foi desenvolvido com o objetivo
de proporcionar o gerenciamento das analises laboratoriais da Rede Nacional de Laboratérios de
Saude Publica, assim como disponibilizar informagdes oportunas em tempo real e auxiliar nas agoes
estratégicas das esferas da gestao da vigilancia laboratorial.

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

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

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

» CONSERVACAO, TRANSPORTE E BIOSSEGURANCA

® Para cultura, transportar o material clinico em temperatura ambiente o mais imediatamente
possivel ao laboratério. Nunca transporté-lo congelado ou sob refrigeracao.

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

® Os exames citoquimico e bacterioscépico devem ser feitos em menor tempo possivel para
evitar a deterioracao celular e bacteriana, o que dificulta suas identificacdes.

® O liquor e o sangue/soro para os exames da aglutinacdo do latex e qPCR podem ser
conservados em temperatura ambiente por até uma hora. Caso nao seja possivel realizar
0S exames nesse tempo, é necesséario conserva-los em geladeira a 40C por até 24 horas e,
acima desse tempo, congela-los.

e O frasco deve estar envolvido em papel aluminio ou papel de embalagem estéril. Para evitar
quebra ou perda do espécime durante o transporte, os frascos devem estar acondicionados
em uma caixa devidamente protegida com espuma flon ou papel, e com uma seta sinalizando
o sentido em que deve ser carregada.

® Devem-se registrar nas caixas 0os nomes do remetente e do destinatario, e que se trata de
material biolégico.



» DETALHAMENTO A RESPEITO DOS PRINCIPAIS EXAMES LABORATORIAIS
REALIZADOS PARA DIAGNOSTICO DAS MENINGITES

A seguir, descrevem-se 0s exames laboratoriais disponiveis, a interpretacao deles e as normas de
coleta dos espécimes clinicos. Para isso, € necessario que a coleta seja realizada no ato da entrada
do paciente na unidade de saude, no primeiro atendimento, preferencialmente antes da utilizagao
da primeira dose do antibiético (Quadro 1).

Cultura

Tanto para o LCR quanto para o sangue, ¢ um exame de alto grau de especificidade. Seu objetivo é
identificar a espécie da bactéria, podendo ser realizado com diversos tipos de fluidos corporais, sendo
0 padrao-ouro para diagndéstico das meningites. A identificagao do sorogrupo ou dos sorotipos das
cepas bacterianas isoladas é de grande relevancia para acompanhar as tendéncias das meningites
e para a investigacao de surtos e/ou epidemias. As cepas devem ser encaminhadas ao Lacen € ao
Instituto Adolfo Lutz de Sao Paulo (IAL) para estudos moleculares complementares.

Aglutinagao pelo latex

Particulas de |atex, sensibilizadas com antissoros especificos, permitem, por técnica de aglutinacdo
rapida (em lamina ou placa), detectar o antigeno bacteriano em liquor. Pode ocorrer resultado falso-
-positivo em individuos portadores do fator reumatico ou em reagdes cruzadas com outros agentes.
A sensibilidade do teste de latex € da ordem de 90% para H. infuenzae, 94,4% para S. Pneumoniae
e 80% para N. meningitidis. A especificidade da reacao é de 97%.

Bacterioscopia

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

Quimiocitolégico
Compreende o estudo da celularidade, ou seja, permite a contagem e o diferencial das células e as
dosagens de glicose e proteinas do LCR. Traduz a intensidade do processo infeccioso e orienta a

suspeita clinica, mas nao deve ser utilizado para conclusdo do diagnostico final, por seu baixo grau
de especificidade.

Reacdo em cadeia da polimerase (PCR)

A detecgéo do DNA bacteriano pode ser obtida por amplificacdo da cadeia de DNA pela enzima
polimerase, que permite a identificagao do agente utilizando oligonucleotideos especificos. A gPCR
€ uma modificagdo da técnica tradicional de PCR que identifica o DNA-alvo com maior sensibilidade
e especificidade e em menor tempo de reacdo. A gPCR ja est4 validada no Brasil, sendo a técnica
utilizada na rotina diagndéstica das meningites bacterianas em alguns Lacen e no Laboratério de
Referéncia Nacional (BEPA, 2007).

Além dos métodos supracitados, ha outros inespecificos que séo utilizados de forma
complementar. Sdo eles: tomografia computadorizada, raios-X, ultrassonografia, angiografia
cerebral e ressonancia magnética.
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Os exames realizados pelos Lacen sdo: cultura, antibiograma, latex, bacterioscopia e q°PCR. Nenhum
dos exames citados substitui a cultura de liquor e/ou sangue. A recuperacdo do agente etiologico
vidvel é de extrema importancia para a sua caracterizacdo e para 0 monitoramento da resisténcia
bacteriana aos diferentes agentes microbianos.

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

O exame de latex deve ser processado com muito cuidado para que ndo ocorram reagdes inespecificas.
E preciso observar, portanto, as orientacdes do manual do kit, uma vez que a sensibilidade do teste
varia de acordo com o produtor.



QUADRO 1 — Coleta* e conservacgédo de material para diagnéstico de meningite bacteriana

TIPO DE TIPO DE
DIAGNOSTICO MATERIAL

QUANTIDADE

N.ODE

AMOSTRAS RECIPIENTE

Frasco adequado para

ARMAZENAMEN

CONSERVAGAO

» Colocar imediatamente
em estufa entre 350C
e 379C, logo apds a

TRANSPORTE

» Nunca refrigerar.
» Manter o frasco em

10% a 20% do volume X )
Sangue y y 1 hemocultura (caldo BHI ou semeadura, ate o envio temperatura ambiente e
total do frasco ) lab .-
TSB acrescido de SPS) a0 laboratorio. encaminhar o mais rapido
» Fazer subculturas em agar possivel para o laboratério.
Cultura chocolate ap6s 8 horas.
« Frasco com meio de cultura Incubar a 350C a 370C « Nunca refrigerar.
4gar chocolate base em atmosfera de CO?2 « Manter o frasco em
Liquor 5a 10 gotas 1 Muller-Hinton ou similar. (chama de vela), imido temperatura ambiente e
« Semear imediatamente ou apés a semeadura, até o encaminhar o mais rapido
até 3 horas ap6s a puncéo. envio ao laboratdrio. possivel para o laboratorio.
« Em temperatura ambiente,
em até 1 hora.
» Tempo superior a 1 hora,
conservar a 40C. o )
Enviar imediatamente
Latex Liquor ImLa2mL 1 Frasco estéril + Pode ser~congelad9, seo ao laboratério, conservado
exame néo for realizado em
e gelo.
nas primeiras 24 horas.
» Estocar o restante para a
necessidade de realizar
outros procedimentos.
1 gota a partir do A .
. . . 8 . P . 2 laminas de ) Em temperatura ambiente,
FE[CI IRl Liquor sedimento do material 2 Em temperatura ambiente.

do quimiocitolégico

microcospia virgens

em embalagem apropriada.

continua
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concluséo

TIPO DE TIPO DE N.O DE ARMAZENAMENTO /
DIAGNOSTICO MATERIAL SR 2 AMOSTRAS HES e CONSERVACAO Lt RIS
* Em temperatura ambiente,
Qe ) » em até 3 horas. Enviar imediatamente
. . Liquor 2mL 1 Frasco estéril ) .
-citolégico « Tempo superior a 3 horas, ao laboratoério.
conservar a 40C.
 Deve ser feito rapidamente,
 Frasco estéril. preferencialmente congelada
-200
Liquor . ° ’;’T amosdtras devegn ser As amostras devem ser a0b2'0 c o.u em gelo seco.
Minimo 500 plL 1 quotadas em tubos NOVOS, Lt cadas a -200C até . .rlgatorla_mente empregar
e/ou soro pequenos, com tampa de seu transporte. caixa prépria para o transporte
rosca com anel de vedacédo interestadual de material
(tipo cryovials). bioldgico (UN3373) seguindo
Reagao em as normas de biosseguranca.
cadeia da
polimerase « Sangue e LCR
em tempo real p6s-6bito (500 pL). » Deve ser congelado
(9PCR) Material * Fragmentos de « Seguir as mesmas instrugoes rapidamente,  -20°C ou
o et Jonge - ausssam poamosiasgomer IO
pés-6bito e coletar 20 mg ' 8 horas « Colocar os fragmentos em estocadas a -200C até * Vbrigatoriamente empregar
NS tubos separados. seu transporte. Caixa propria para o transporte
fragmentos (tamanho de um apos o bbito interestadual de material
de tecidos). grao de feijzo). « Nunca conservar em formol. biolégico (UN3373) seguindo

« Congelarin natura
ou em salina estéril.

as normas de biosseguranca.

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.

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




ANEXO B — FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS
(MENINGITES VIRAIS)

O diagnostico laboratorial especifico das meningites virais, em situagdes de surtos e em alguns
casos isolados, é de extrema importancia para a Vigilancia Epidemiologica.

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

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

e 1 frasco de polipropileno com tampa de rosca para liquor.
® 2 frascos de polipropileno com tampa de rosca para soro.

® 1 coletor universal para fezes.

» EXAMES LABORATORIAIS

Isolamento viral em cultura celular

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

Reacao de soroneutralizacao e de imunofluorescéncia

Técnicas imunologicas para identificagcao do virus isolado. Serao utilizados conjuntos de antissoros
especificos para a identificacdo dos sorotipos.

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

Técnica baseada na amplificagcao de sequéncias nucleotidicas definidas presentes no DNA ou RNA
viral. Possui alto grau de especificidade quanto a identificagdo do agente etiologico, sendo utilizada
para deteccdo direta, ou identificacao de diferentes grupos de virus associados as meningites virais.

Pesquisa de anticorpos no soro do paciente

Serdo utilizados testes de soroneutralizagao, em amostras pareadas de soro, para a pesquisa de
anticorpos para enterovirus; para os demais virus, serao utilizados ensaios imunoenzimaticos com
a finalidade de se detectar anticorpos da classe IgG e IgM.
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Observacgoes:

Estes exames sdo realizados a partir de contato com a vigilancia epidemiolégica das meningites e
Lacen. As amostras devem ser encaminhadas ao laboratério com as seguintes informacées: nome
do paciente; estado e cidade de notificacdo; cidade, estado e pals de residéncia do paciente; tipo de
amostra (liquor e/ou fezes); data de inicio dos sintomas; data de coleta da amostra; data de envio
da amostra para o laboratério; histéria de vacinacao recente; € histéria de viagem recente.

As amostras devem ser individualmente acondicionadas em sacos plésticos e enviadas ao laboratério,
em condi¢des adequadas de transporte (caixas isotérmicas com gelo reciclavel e, preferencialmente,
em gelo seco para o transporte de liquor).

O fluxo de encaminhamento de amostras deve ser acordado com a CGLAB/Daevs/SVSA/MS via
e-mail: cglab.clinica@saude.gov.br.



QUADRO 1 — Coleta e conservacao de material para diagnéstico de meningite viral

TIPO DE

DIAGNOSTICO

Isolamento e
identificacdo

Isolamento e
identificacdo

Deteccao
direta

Pesquisa
de anticorpos
daclasse IgG

Pesquisa
de anticorpos
da classe IgM

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.

TIPO DE
MATERIAL

QUANTIDADE

N.o DE

AMOSTRAS

PERIODO DA COLETA

RECIPIENTE

ARMAZENAMENTO/
CONSERVACAO

Acondicionar

TRANSPORTE

) 1 frasco de ) ) Enviar imediatamente
No ato do atendimento ) : imediatamente em .
. ) polipropileno ao laboratério em banho
Liquor 15a2mL 1 ao paciente banho de gelo e
com tampa de gelo ou em gelo seco
(fase aguda da doenca) rosqueada conservar a -70°C ou em caixas iSotérmicas
q a-20°C até 24 horas
4a8g No ato do atendimento 1 coletor Conservar em Sob refrigeragao,
Fezes (aproximadamente 1 ao paciente ] geladeira por até em caixas isotérmicas,
universal s
1/3 do coletor) (fase aguda da doenca) 72 horas com gelo reciclavel
) 1 frasco de . Enviar imediatamente
No ato do atendimento ) . Acondicionar s
. ) polipropileno ) ao laboratério em banho
Liquor 15a2mL 1 ao paciente imediatamente
com tampa de gelo ou em gelo seco
(fase aguda da doenca) em banho de gelo N
rosqueada em caixas isotérmicas
i - 12 amostra no ato do i -
5 m]i_ de sangue 2(s6 serado atendimento ao paciente 2 frascogl de ﬁposg reltragao Sob refrigeracao,
Soro em frasco sem processadas  (tase aguda da doenca) polipropileno o coagulo, separar em caixas isotérmicas,
anticoagulante as amostras \ ’ com tampa 0 SOro e conservar com selo reciclavel
para obter o soro pareadas) 2?amostra — 15 a 20 dias rosqueada a-20°C 8
apos a 1@ (fase convalescente)
5 mL de sangue 1 frasco de Apos a retragao . ~
g 1 amostra no ato do ) : P ¢ Sob refrigeracao,
em frasco sem : : polipropileno  do coagulo, separar A
Soro ) 1 atendimento ao paciente em caixas isotérmicas,
anticoagulante com tampa 0 SOro e conservar Ry
(fase aguda da doenca) com gelo reciclavel
para obter o soro rosqueada a-20°C
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Todo material devera ser enviado ao laboratério, devidamente identificado e acompanhado
de copia da Ficha de Investigagdo de Meningite, que servira de orientagédo quanto aos exames
indicados.

O perfeito acondicionamento, para remessa de amostras, é de fundamental importancia
para o éxito dos procedimentos laboratoriais.
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O material deve chegar ao Lacen no prazo de 12 a 24 horas apés a coleta.
\ J

O tempo de procedimento técnico para o isolamento de virus e sua identificagao € de 30 dias, contados
a partir da entrada da amostra no laboratério de referéncia para o diagnéstico de meningite viral.
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INFLUENZA SAZONAL

Influenza devida a virus ndo identificado CID-10: J11

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Infeccao viral aguda do sistema respiratério, de elevada transmissibilidade e distribuicao global.
Um individuo pode contrai-la varias vezes ao longo da vida. Em geral, tem evolug¢ao autolimitada,
podendo, contudo, apresentar-se de forma grave (WHO, 2022).

» SINONIMIA

Gripe € influenza humana.

» AGENTE ETIOLOGICO

O virus influenza, pertencente a familia Orthomyxoviridae, possui RNA de hélice Unica e se subdivide
em quatro tipos antigenicamente distintos: A, B, C e D. Segundo a Organizagao Mundial da Saude
(WHO, 2022):

O tipo A é mais suscetivel as variacdes antigénicas e periodicamente sofre alteracdes em sua
estrutura gendmica, o que contribui para a existéncia de diversos subtipos. Esses subtipos sdo
classificados de acordo com as combinacgdes das proteinas que se localizam em sua superficie,
chamadas de hemaglutinina (H) e neuraminidase (N), principais alvos da resposta imune. Existem
18 subtipos diferentes de hemaglutinina e 11 subtipos diferentes de neuraminidases. A proteina H esta
associada a infec¢ao das células do trato respiratério superior, onde o virus se multiplica, enquanto
a proteina N facilita a saida das particulas virais do interior das células infectadas. O virus influenza
tipo A é responsavel pela ocorréncia da maioria das epidemias e pelas pandemias de influenza.
Além dos humanos, os virus influenza tipo A podem infectar diversos animais, incluindo aves, suinos,
cavalos, mamiferos marinhos, cédes, gatos e morcegos.

O tipo B, nao é classificado em subtipos, mas pode ser dividido em linhagens. Infecta exclusivamente
humanos e sofre menos variagdes antigénicas, por isso, estd associado a epidemias mais localizadas.

O tipo C, menos frequente, é antigenicamente estavel e causa infecgdes leves, motivo pelo qual
possui menos destaque em saude publica. Pode infectar humanos e suinos.

O tipo D foi identificado em 2011, afeta principalmente bovinos € ndo é conhecido por infectar ou
causar a doenga em humanos.

Ressalta-se que os virus da gripe em animais sao distintos dos virus da gripe sazonal humana e
nao se transmite facilmente entre humanos. No entanto, embora seja incomum que as pessoas
contraiam infecgdes por influenza diretamente de animais, infec¢gées humanas esporadicas e surtos
causados por certos virus da influenza aviéria e suina ja foram relatados (CDC, 2022, WHO, 2022).
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» RESERVATORIO

Os humanos, os suinos, os equinos, as focas e as aves sdo 0s principais reservatérios. As aves
migratorias, principalmente as aquaticas e as silvestres, desempenham importante papel na
disseminacgdo natural da doenca entre distintos pontos do globo terrestre (PARRISH; MURCIA;
HOLMES, 2015; CDC, 2022).

» MODO DE TRANSMISSAO

A transmisséao direta (pessoa a pessoa) é a mais comum e ocorre quando um individuo infectado
pelo virus influenza expele goticulas ao falar, espirrar e tossir. Essas goticulas podem pousar na
boca ou nariz de pessoas proximas ou possivelmente ser inaladas nos pulmoes. Eventualmente,
pode ocorrer a transmiss&o pelo ar, quando particulas residuais, que podem ser levadas a distancias
maiores que 1 metro, sdo inaladas.

Também ha evidéncias de transmissao pelo modo indireto, por meio do contato com as secre¢oes
de outros doentes. Nesse caso, as maos sao o principal veiculo, quando uma pessoa toca uma
superficie ou objeto contaminado com o virus influenza e depois toca sua propria boca, nariz ou
olhos. A eficiéncia da transmissao por essas vias depende da carga viral, fatores ambientais (como
umidade e temperatura), e do tempo transcorrido entre a contaminacgao e o contato com a superficie
contaminada. A infecciosidade esté relacionada com a excregao viral pelo trato respiratorio superior,
porém a correlacdo entre a excrecdo viral nasofaringea e a transmissao € incerta e pode variar,
particularmente, em fungao do nivel de imunidade preexistente.

Em geral, a transmissao ocorre dentro da mesma espécie, com excegao para 0s suinos, cujas células
possuem receptores para os virus humanos e aviarios.

» PERIODO DE INCUBACAO

Os sintomas geralmente comegam cerca de dois dias ap6s 0s virus da gripe infectar o trato respiratério
de uma pessoa. Porém, esse periodo pode variar de um a quatro dias (CDC, 2022; WHO, 2022).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Individuos adultos saudaveis, quando infectados, transmitem o virus 24 horas antes do inicio de
sintomas, porém em quantidades mais baixas do que durante o periodo sintomatico. Nesse periodo,
0 pico da excrecao viral ocorre principalmente entre as primeiras 24 até 72 horas do inicio da doenca,
e declina até niveis nao detectaveis por volta do 5° dia apés o inicio dos sintomas.

Pessoas com sistema imunolédgico enfraquecido podem excretar virus por semanas ou meses. As
criangas, comparadas aos adultos, também excretam virus mais precocemente, com maior carga
viral e por longos periodos.

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é geral. Aimunidade aos virus influenza é adquirida a partir da infec¢do natural ou
por meio de vacinagao, sendo que esta garante imunidade apenas em relagédo aos virus homoélogos
da sua composigéo. Assim, um hospedeiro que tenha tido uma infecgcdo com determinada cepa
tera pouca ou nenhuma imunidade contra uma nova infecgdo por uma cepa variante do mesmo
virus. Isso explica, em parte, a grande capacidade desse virus em causar frequentes epidemias e a
necessidade de atualizagao constante da composicao da vacina com as cepas circulantes.



MANIFESTACOES CLINICAS

Classicamente o quadro clinico da influenza sazonal tem inicio subito, com sintomas de sindrome
gripal (SG) como febre, coriza, tosse seca, dor de garganta, dores musculares e articulares, dor de
cabeca, fadiga (cansaco) e prostracao. Geralmente, tem resolugao espontanea em aproximadamente
sete dias, embora a tosse, 0 mal-estar e a fadiga possam permanecer por algumas semanas (CDC,
2022; WHO, 2022).

Em criangas com menos de 2 anos de idade, considera-se também como caso de SG: febre de inicio
subito (mesmo que referida) e sintomas respiratérios (tosse, coriza e obstrugédo nasal), na auséncia
de outro diagndstico especifico.

Algumas pessoas podem ter vOmitos e diarreia, embora isso seja mais comum em criangas do que
em adultos.

Em alguns casos, principalmente em individuos com fatores e/ou condi¢des de risco, a gripe pode
evoluir para sindrome respiratéria aguda grave (Srag).

» ASPECTOS CLINICOS

Além dos virus influenza, as infeccdes respiratérias agudas podem estar associadas a diferentes
patégenos, como o SARS-CoV-2, virus sincicial respiratério (VSR), rinovirus, adenovirus, parainfluenza
(1, 2, 3 e 4), metapneumovirus, entre outros. Entretanto, independentemente da etiologia, essas
infecgdes virais apresentam sinais e sintomas respiratérios, de modo que a confirmacéao da
identificacao etiolégica se baseia em diagnostico laboratorial.

A excrecao viral inicia durante o periodo de incubagéo, com pico nos primeiros dois dias de sintomas,
decrescendo para niveis identificaveis em torno de uma semana, em geral, correlacionando-se
a intensidade de sintomas, embora dentre criancas e imunossuprimidos possa haver excregao
mais prolongada.

COMPLICAGCOES

Alguns casos de influenza podem evoluir e apresentar complicagoes, especialmente em individuos
com doenga cronica, idosos e criangas menores de 5 anos, 0 que acarreta elevados niveis
de morbimortalidade.

A principal complica¢do é a pneumonia, responsavel por um grande nimero de internacdo hospitalar
(CDC, 2022; ROTHBERG; HAESSLER, 2010):

® Pneumonia bacteriana e por outros virus.

® Pneumonia primaria por influenza, que ocorre predominantemente em pessoas com
doencas cardiovasculares (especialmente doenca reumatica com estenose mitral) ou
em gestantes.
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Outras complicagdes sédo (CDC, 2022, ROTHBERG; HAESSLER, 2010):

® Sinusite.
e QOtite.

® Desidratacao.

® Agravamento das condi¢goes médicas cronicas:

» inflamacé&o do coragéo (miocardite), cérebro (encefalite) ou tecidos musculares (miosite,

rabdomidlise);

» faléncia de multiplos 6rgaos;

> sepse.

A evolucao da gripe (influenza) geralmente tem resolucao espontanea em sete dias, embora a tosse,
o mal-estar e a fadiga possam permanecer por algumas semanas. Alguns casos podem evoluir com
complicagcdes conforme mostra o quadro a seguir.

QUADRO 1 — Manifestagées clinicas e complicagcdes associadas a influenza de acordo com

a faixa etéria

POPULAGAO

Lactentes e pré-escolares

MANIFESTAGAO CLINICA/COMPLICAGAO

Febre sem sintomas respiratérios (sepse-like)
Otite média

Parotidite

Bronquiolite

Crupe

Broncoespasmo

Pneumonia

Miocardite, pericardite

Rabdomiodlise

Convulsao febril

Encefalopatia e encefalite

Infecc¢do bacteriana invasiva secundaria
Sindrome de Reye (se associado a uso de aspirina)
Morte subita

Exacerbacao de doenca cronica preexistente

continua
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Otite média

Parotidite

Bronquite

Sinusite

Broncoespasmo

Pneumonia

Miocardite, pericardite

(CIENEECTNNGELEREIEIEE  Miosite (bilateral em musculo séleo e gastrocnémio)
Rabdomidlise

Encefalopatia e encefalite

Infecgao bacteriana invasiva secundaria

Sindrome de Reye (se associado a uso de aspirina)
Sindrome do choque téxico

Morte subita

Exacerbacgéao de doenca cronica preexistente

Parotidite

Bronquite

Sinusite

Broncoespasmo

Pneumonia

Miocardite, pericardite

Miosite

Rabdomidlise

Infeccdo bacteriana invasiva secundéria

Adultos

Infeccéo fungica secundéria (raro)

Sindrome do choque toxico por Staphylococcus aureus ou
Streptococcus pyogenes

Precipitagao de eventos cardiovasculares agudos
(ex: insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
acidente vascular cerebral)

Leséao renal aguda e insuficiéncia renal aguda (com rabdomiélise
ou faléncia de multiplos érgéos)

Encefalopatia e encefalite
Exacerbagao de doenca cronica preexistente

Pneumonia

Infecgao bacteriana invasiva secundaria
Idosos o

Miosite

Exacerbacdo de doenca crbnica preexistente

continua
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conclusao

POPULAGCAO MANIFESTAGCAO CLINICA/COMPLICAGCAO

Desidratacdo
Pneumonia
Gestantes e puérperas Doenca cardiopulmonar
Trabalho de parto prematuro
Aborto ou natimorto

Complicagdes semelhantes a pacientes imunocompetentes, mas
pneumonia grave e sindrome respiratéria aguda grave podem ser
mais comum

Individuos

imunocomprometidos
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Insuficiéncia respiratéria
Faléncia de multiplos 6rgaos
Sepse

Hepatite

Todas as faixas etéarias

Fonte: adaptado de Uyeki et al., 2019.

Sinais de agravamento (piora do estado clinico)

® Aparecimento de dispneia ou taquipneia (frequéncia respiratéria igual ou acima de
20 incursdes por minuto) ou hipoxemia — (SpO2 < ou = 94%).

® Persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias ou retorno apés 48 horas de
periodo afebril (pode indicar pneumonite priméria pelo virus influenza ou secundéria a
uma infeccao bacteriana).

® Alteracdo do sensorio (confusdo mental, sonoléncia, letargia).

® Hipotensao arterial (sistélica abaixo de 90 mmHg e/ou diastélica abaixo de 60 mmHg).
® Diurese abaixo de 400 mL em 24 horas.

® Exacerbacado dos sintomas gastrointestinais em criangas.

® Desidratacao.

® Exacerbacao de doenca preexistente (doenca pulmonar obstrutiva crénica — Dpoc,
cardiopatia ou outras doengas com repercussao sistémica).

® Miosite comprovada por aumento da creatinofosfoquinase — CPK (22 a 3 vezes).

e Flevacdo da creatinina sérica acima de 2,0 mg/dL.

ALERTA: considerar necessidade de hospitalizagao quando ocorrerem sinais de agravamento em
pacientes que apresentem condicoes e fatores de risco para complicagao por influenza.
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» SINAIS DE AGRAVAMENTO NA CRIANCA

® Persisténcia ou retorno da febre.

® Taquipneia com aumento do esforco respiratério (batimento de asas do nariz, tiragem
intercostal, supra/subesternal, supraclavicular, subcostal, contracdo da musculatura
acessoria da respiragdo e movimento paradoxal do abdome).

® Bradipneia e ritmo respiratorio irregular (colapso respiratério iminente).

® Gemidos expiratérios (colapso alveolar e de pequenas vias aéreas ocasionado pelo
fechamento da glote na expira¢do na tentativa de aumento da capacidade residual funcional
pulmonar).

e Estridor inspiratério (obstrugéo de vias aéreas superiores).
® Sibilos e aumento do tempo expiratoério (obstrucao de vias aéreas inferiores).
® Palidez cutanea e hipoxemia (Sp0O2 < ou = 94%).
e Alteracdo do nivel de consciéncia (irritabilidade ou apatia).
Os parametros de avaliacao dos sinais vitais em criangas e adolescentes sao diferentes dos adultos.

Os quadros a seguir evidenciam os valores normais de frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia
respiratéria (FR) em criancgas e adolescentes de acordo com a faixa etéria.

QUADRO 2 - Frequéncias cardiacas normais* por faixa etaria

FREQUENCIA EM VIGILIA
(BATIMENTOS/MIN)

FREQUENCIA EM SONO
(BATIMENTOS/MIN)

Neonatos 100 a 205 90a 160

Bebé 100 a 180 90 a 160

la3anos 98 a 140 80a 120

Pré-escolar 80a 120 65 a 100

Escolar 75a118 58290

Adolescente 60 a 100 50a90

Fonte: American Heart Association, 2021.
*Sempre considerar o estado clinico normal do paciente. A FC geralmente aumenta com a febre ou em situacgdes de estresse.
QUADRO 3 - Frequéncias Respiratdrias normais* por faixa etaria

FREQUENCIA (RESPIRACOES/MIN)
Bebé 30a53

12 infancia 22 a37

Pré-escolar 20a28

Escolar 18a25

Adolescente 12a20

Fonte: American Heart Association, 2021.
*Sempre considerar o estado clinico normal do paciente. A FR geralmente aumenta com a febre ou em situagdes de estresse.
Em recém-nascidos considerar o valor normal de FR: 40 a 60irpm (SBP, 2021).
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Em criangas com sinais de agravamento, outro parametro a ser avaliado é a pressao arterial. O quadro
a seguir mostra os valores de hipotensao em criangas e adolescentes por faixa etaria.

QUADRO 4 - Definigao de hipotenséo de acordo com a pressao arterial por faixa etaria*

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

Recém-nascido a termo (0-28 dias) <60

Lactentes (1-12 meses) <70

Criancgas (1-10 anos) <70+ (2x idade em anos)

Criangas maiores de 10 anos <90

Fonte: American Heart Association, 2021.
*Manguito adequado: a parte interna de borracha (n&do a parte externa de tecido) deve cobrir pelo menos 2/3 do comprimento
do braco e envolver 80% a 100% de sua circunferéncia. Manguitos pequenos resultam em valores falsamente elevados.

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO CLINICO

O quadro clinico inicial da doenga é caracterizado como SG. O diagndéstico depende da investigacao
clinico-epidemiolégica e do exame fisico.

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A amostra clinica preferencial € a secrecao da nasofaringe (SNF). Considerando a influenza sazonal,
o periodo para coleta é preferencialmente de até o sétimo dia do inicio dos sintomas, sendo
preferencialmente entre o terceiro e o quinto dia do inicio dos sintomas.

Nos casos de Srag hospitalizado e 6bito por Srag, a coleta deve ser realizada independentemente do
dia de inicio dos sintomas, mas o periodo ideal para a oportunidade da amostra é o mesmo de casos
de SG. Em algumas situagdes — excegao — pode ser considerada a coleta em perfodo posterior, ou
mesmo mais de uma coleta — isso deve ser acordado entre os profissionais de salide e conforme a
necessidade de fechamento do diagnéstico do paciente.

O diagnostico laboratorial para pesquisa de virus da influenza ¢ um dos componentes da vigilancia
de influenza, a qual se baseia nas estratégias de vigilancia sentinela de SG, Srag hospitalizado e
obito por Srag, sendo o RT-PCR em tempo real o diagnéstico padrdo-ouro para estas estratégias
de vigilancia.

Nas unidades de saude sentinelas de SG, preconiza-se a coleta de até 20 amostras semanais
(amostras clinicas) de SNF e/ou orofaringe, conforme a técnica de coleta, por semana
epidemiolégica (SE).

Para casos de Srag orienta-se que sejam coletadas amostras de todos os casos hospitalizados e
Obitos por Srag, que atendam a defini¢cdo de caso de Srag.

As amostras devem ser processadas pela técnica padrao-ouro, ou seja, por biologia molecular, pela
técnica de reagcao em cadeia da polimerase de transcrigao reversa (RT-PCR) em tempo real.



Os exames iniciais sao realizados nos Laboratérios Centrais de Saude Publica (Lacen), os quais
trabalham diretamente com as equipes de Vigilancia Epidemiolégica dos estados, na captacao
e recepgao de amostras, com fluxos definidos ao nivel local, os quais levam em consideragao as
necessidades locais e circulacao de virus influenza.

Para a selecdo das amostras dos virus influenza que serao enviadas aos Centros Nacionais de Referéncia
da Influenza (National Influenza Center — NIC, em inglés), deve-se utilizar os seguintes critérios:

® Amostras positivas com Ct <30 (podendo o valor do Ct — cycle threshold ter outra orientacao
do laboratorio local).

® |ncluir amostras de diferentes tipos/subtipos (A/H1, A/H3 e B).

® Incluir amostras de diferentes faixas etérias.

® Incluir amostras tanto de SG quanto de Srag.

® |ncluir amostras das diferentes regides de abrangéncia.

® [ncluir amostras de casos de surtos.

As amostras de Srag devem obedecer ao seguinte critério:

® |ndividuos com idade entre 5 anos e < de 60 anos.
® Pacientes em uso de fosfato de oseltamivir com internacéo prolongada (>10 dias).

Além dessas amostras dos virus influenza, citadas anteriormente, todos os Lacen também deveréo
enviar aos laboratérios de referéncia:

® Todas as amostras n&do subtipaveis.
® Todas as amostras inconclusivas.

® Todas as amostras de trabalhadores/colaboradores de granjas de avicultura, suinocultura
e de frigorificos.

® Todas as amostras de pessoas em contato com aves, suinos ou aves migratorias.

® Todas as mostras de 6bitos: individuos com idade entre 5 anos e < de 60 anos, vacinados
recentemente ou em uso de oseltamivir até dois dias depois do inicio dos sintomas.

Os exames complementares, como a caracterizagao antigénica e genética dos virus isolados, além da analise
de resisténcia aos antivirais, sdo realizados nos Laboratérios de Referéncia Nacional, que sao os Laboratérios
de Virus Respiratérios e Sarampo — Fiocruz/RJ, Laboratério de Virus Respiratérios do Instituto Adolfo Lutz —
IAL/SP e Laboratério de Virus Respiratérios do Instituo Evandro Chagas — IEC/PA. Esses laboratérios também
sdo qualificados pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS). As amostras de influenza s&o enviadas pela
National Immunization Conference (NIC) para o Center for Disease Control anda Prevention (CDC-Atlanta),
que é a referéncia para as Américas como centro colaborador da OMS, para caracterizagdo complementar.

IMPORTANTE: outras metodologias laboratoriais para diagnéstico de influenza, independentemente
de sua origem (unidades de saude da rede publica ou privada) poderao ser consideradas para
informacao do resultado laboratorial e encerramento dos casos, desde que estejam em acordo com
as normativas da vigilancia.

Orientacdes sobre coleta, transporte, acondicionamento e envio das amostras estao descritas
no Anexo A e no Guia de VigilGncia Laboratorial da Influenza link: https://www.gov.br/saude/
pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/comunicacao/guia-para-diagnostico-
laboratorial-em-saude-publica.pdf/view.
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Na Figura 1 é apresentado o algoritmo de diagndéstico laboratorial para influenza e outros
virus respiratérios.
FIGURA 1 — Algoritmo de diagnéstico laboratorial para influenza e outros virus respiratérios

UNIDADE DE ATENDIMENTO CENTRO NACIONAL DE INFLUENZA

(UBS, UPA, HOSPITAL) EAEBORAORIODERERERENCISESTADUAL NATIONAL INFLUENZA CENTER - NIC
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Fonte: Brasil, 2021.

Observacoes: todas as amostras com resultado inconclusivo ou nao subtipavel devem ser encaminhadas ao Centro Nacional
de Influenza (National Influenza Center — NIC) referenciado ao Lacen.

*Amostras de swab/aspirado naso/orofaringe e amostras post mortem (visceras).

**Qutros virus respiratérios (exceto SARS-CoV-2).

***Amostras post mortem (visceras).

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As caracteristicas clinicas de doencgas respiratorias nao sao especificas e podem ser similares
aquelas causadas por outros virus respiratérios (OVR), que também ocorrem sob a forma de surtos
e, eventualmente, circulam ao mesmo tempo, tais como metapneumovirus, rinovirus, parainfluenza,
virus sincicial respiratério, adenovirus, coronavirus, entre outros.

Apesar de os sintomas sistémicos serem mais intensos na influenza do que nas demais infec¢oes
virais, elas cursam com quadro clinico semelhante, daf a denominacao de sindrome gripal, o que
torna dificil o diagnostico diferencial apenas pelo exame clinico. Desse modo, orienta-se seguir o
algoritmo de diagnoéstico laboratorial de virus respiratérios (Figura 1).

» OPORTUNIDADE PARA O RESULTADO LABORATORIAL

Os resultados de tipificagao do virus influenza devem ser disponibilizados em tempo oportuno, com
0 objetivo de monitorar o virus e 0 aumento da circulagao. O prazo para envio oportuno do resultado
de diagnostico laboratorial da influenza € de sete dias, contabilizados entre o recebimento da amostra
no Lacen e a liberagao do resultado no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) e insercao da
informacéao no Sistema de Informagao da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (Sivep-Gripe).



As amostras biolégicas coletadas nas unidades de saude devem ser encaminhadas aos Lacen o
mais breve possivel pela equipe de vigilancia epidemiologica local.

Para as anélises complementares do virus influenza, sdo pontuados alguns critérios de envio de
amostras do Lacen para seu laboratério de referéncia regional, conforme o periodo sazonal € a regiao
geogréfica. O detalhamento dessas e outras informacgdes laboratoriais estao descritas no Guia para
Rede Laboratorial de Vigiléncia de Influenza no link: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
guia_laboratorial influenza_vigilancia_influenza brasil.pdf.

» INFLUENZA, COVID-19 E OUTROS VIRUS RESPIRATORIOS

Além dos virus influenza, as infec¢des respiratérias agudas podem estar associadas a diferentes
patéogenos, como o SARS-CoV-2, VSR, rinovirus, adenovirus, parainfluenza (1, 2, 3 e 4),
metapneumovirus, entre outros. Entretanto, independentemente da etiologia, essas infec¢des virais
apresentam sinais e sintomas respiratérios, de modo que a confirmacao da identificagéo etiolégica
se baseia em diagndstico laboratorial.

Um importante diagnoéstico diferencial a ser considerado no contexto da pandemia é a covid-19.
As pessoas infectadas com o0 SARS-CoV-2 podem levar mais tempo para apresentar sintomas e o
periodo de transmissdo pode ser maior, ambas infeccdes podem ter graus variados de sintomas,
desde um quadro assintomatico a grave.

Nao ha como diferenciar influenza e covid-19 apenas pelo quadro clinico, por isso € importante
passar pela avaliacdo de um profissional médico, que avaliara e indicard a melhor conduta, de
acordo com cada caso.

Ainda, para o correto manejo clinico da influenza é preciso considerar e diferenciar os casos de
sindrome gripal (SG) e sindrome respiratoria aguda grave (Srag).

TRATAMENTO

» MANEJO CLINICO

O uso do antiviral est4 indicado para todos os casos de Srag e casos de SG associados com
condic¢Oes ou fatores de risco para complicag8es, devendo ser priorizadas para o tratamento
precoce: gestantes em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apo6s o parto
(incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal); adultos 260 anos; criancas <5 anos (sendo que
o maior risco de hospitalizagdo € em menores de 2 anos, especialmente as menores de 6 meses
com maior taxa de mortalidade); populacao indigena aldeada ou com dificuldade de acesso;
individuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de acido acetilsalicilico (risco de
sindrome de Reye); individuos que apresentem: pneumopatias (incluindo asma); pacientes com
tuberculose de todas as formas (h4 evidéncias de maior complicacado e possibilidade de reativacao);
cardiovasculopatias (excluindo hipertensao arterial sistémica); nefropatias; hepatopatias; doengas
hematolégicas (incluindo anemia falciforme); distirbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus),
transtornos neurologicos e do desenvolvimento que podem comprometer a fungéo respiratéria
ou aumentar o risco de aspiragao; disfungdo cognitiva, lesdo medular, epilepsia, paralisia
cerebral, sindrome de Down, acidente vascular encefalico (AVE) ou doencas neuromusculares;
imunossupressao associada a medicamentos, (corticoide — >20 mg/dia prednisona por mais de
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duas semanas, quimioterapicos, inibidores de TNFalfa) neoplasias, HIV/aids ou outros; obesidade
(especialmente aqueles com indice de massa corporal =IMC 240 em adultos).

Considerando que a manifestacao de sintomas iniciais da covid-19 tende a ser muito semelhante a
de um quadro de influenza (gripe), ¢ importante ressaltar que o medicamento fosfato de oseltamivir
nao esta indicado para o tratamento de SARS-CoV-2.

» SINDROME GRIPAL EM PACIENTES COM CONDICOES E FATORES DE
RISCO PARA COMPLICACOES

Além dos medicamentos sintomaticos e da hidratagao, estd indicado o uso de fosfato de
oseltamivir para todos os casos de SG que tenham condicoes e fatores de risco para complicacgdes,
independentemente da situacdo vacinal, mesmo em atendimento ambulatorial.

Essa indicagao fundamenta-se no beneficio que a terapéutica precoce proporciona, tanto na redugado
da duracgao dos sintomas quanto na ocorréncia de complicagdes da infecgao pelos virus da influenza,
em pacientes com condicoes e fatores de risco para complicagdes.

® Todos os pacientes com sindrome gripal e com condi¢cdes/fatores de risco devem ser
monitorados quanto aos critérios de Srag e orientados quanto ao retorno aos servigos de
salde em caso de sinais de agravamento.

® Em pacientes com condic¢des e fatores de risco para complicacdes e com Srag, o antiviral
ainda apresenta beneficios, mesmo se iniciado até cinco dias do inicio dos sintomas.

Condicoes e fatores de risco para complicacoes

® Gestantes em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apds o parto
(incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal).

® Adultos 260 anos.

® Criangas <5 anos (sendo que o maior risco de hospitalizagdo € em menores de 2 anos,
especialmente as menores de 6 meses com maior taxa de mortalidade).

® Populagao indigena aldeada ou com dificuldade de acesso.

® |ndividuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de &cido acetilsalicilico (risco
de sindrome de Reye).

® |ndividuos que apresentem:
» pneumopatias (incluindo asma);,

» pacientes com tuberculose de todas as formas (hé evidéncias de maior complicagao e
possibilidade de reativagao);

» cardiovasculopatias (excluindo hipertenséo arterial sistémica);
» nefropatias;

» hepatopatias;

» doencas hematolégicas (incluindo anemia falciforme);

» disturbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus),



» transtornos neurolégicos e do desenvolvimento que podem comprometer a funcao
respiratéria ou aumentar o risco de aspiragdo (disfuncado cognitiva, lesdo medular,
epilepsia, paralisia cerebral, sindrome de Down, AVE ou doengas neuromusculares);

» imunossupressao associada a medicamentos, (corticoide — >20 mg/dia prednisona
por mais de duas semanas, quimioterapicos, inibidores de TNFalfa) neoplasias,
HIV/aids ou outros;

» obesidade (especialmente aqueles com indice de massa corporal IMC 2 40 em adultos).

» SINDROME GRIPAL EM PACIENTES SEM CONDICOES E FATORES DE
RISCO PARA COMPLICACOES
A prescricdo do fosfato de oseltamivir deve ser considerada baseada em julgamento clinico,

preferencialmente nas primeiras 48 horas ap6s o inicio da doencga, além dos medicamentos
sintométicos e da hidratacao.

Esses pacientes devem receber orientagdes sobre retorno ao servigo de saude se surgirem sinais
de agravamento do quadro (vide sinais de agravamento).

Todos os pacientes que apresentarem sinais de agravamento devem também receber de imediato
o tratamento com o fosfato de oseltamivir.

» SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)
Para os pacientes com quadro de Srag, recomenda-se:
Indicar internacdo hospitalar.

Realizar avaliagao clinica minuciosa e, de acordo com a indicacao, iniciar terapéutica imediata de
suporte, incluindo hidratagao venosa e oxigenoterapia, € manter o monitoramento clinico.

A avaliagdo inicial deve incluir no minimo afericdo dos sinais vitais (pressao arterial, frequéncia
cardfaca, frequéncia respiratoria e temperatura axilar), exame cardiorrespiratério e oximetria de
pulso; essa avaliagdo deve ser frequente (2 a 4 afericdes no prazo de 4 horas) e definir nesse prazo
a necessidade de suporte de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Iniciar imediatamente o tratamento com o fosfato de oseltamivir ap6s a suspeita clinica,
independentemente da coleta de material para exame laboratorial.

Coletar amostras de secrecdes respiratérias para exame laboratorial, preferencialmente antes do
infcio do tratamento.

Para orientacdes sobre coleta de amostras acesse o Guia para a Rede Laboratorial de Vigildncia de
Influenza no Brasil no link http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia laboratorial influenza
vigilancia_influenza brasil.pdf.

17

©
c
[¢]
N
©
w
@©
N
c
Q
=}
(=
C



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_laboratorial_influenza_vigilancia_influenza_brasil.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_laboratorial_influenza_vigilancia_influenza_brasil.pdf

o
el
b=]

T
(7]

S

o
R

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
ae
.2

=
0
S
2
=
=

172

» INDICACOES PARA INTERNAGCAO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA (UTI)

Instabilidade hemodinamica persistente (pressao arterial que nao respondeu a reposicao volémica
(30 mL/kg nas primeiras 3 horas), indicando uso de amina vasoativa (exemplo: noradrenalina,
dopamina, adrenalina).

Sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria, incluindo hipoxemia (PaO2 abaixo de 60 mmHg) com
necessidade de suplementacao de oxigénio para manter saturacao arterial de oxigénio acima de 90%.

Evolugao para outras disfungdes orgéanicas, como insuficiéncia renal aguda, e disfunc¢do neurolégica.

» GESTANTES E PUERPERAS

As modificacgdes fisiologicas da gestagdo tornam a mulher mais vulneravel a complicacdes por
infeccdes respiratorias, fato evidenciado pela maior mortalidade registrada nesse segmento
populacional durante a pandemia de influenza em 2009.

Gestantes e puérperas estdo no grupo de pacientes com condigdes e fatores de risco para
complicagdes por influenza.

Para este grupo, recomenda-se:

Na consulta médica deve ser realizado o exame fisico, incluindo ausculta e frequéncia respiratoria,
assim como os demais sinais vitais e a afericao da oximetria de pulso. S&o considerados sinais de
alarme em gestantes valores de frequéncia respiratéria >20 rpm e frequéncia cardiaca >100 bpm.

Mesmo podendo representar manifestagao fisiolégica da gravidez, a queixa de dispneia deve ser
valorizada na presenca de sindrome gripal.

Em pacientes com sinais de agravamento, incluindo SpO2 <94%, considerar o inicio imediato de
oxigenoterapia, monitorizagao continua e internagao hospitalar.

Gestantes e puérperas, mesmo vacinadas, devem ser tratadas com antiviral, fosfato de oseltamivir,
na dose habitual para adultos, indicado na sindrome gripal independentemente de sinais de
agravamento, visando a redug¢do da morbimortalidade materna.

Nao se deve protelar a realizacao de exame radiologico em qualquer periodo gestacional quando
houver necessidade de averiguar hipdtese diagnoéstica de pneumonia. A tomografia computadorizada
(TC) de térax pode ser realizada em casos selecionados.

A elevacao da temperatura na gestante deve ser sempre controlada com antitérmico, uma vez que
a hipertermia materna determina lesdes no feto. A melhor opgao é o paracetamol.

Devem ser tomadas precaugdes com o recém-nascido no puerpério (ver item que trata sobre o
Manejo do Recém-Nascido (RN) filho de mae com influenza ou suspeita clinica).

Todas as gestantes e puérperas com sindrome gripal, mesmo ndo complicadas, devem ser tratadas
com antiviral. O tratamento com fosfato de oseltamivir ndo é contraindicado na gestagéao (categoria C)
e sua seguranca foi comprovada.



» USO DE ANTIVIRAIS NA INFECCAO POR INFLUENZA

O antiviral fosfato de oseltamivir € um medicamento inibidor de neuraminidase, classe de drogas
planejadas contra o virus influenza.

O tratamento com o antiviral, de maneira precoce, pode reduzir a duragao dos sintomas e,
principalmente, a redugéo da ocorréncia de complicagées da infecgéo pelo virus influenza.

Estudos observacionais incluindo pacientes hospitalizados demonstraram maior beneficio clinico
quando o fosfato de oseltamivir é iniciado até 48 horas do inicio dos sintomas. Entretanto, alguns
estudos sugerem que o fosfato de oseltamivir pode ainda ser benéfico para pacientes hospitalizados
se iniciado de quatro a cinco dias ap6s o inicio do quadro clinico.

No caso de pacientes gestantes, em qualquer trimestre, com infec¢éo por influenza, o maior beneficio
em prevenir faléncia respiratéria e 6bito foi demonstrado nos casos que receberam tratamento em
até 72 horas, porém ainda houve beneficio quando iniciado entre trés a quatro dias apo6s o inicio
dos sintomas, quando comparado com casos que receberam o antiviral apds cinco dias do inicio
do quadro clinico.

Os efeitos do uso dos antivirais em situagdes clinicas graves néo foram avaliados em estudos clinicos
randomizados controlados duplo-cego, incluindo placebo, uma vez que a maior parte dos estudos
clinicos anteriores foram conduzidos em pacientes ambulatoriais apresentando apenas sindrome
gripal. Segundo as agéncias internacionais, os inibidores de neuraminidase (fosfato de oseltamivir)
sao considerados standart of care e as Unicas drogas disponiveis aprovadas para pacientes com
influenza hospitalizados.

Ressalta-se que o inicio do tratamento com fosfato de oseltamivir ndo deve ser postergado caso o
resultado do teste laboratorial ainda n&o esteja disponivel.

Para a prescricdo desse medicamento é usado o receituario simples. O Ministério da Saude (MS)
disponibiliza este medicamento no Sistema Unico de Satde (SUS).

QUADRO 5 — Tratamento-posologia e administragao

FAIXA ETARIA POSOLOGIA

Adulto 75 mg, 12/12h, 5 dias
<15kg 30 mg, 12/12h, 5 dias
Crianca maior de 1ano >15kga23kg 45 mg, 12/12h, S dias
P e Cle idade >23kga40kg 60 mg 12/12h, 5 dias
> 40 kg 75 mg, 12/12h, 5 dias
0 a8 meses 3 mg/kg, 12/12h, 5 dias

Crianga menor de 1 ano
de idade

9a 11 meses 3,5 mg/kg, 12/12h, 5 dias

Fonte: CDC, 2022, adaptado.

©
c
[¢]
N
©
w
@©
N
c
Q
=}
(=
C




o
©
b=]

T
(7]

S

o
&

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
©
.2

=
0
S
2
=
=

174

QUADRO 6 — Dose para tratamento em recém-nascidos

<38 semanas de idade gestacional 1 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

38 a 40 semanas de idade gestacional 1,5 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

Maior que 40 semanas de idade gestacional 3 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

Fonte: Committee on Infectious Diseases, 2019.

Observagéo: tratamento durante cinco dias. Dose de oseltamivir para prematuros: a dose baseada no peso para os prematuros
€ menor do que para os recém-nascidos a termo devido ao menor clearance de osetalmivir ocasionada pela imaturidade renal.
As doses foram recomendadas por dados limitados do National Institute of Allergy and Infections Diseases Collaborative.

Caso o0 p6 para suspensdo oral ndo esteja disponivel, o responsavel pela administracao do
medicamento podera reconstituir uma solucdo oral utilizando o contetddo das capsulas diluido em
agua, o conteuido podera ser misturado com alimentos agucarados. As orientacdes sobre a correta
diluicdo do medicamento, encontram-se no Anexo B.

Dose para pacientes com insuficiéncia renal

A dose deve ser ajustada no caso de insuficiéncia renal, com base no clearence de creatinina.
As recomendacgdes para o ajuste estao resumidas no Quadro 7.

QUADRO 7 — Oseltamivir, recomendacgdes para ajuste de doses na insuficiéncia renal

COMPROMETIMENTO RENAL /

CLEARANCE DE CREATININA TRATAMENTO 5 DIAS PROFILAXIA 10 DIAS

Leve

clearance > 60-90 mL/min 75mg 12/12h

75 mg 1lvezaodia

Moderado

clearance > 30-60 mL/min 30meg 12/12h 30 mg 1vezaodia

Grave : .

clearance > 10-30 mL/min 30 mg 1vezaodia 30 mg em dias alternados
Pacientes em hemodialise 30 mg apos cada sessdo 30 mg apos cada sessao
clearance < 10 mL/min de hemodialise® alternada de hemodidlise
Pacientes em dialise Peritoneal Unica dose de 30 mg 30 mg 1vez por semana
Continua ambulatorial — dPCa administrada imediatamente imediatamente apos troca
clearance £ 10 mL/min apos troca da dialise da dialise™*

Fonte: CDC, 2022, adaptado.

*Serao apenas trés doses (em vez de cinco) apoés cada sessdo de hemodidlise, considerando-se que, num periodo de cinco
dias, seréo realizadas trés sessoes.

**Seréo duas doses de 30 mg cada, considerando-se os dez dias, em que ocorrerdo apenas duas sessoes de didlise.

Em hemodialise, a dose deve ser 30 mg apods cada sessao de hemodialise e, em didlise peritoneal,
a dose de 30 mg, uma vez por semana.




» HEMODIALISE

Uma hora ap6s a sessao em dias alternados no total de cinco dias consecutivos (pacientes com
didlise em regime de trés vezes por semana) ou seja, total de trés doses de 30 mg de oseltamivir
equivaleria ao tratamento total habitualmente recomendado de cinco dias para pacientes ndo
portadores de insuficiéncia renal cronica.

» DIALISE PERITONEAL

Recomendado apenas uma dose uma vez por semana, a qual equivaleria ao tratamento completo.
E para profilaxia uma dose uma vez por semana, durante duas semanas.

» TRATAMENTO ADJUNTO DE ANTIBIOTICO COM O ANTIVIRAL

Recomenda-se que os médicos sigam as indicagdes dos protocolos/consensos divulgados pelas
sociedades médicas.

N&o ha evidéncia de beneficios da administracao de antimicrobianos, em pacientes com influenza
exceto na forte suspeita de coinfecg¢édo bacteriana.

Informacgées adicionais:

Os tratamentos mais longos podem ser necessarios em pacientes imunocomprometidos, 0s quais
podem apresentar replicacdo viral prolongada. Esses pacientes apresentam risco de desenvolver
resisténcia. Para os pacientes que vomitam até uma hora ap6s a ingestao do medicamento deve
ser administrada uma dose adicional.

O zanamivir € um medicamento antiviral inibidor da neuraminidase, contudo, segundo a OMS, nédo
esta mais indicado para individuos com infecgéo suspeita ou confirmada pelo virus influenza, devido
a baixa evidéncia no beneficio do uso da droga para os desfechos criticos como hospitalizagéo,
admissado em UTI/ventilagdo mecénica e mortalidade.

» QUIMIOPROFILAXIA: INDICACOES PARA INFLUENZA
Essa diretriz ndo recomenda a quimioprofilaxia, exceto nas seguintes situacoes:

® Adultos, adolescentes e criangas com graves deficiéncias imunolégicas ou em uso de
drogas imunossupressoras, apds contato com pessoas com infecgao.

® Residentes de altorisco em instituicdes de longa permanéncia, durante surtos na instituicdo,
deverao receber quimioprofilaxia se tiverem comorbidades.

A quimioprofilaxia com antiviral ndo é recomendada se o perfiodo apés a Ultima exposicdo* a uma
pessoa com infecgao pelo virus for maior que 48 horas.

Para que a quimioprofilaxia seja efetiva, o antiviral deve ser administrado durante a potencial
exposicao a pessoa com influenza e continuar por mais sete dias apés a Ultima exposicao conhecida.

*Considera-se exposigédo a pessoa que teve contato com caso suspeito ou confirmado para influenza
em até 48 horas.

Medidas para enfrentamento de surto em Instituicées de Longa Permanéncia (ILP)
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Ainfluenza pode se disseminar rapidamente entre as populagoes, especialmente as que vivem
em ambientes restritos ou fechados, podendo causar morbidade consideravel e interrupgao das
atividades diarias. Por isso, é importante que, mediante situagdes de surto ou epidemia, sejam
adotadas medidas especificas para a interrupcao.

Defini¢cdo de surto em instituicdes fechadas ou hospitais de longa permanéncia: ocorréncia de dois
€asos suspeitos ou confirmados para influenza com vinculo epidemioldégico em um perfodo de até
72 horas.

A quimioprofilaxia para todos os residentes ou internos é recomendada para controlar surtos somente
se a ILP for destino para pessoas com condicdes e fatores de risco para complicagdes. No caso de
surto suspeito ou confirmado indica-se:
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® Erecomendavel a quimioprofilaxia com antiviral na instituicdo por no minimo duas semanas
e até pelo menos sete dias ap6és a identificagdo do ultimo caso.

QUADRO 8 — Quimioprofilaxia para situagdes indicadas, posologia e administragao

FAIXA ETARIA QUIMIOPROFILAXIA

Adulto 75 mg/dia, VO* / 10 dias
<15kg 30 mg/dia, VO / 10 dias
Maiores ou igual a 1 ano >15kga23kg 45 mg/dia, VO / 10 dias
Fosfato de oseltamivir [SCHISERE >23kga40kg 60 mg/dia, VO / 10 dias
>40 kg 75 mg/dia, VO / 10 dias
Menores de 0 a8 meses 3 mg/kg ao dia, 10 dias
lano deidade 9a 11 meses 3,5 mg/kg ao dia, 10 dias

Fonte: CDC, 2022, adaptado.
*VO: via oral.

Quimioprofilaxia para criancas de até 1 ano de idade
® Menos de 3 meses — ndo é recomendada a menos que a situacao seja julgada critica.
® 0-8 meses = 3 mg/kg, uma vez ao dia.
e 8-11 meses = 3,5 mg/kg, uma vez ao dia.
® 1 ano ou mais — dose varia de acordo com o peso:
» <15kg, 30 mg uma vez ao dia;
» >15a23kg, 45 mg uma vez ao dig;
» > 23 a 40 kg, 60 mg uma vez ao dig;
» >40kg, 75 mg uma vez ao dia.

Observacgéo: tratamento durante 10 dias.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Monitorar os virus influenza circulantes no Brasil.

e Estudar a sazonalidade dos virus influenza circulantes no Brasil, em suas diferentes regides
geograficas.

® Avaliar a efetividade da vacinagao contra a influenza.
® Acompanhar a tendéncia da morbidade e da mortalidade associadas a influenza.
e |dentificar grupos e fatores de risco para influenza.

® Responder a situagdes inusitada.

A

® Detectar e oferecer resposta rapida a circulagao de novo subtipo que poderiam estar
relacionados a pandemia de influenza.

® Produzir e disseminar informagdes epidemiolégicas tanto dos dados de notificagdo de
casos, como de analises complementares dos virus influenza.

® Produziredisseminarinformacoes epidemiolégicas tanto dos dados de notificagdo de casos,
como das anélises complementares dos virus influenza (isolamento viral e sequenciamento)
e dos estudos de resisténcia aos antivirais.

» VIGILANCIA SENTINELA DA SINDROME GRIPAL (SG)

As unidades sentinelas, sao unidades de salde que contribuem com um numero determinado de
coleta de amostras, uma vigilancia designada “por amostragem”, para a identificacdo de determinadas
doencgas.

Nos casos dos virus respiratérios de importancia em saude publica, como o virus influenza, covid-19
e OVR, as unidades sentinelas sao denominadas “"unidades sentinelas de sindrome gripal (5G)", sdo
feitas coletas “aleatérias” de amostras clinicas de pacientes com sindrome gripal.

No Brasil, as unidades de saude sentinelas de sindrome gripal estdo distribuidas em todas as
unidades federadas (UFs) e regides geograficas (Figura 2), sédo unidades ou servicos de saude
ja implantados e com registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (Cnes) € no
Sivep-Gripe, que atuam na identificagcao, no registro, na investigagao e no diagndéstico de casos de
SG suspeitos e confirmados. Importante ressaltar que as unidades de saude sentinelas podem ser
ativadas e desativadas pelo gestor local, conforme demanda.

Os sitios sentinelas para a vigilancia da sindrome gripal estao distribuidos em unidades de saude,
localizadas em todas as UFs do Pals, especialmente nas capitais e nos municipios metropolitanos,
tendo como objetivo primordial identificar os virus da influenza circulantes no Brasil, para:

® Contribuir com a composi¢céo da vacina contra influenza.
e Estudar a sazonalidade dos virus influenza no Pais, em suas diferentes regides geograficas.

® |solar espécimes virais para o envio ao Centro Colaborador de Influenza, referéncia nas
Ameéricas para a OMS.

177

©
c
[¢]
N
©
w
@©
N
c
Q
=}
(=
C




o
©
b=]

T
(7]

S

o
&

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
©
.2

=
0
S
2
=
=

178

® Conhecer a patogenicidade e a viruléncia do virus influenza circulante em cada periodo
sazonal, visando & orientacao terapéutica.

e Garantir representatividade minima da circulagao viral em todas as UFs do Pais, tanto dos
casos leves como dos graves.

e |dentificar situacgao inusitada e precoce de possivel novo subtipo viral.

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

Os casos identificados em unidades de vigilancia sentinela devem ser notificados pelo profissional
de saude, no Sivep-Gripe, no qual estao disponiveis as fichas individuais e as fichas relacionadas
ao agregado de casos de SG. O acesso ao sistema € restrito a técnicos, por meio de cadastro prévio
e autorizacao pelo gestor estadual, apds avaliacao.

FIGURA 2 — Distribuigédo das unidades sentinelas de sindrome gripal (SG). Brasil, 2022

>>

e Municipios com Unidades Sentinela
Municipios
[ ] Unidades Federadas 0 500 1.000 km

L I

Fonte: Sivep-Gripe.



Critérios epidemiolégicos desejaveis para a implantagéo de unidades sentinelas de sindrome
gripal (SG):

® Parametro populacional considerando locais com maior concentragao e fluxo de pessoas,
estratégicos para a vigilancia de eventos como a introdugao de novos agentes infecciosos
ou subtipos de influenza.

® Servicos de saude com demanda espontanea e com atendimento 24 horas (por exemplo:
pronto atendimento, emergéncia e ambulatério).

® Servicos de salde que atendam preferencialmente a todas as faixas etarias, sem priorizar
determinadas especialidades.

® Municipios/locais com relevancia para a vigilancia por motivos como presenca de populacdo
de trabalhadores de granjas (aves e suinos) e frigorificos que abatem aves e suinos; e/ou
presenca de aves migratérias.

® Numero de atendimentos por SG com importancia epidemiolégica.
® Unidades de saude publicas e privadas.
® Hospitais com Nucleos de Epidemiologia.

® Importante que a gestao da unidade de salde tenha interesse no servico de sentinela da SG.

Para fortalecer as a¢oes dos servigos de vigilancia sentinela de SG, é importante que as equipes
locais realizem pactuacgao dos servicos junto as esferas de gestao, procurando seguir 0s critérios
elencados como ideais por este Ministério da Saude, para escolha dos servigcos de salde, com o
intuito de alcancar os objetivos estabelecidos para a vigilancia sentinela da influenza.

Deve-se ainda considerar o monitoramento de situagdes inusitadas, com a atencdo para a
investigacdo de influenza humano-animal, considerando dois eixos:

® Zoonética: devendo incorporar locais com parada de aves migratérias, polos de producao
de avicultura e suinocultura.

® Humano: priorizando locais em funcao da mobilidade de pessoas e principais pontos de
entradas nas fronteiras: aérea, maritima e terrestre.

Metas estabelecidas para os indicadores de monitoramento da vigilancia
sentinela da SG

1. Indicador de coleta de amostras semanais de SG: com o fortalecimento da vigilancia sentinela
de SG, passam a ser preconizadas a coleta de até 20 amostras semanais (amostras clinicas), que
devem ser encaminhadas oportunamente ao laboratério de referéncia local e também registradas
nos formularios de notificacao individual e digitadas no sistema Sivep-Gripe. O indicador € descrito
pelo nimero de amostras coletadas semanalmente, nas unidades sentinelas e segue com uma
classificagao conforme descrito na Tabela 1, o ideal € que as unidades sentinelas atuem com
resultados de bom a excelente, pois com esse indicador é possivel conhecer os virus circulantes
no periodo e orientar medidas de prevencado e controle oportunamente (Figura 3).
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TABELA 1 — Classificacdo de indicadores de coletas de amostras semanais de casos de
sindrome gripal (SG) em unidades sentinelas

INDICADOR NUMERO DE COLETAS SEMANAIS CLASSIFICACAO

Excelente 10a20 1
Muito Bom 7a9 2
4a6 3

la3 4

0 5

Fonte: Ministério da Saude. Discussdes internas, 2022.
*Sem Informacé&o sobre coleta de amostras.

FIGURA 3 — Distribui¢ao de virus respiratérios, em unidades sentinelas de sindrome gripal
(SG), por semana epidemiolégica de inicio de sintomas. Brasil, 2022 (SE 1 a 52)
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Fonte: Sivep-Gripe.

2. Indicador de atendimento por sindrome gripal: as unidades sentinelas também devem informar
semanalmente, por meio do preenchimento de formularios especificos disponiveis no sistema
Sivep-Gripe, a proporgao de atendimentos de casos por SG em relacdo ao total de casos atendidos
na unidade de saude durante a semana epidemiolégica. Por meio dos dados desse indicador €
possivel monitorar oportunamente o aumento de atendimentos por SG em rela¢éo as outras doengas,
e, assim, observar situacdes de surtos ou inicio de epidemias por virus respiratérios de importancia
em saude publica (Figura 4).

IMPORTANTE: os dados informados sao relativos ao local em que a unidade sentinela encontra-se
estabelecida (exemplo: se a unidade esta desenvolvendo as agdes no pronto atendimento
de determinado hospital, os dados gerais de todos os atendimentos e os dados especificos de
atendimento por SG devem ser da area do pronto atendimento).



FIGURA 4 — Proporgao de atendimentos por SG, na unidade sentinela, em relagéo ao total de
consultas da unidade de saude. Brasil, 2022 (SE 1 a 52)
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Fonte: Sivep-Gripe.

Para a informacao do agregado de SG da unidade sentinela, deve-se selecionar o nimero total
de atendimentos na unidade de saude, por SG, na respectiva semana epidemiolégica, por faixa
etaria e sexo, utilizando, como critérios de inclusdo, os atendimentos com hipétese diagnostica
descrita como: gripe, SG, influenza, resfriado, faringite, laringite, amigdalite, traqueite, infeccao das
vias aéreas superiores (lvas), dor de garganta, rinorreia e laringotraqueite. Também poderao ser
utilizados os seguintes CID 10: JOO Nasofaringite aguda (resfriado comum); J02.9 Faringite aguda
ndo especificada; JO3.9 Amigdalite aguda ndo especificada; JO4.0 Laringite aguda; JO4.1 Traqueite
aguda; J04.2 Laringotraqueite aguda; JO6 (todos) Infeccao aguda das vias aéreas superiores e ndo
especificadas; J10 (todos) Influenza devido a virus influenza identificado; e J11 (todos) Influenza
devido a virus influenza nao identificado, B34.2 (infecgdo por coronavirus de localizagdo nao
especificada) e J21 (bronquiolite aguda).

Observacao: o CID B34.2 refere-se a infecgao por coronavirus contudo, no contexto da circulagéo
do SARS-CoV-2 no territério nacional, casos de sindrome gripal podem ter sido registrados nos
sistemas de informagédo com o referido CID.

» DEFINICAO DE CASO

® SG* —individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta
e com inicio dos sintomas nos ultimos sete dias.

® Srag - individuo com *SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU pressao
persistente no térax OU saturagdo de O, menor que 95% em ar ambiente OU coloragédo
azulada dos labios ou rosto.

Para efeito de notificacao no Sivep-Gripe, devem ser considerados os casos de Srag hospitalizados
ou os 6bitos por Srag independentemente de hospitalizagéo.
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® Em individuos com mais de 6 meses de vida, a SG é caracterizada por febre de inicio subito,
mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta, e pelo menos um dos
seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia.

® Em individuos com menos de 6 meses de vida, a SG é caracterizada por febre de inicio
subito, mesmo que referida, e sintomas respiratérios.

» SRAG CONFIRMADO PARA INFLUENZA OU OUTRO VIRUS
RESPIRATORIO

Individuo com Srag pelo virus influenza ou outro virus respiratério confirmado por diagnostico
laboratorial.

IMPORTANTE: caso ou 6bito de Srag para o qual nao foi possivel coletar ou processar amostra
clinica para diagnostico laboratorial e que tenha sido contato proximo de um caso laboratorialmente
confirmado ou pertenca & mesma cadeia de transmiss&o para influenza, podera ser confirmado por
critério clinico-epidemiolégico (vinculo epidemiolégico).

» VIGILANCIA DE SURTO DE SINDROME GRIPAL (SG)

E considerado como surto de SG suspeito para influenza a ocorréncia de pelo menos trés casos
de SG em ambientes fechados/restritos, com intervalo de até sete dias entre as datas de inicio
de sintomas dos casos. Sao considerados, para esse fim, ambientes fechados/restritos: asilos e
clinicas de repouso, creches, unidade prisionais ou correcionais, populacao albergada, dormitérios
coletivos, bases militares, uma mesma unidade de produgao de empresa ou inddstria, um mesmo
setor de um hospital, entre outros.

A partir da ocorréncia de um surto de SG em ambientes fechados/restritos, 100% dos casos
devem ser testados para covid-19. Para influenza, independentemente do periodo ou situagao
epidemiolégica é preconizada a coleta de pelo menos trés amostras aleatérias, de até o sétimo dia
do inicio dos sintomas, sendo preferencialmente entre o terceiro e o quinto dia do inicio dos sintomas,
as quais devem ser testadas para influenza por RT-PCR em tempo real. A positividade para influenza
em uma Unica amostra ja caracteriza a identificagao de surto por virus influenza. Nessa situagéao,
todos os demais casos suspeitos relacionados ao surto — ou seja, integrantes da mesma cadeia
de transmissao — deverdo ser confirmados por vinculo (critério clinico-epidemiolégico), desde que
testados e negativos para covid-19.

Se a suspeita inicial foi covid-19, todos os casos devem ser notificados no sistema e-SUS Notifica;
e casos negativos para covid-19 devem ser encerrados no sistema como “caso descartado”.

Os surtos devem ser notificados de forma agregada no Médulo de Surto do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacéo (Sinan NET), assinalando o CID JO6, no campo Cédigo do Agravo/Doenca
da Ficha de Investigacdo de Surto. Nos casos de surto, a vigilancia epidemiolégica local deverd
ser oportunamente informada. Deveréa ser preenchida a ficha de investigagcdo completa para os
casos de SG pertencentes a um surto no qual houve coleta de amostra. Para efeito operacional,
diante da ocorréncia de surtos de SG, apenas os casos que preencham a definicdo de caso e
sejam identificados no momento da investigacao serdo considerados na cadeia de transmissao.
A inclusdo dos demais casos identificados posteriormente nao serd necessaria, mesmo que
possuam vinculo epidemiolégico.



IMPORTANTE: em algumas situagdes de surto, pode-se considerar a coleta de um ndimero maior de
amostras, para pesquisa laboratorial de outros virus respiratorios. A necessidade devera ser discutida
e acordada entre as equipes da vigilancia epidemiologica e laboratorial local (unidade federada e/ou
municipio), para que nao ocorra prejuizo nas informacdes ou mesmo impacto na resposta da rede.

Surto em ambiente hospitalar — ocorréncia de pelo menos trés casos de SG ou casos e 6bitos
confirmados para influenza vinculados epidemiologicamente, em uma determinada unidade
(enfermaria, UTI), observando-se as datas de inicio dos sintomas, e que tenham ocorrido no minimo
72 horas apés a admisséo.

» CRITERIO DE CONFIRMAGAO DE AGENTE ETIOLOGICO EM UM SURTO
DE SG

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

» CRITERIO DE DESCARTE DE AGENTE ETIOLOGICO EM UM SURTO DE SG

Resultado laboratorial negativo nas amostras coletadas, conservadas e transportadas de modo
adequado ao laboratério. Nessa situagao, todos os demais casos de SG relacionados ao surto (mesma
cadeia de transmissao) deverdo ser descartados por vinculo (critério clinico-epidemiol6gico).

» NOTIFICACAO
O que deve ser notificado?

« Caso de Srag hospitalizado e 6bito por Srag — deve ser notificado de forma individual em sistema
informatizado especifico (Sivep-Gripe).

» Caso de SG — deve ser notificado somente nos locais ja predefinidos como unidades sentinelas
de SG, os dados s&o inseridos no sistema informatizado especifico (Sivep-Gripe). E estabelecida a
coleta de 20 amostras semanais, em dias distintos da semana.

« Surto de SG — deve ser notificado de forma agregada no médulo de surto do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagédo (Sinan NET), assinalando, no campo Cédigo do Agravo/Doenca da Ficha
de Investigacdo de Surto, o CID JO6. Nos casos de surtos, a vigilancia epidemiologica local devera
ser prontamente notificada/informada.

Os casos de surto de SG que evoluirem para forma grave, de acordo com a definicdo de caso de
Srag, deverdo ser notificados individualmente no sistema Sivep-Gripe.

O que nao deve ser notificado? Casos isolados de SG (ou seja, casos identificados em locais que
ndo sao oficialmente unidades sentinelas de SG), com ou sem fator de risco para complicacdes pela
doenca, inclusive aqueles para os quais foi administrado o antiviral. Quando casos isolados de SG
forem atendidos em unidades sentinelas e triados para coleta de amostras, devem ser registrados
no Sivep-Gripe.
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» INVESTIGACAO

Caracterizacgao clinico-epidemiolégica inicial
Para caracterizar e descrever o evento, a autoridade de salde local devera registrar:

® Dados de identificagdo do paciente.
® Antecedentes de exposicao.

® Tipo de contato com casos semelhantes (contato proximo, utilizacdo de ambiente comum,
entre outros).

® Caracteristicas clinicas dos casos suspeitos, especialmente se, no grupo acometido, ha
pessoas com fatores de risco para o desenvolvimento de complicagdes da doenca.

Deve ser verificado se a notificagao do surto corresponde a definicdo padronizada; histoéria vacinal
(contra influenza) dos casos; descricdo se houve indicagao e realizacdo de quimioprofilaxia; destaque
de outras informacdes relevantes, detectadas durante a investigacdo epidemiolégica, que ndo estdo
contempladas na ficha de investigacao de influenza. Para efeito operacional, diante da ocorréncia
de surtos de sindrome gripal serdo considerados na cadeia de transmissao apenas 0s casos
identificados no momento da investigacao, ndo sendo necesséria a inclusdo dos demais casos
identificados posteriormente, mesmo que tenham vinculo epidemiologico.

Encerramento de casos de SG em unidades sentinelas e casos ou 6bitos por Srag

Recomenda-se o encerramento no sistema de informagao Sivep-Gripe das investigacdes referentes
aos casos de SG de unidades sentinelas e casos ou 6bitos por Srag, notificados como suspeitos
e/ou confirmados, no periodo de até 60 dias apds a data de notificagdo. Sera considerado caso
encerrado aquele que tenha as informacgdes dos campos de conclusao do formulario de notificacdo
devidamente preenchidos.

Classificagéao final de Srag

Srag por influenza: caso confirmado para influenza, pela metodologia de reacao da transcriptase
reversa, seguida de reacdo em cadeia da polimerase (RT-PCR) em tempo real ou outra metodologia
por biologia molecular. E considerado Srag por influenza os casos detectaveis para influenza A,
influenza A(HIN1)pdmO9, influenza A(H3N2) e por influenza B.

Srag por outro virus respiratério: caso confirmado por outros virus respiratérios, podendo ser
detectavel para virus sincicial respiratério; parainfluenza 1, 2, 3 ou 4; adenovirus; metapneumovirus,
rinovirus ou outro virus respiratério, devendo ser especificado.

Srag por outro agente etiolégico: nao for identificado o virus influenza, ou outro virus respiratério,
como o agente causador da doenca. Quando for possivel identificar o agente etioldgico, descrever
qual agente etiologico foi identificado.

Srag néo especificado: a Srag nao especificado sdo os casos nao detectaveis para influenza, outro
virus respiratdrio ou outro agente etiolégico, mas que atendem a definicdo de caso para Srag, ou
ainda que nao tenha sido realizado coleta de amostra, ou caso em que ndo tenha sido possivel o
processamento da amostra.



Codeteccgao dos virus influenza e SARS-CoV-2

Na rotina da vigilancia da influenza e outros virus respiratérios podem ser observados casos de
codeteccao, ou seja, casos de individuos com SG ou casos e/ou 6bitos por Srag, com resultado
laboratorial detectavel para mais de um virus, principalmente conforme a metodologia de diagnostico,
nas quais podem ser pesquisados mais de um agente etiolégico.

Assim, no atual cenario pandémico, como consequéncia da circulagao intensa e concomitante do
SARS-CoV-2 e dos virus influenza, casos de codetecgdo tém sido mais identificados pelas redes
laboratoriais e de vigilancia.

Definicao de caso ou 6bito de codeteccéo de influenza e SARS-CoV-2

Caso ou 6bito confirmado de codetecc¢éo de influenza e SARS-CoV-2: caso de SG (oriundos de
unidades sentinelas ou surtos de SG); caso de Srag; ou 6bito por Srag, testado laboratorialmente
por: RT-PCR em tempo real OU Teste Réapido de Antigeno para SARS-CoV-2; e RT-PCR em tempo
real para influenza, com resultado detectével para os dois agentes.

Orienta-se que as amostras de casos ou 6bitos por Srag e de surtos de SG, confirmados para
codeteccgao, sejam enviadas aos Laboratoérios de Referéncia para confirmacgéo diagndstica por
RT-PCR em tempo real, conforme demanda e fluxos acordados.

Informacdes detalhadas sobre o registro dos casos de Srag em individuo com codeteccgao de influenza
e SARS-CoV-2 no sistema de informacgéao Sivep-Gripe podem ser consultadas na NOTA TECNICA
N.031/2022-CGPNI/DEIDT/SVS/MS, disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/
publicacoes-tecnicas/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-31-2022-cgpni-deidt-svs-ms.pdf.

Critério de encerramento dos casos de Srag hospitalizado

O caso deve ser encerrado oportunamente, considerando-se as seguintes alternativas:
Laboratorial:

Caso suspeito em que foi realizado coleta de amostra e submetido a diagnéstico laboratorial, pela
técnica de reacdo em cadeia da polimerase de transcricdo reversa (RT-PCR) em tempo real ou ainda
outro método que nao seja biologia molecular.

Clinico epidemiolégico:
Caso suspeito que teve contato com caso confirmado laboratorialmente por influenza e apresentou os

primeiros sintomas da doenga entre um a quatro dias apds o contato com o(s) caso(s) confirmado(s).

Evolucédo do caso

Cura: paciente que teve evolucdo para melhora do quadro clinico.
Obito: paciente que teve evolucéo para 6bito.

Obito por outras causas: paciente teve evolugdo para 6bito, por outra causa/outra doenca, foi
descartado a influenza como causa do 6bito.

185

©
c
[¢]
N
©
w
@©
N
c
Q
=}
(=
C



https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/publicacoes-tecnicas/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-31-2022-cgpni-deidt-svs-ms.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/publicacoes-tecnicas/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-31-2022-cgpni-deidt-svs-ms.pdf

o
el
b=]

T
(7]

S

o
R

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
ae
.2

=
0
S
2
=
=

186

Ignorado: situacdes em que nao ha conhecimento sobre a evolugdo do caso, se evoluiu para cura
ou Obito. A orientacgéo é de que seja evitado esse tipo de evolugao, devendo sempre ser realizada
investigacao do caso.

IMPORTANTE: caso o paciente tenha apresentado melhora do quadro clinico para influenza, mas
continue hospitalizado devido a outras complicagdes, pode-se encerrar o caso no Sivep-Gripe,
ndo sendo necessario aguardar a alta do paciente. Nesse caso, deve-se descrever no campo de
observacdes que o paciente evoluiu para cura, porém continua hospitalizado em decorréncia de
outras complicacdes, descrevendo conforme cada situagao.

Indicador de monitoramento de Srag

Sendo a vigilancia de virus respiratérios de importancia em salde publica, uma vigilancia de base
de diagnostico laboratorial, considera-se como indicador de qualidade dos casos e/ou 6bitos por
Srag, quando 70% de todos os casos e/ou 6bitos notificados, no Sivep-Gripe, tenham resultado de
diagnéstico pela técnica padrado-ouro, que é o RT-PCR em tempo real, como base para a classificacdo
final do caso e/ou 6bito.

Qualidade dos dados:

Para que as informacoes se tornem efetivamente Uteis, € imprescindivel que sejam realizadas
analises regulares de qualidade das bases de dados, em que podem ser avaliadas a completitude,
a inconsisténcia, a duplicidade entre outras informacdes.

Alguns escores podem ser utilizados para a classificagao do grau de completitude, que podem variar
conforme cada autor. Mas pode-se, em geral, considerar que dados de completitude acima de 90%
sao considerados excelentes; de 70% a 89% regular; e abaixo de 70% ruim (CORREIA, PADILHA,
VASCONCELQS, 2014).

» MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

Imunizacéao

Vacina influenza trivalente — fragmentada, inativada

A vacinacao é realizada anualmente para prevencdo da doenca e suas complicagdes em grupos
prioritarios. Deve ser administrada antes da exposicao ao virus, e é capaz de promover imunidade
efetiva e segura durante o periodo de circulagdo sazonal do virus.

A composicao e a concentracdo de antigenos hemaglutinina (HA) sdo atualizadas a cada ano, em
funcao dos dados epidemioldgicos que apontam o tipo e a cepa do virus influenza que esté circulando
de forma predominante nos Hemisférios Norte e Sul.

A estratégia de vacinacgdo no Pais tem como objetivo reduzir as complicacdes, as internacdes € a
mortalidade decorrentes das infecgoes pelo virus da influenza nos grupos com predisposi¢éo para
complica¢oes da doenca. A cobertura vacinal a ser alcangada deve ser igual ou maior que 90% para
0S seguintes grupos prioritarios: criangas, gestantes, puérperas, idosos com 60 anos e mais, povos
indigenas, professores e trabalhadores da saude. Para os demais, serdo considerados os dados de
doses administradas durante a campanha.



Vacina utilizada na estratégia de vacinacao

Avacina influenza utilizada no Brasil € a trivalente. Anualmente, sdo adquiridas e distribuidas mais
de 80 milhdes de doses aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios.

Indicacgao

® Criangas na faixa etéria de 6 meses a menores de 6 anos de idade (5 anos, 11 meses e
29 dias).

® Gestantes.

® Puérperas até 45 dias apods o parto.

® [ndividuos com 60 anos ou mais de idade.

® Trabalhador da saude.

® Professores das escolas publicas e privadas.
® Povos indigenas a partir de 6 meses de idade.

® |ndividuos com doencgas cronicas nao transmissiveis e outras condicdes clinicas especiais
independentemente da idade.

® Adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de idade sob medidas socioeducativas.

® Populacao privada de liberdade e funcionarios do sistema prisional.

® Forcas de seguranca e salvamento.

® Profissionais das Forgas Armadas.

® Pessoas com deficiéncia permanente.

® Caminhoneiros.

® Trabalhadores de transporte coletivo rodoviario para passageiros urbanos e de longo curso.

® Trabalhadores portuarios.

Recomenda-se para criancas de 6 meses a 8 anos, 11 meses e 29 dias, que receberao a vacina pela
primeira vez, administrar duas doses, conforme as normas do Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI). Nos anos subsequentes, apenas uma dose.

A deteccao de anticorpos protetores se da entre duas a trés semanas, apds a vacinacao; e apresenta,
geralmente, duragdo de 6 a 12 meses.

A vacinagao de pessoas com comorbidades ou condi¢des clinicas especiais sera realizada em
todos os postos de vacinacao e nos Centros de Referéncia para Imunobiol6gicos Especiais (Crie).
Nesses casos, mantém-se a necessidade de prescricdo médica, que devera ser apresentada no ato
da vacinagao. A indicagdo da vacina influenza sazonal para esse grupo esta destacada no Quadro 9.
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QUADRO 9 — Categorias de risco clinico e indicagdes para vacinagao contra a influenza sazonal.
Brasil, 2023

CATEGORIA DE RISCO CLINICO INDICACOES

* Asma em uso de corticoide inalatério ou sistémico (moderada
ou grave).

» Doenca pulmonar obstrutiva cronica (Dpoc).

 Bronquiectasia.

Doenga respiratéria cronica « Fibrose cistica.

» Doencas intersticiais do pulmé&o.

» Displasia broncopulmonar.

o
©
b=]

T
(7]

S

o
&

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
©
.2

=
0
S
2
=
=

 Hipertensao arterial pulmonar.
« Criangas com doencga pulmonar cronica da prematuridade.

» Doenca cardiaca congénita.

, o « Hipertensao arterial sistémica com comorbidade.
Doenca cardiaca crénica L

« Doenga cardiaca isquémica.

e Insuficiéncia cardiaca.

» Doenca renal nos estagios 3, 4 e 5.
Doenca renal crénica » Sindrome nefroética.
» Paciente em diélise.

* Atresia biliar.
Doenca hepatica crénica « Hepatites cronicas.
« Cirrose.

» Condigdes em que a fungéao respiratéria pode estar
comprometida pela doenca neurolégica.
» Considerar as necessidades clinicas individuais dos pacientes

incluindo: acidente vascular cerebral, individuos com paralisia
cerebral, esclerose multipla, e condi¢des similares.

Doenca neurolégica cronica

» Doencas hereditérias e degenerativas do sistema nervoso
ou muscular.

« Deficiéncia neurologica grave.

Diabetes Diabetes mellitus tipo | e tipo Il em uso de medicamentos.

.  Imunodeficiéncia congénita ou adquirida.
Imunossupressao R )
 Imunossupressao por doengas ou medicamentos.

Obesos Obesidade grau lll.

« Orgéos solidos.
Transplantados ]
» Medula 6ssea.

Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de

Portadores de trissomias X .
Warkany, dentre outras trissomias.

Fonte: Cgici/DPNI/SVSA/MS.
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Precaucoes:

a. Doencas febris agudas, moderadas ou graves: recomenda-se adiar a vacinagdo até a
resolugao do quadro, com o intuito de ndo se atribuir a vacina as manifestacoes da doenca;

b. Histéria de alergia a ovo:

i. pessoas que apds a ingestao de ovo apresentaram apenas urticaria: administrar a
vacina influenza, sem a necessidade de cuidados especiais.

ii. pessoas que apods ingestdao de ovo apresentaram quaisquer outros sinais de
anafilaxia (angioedema, desconforto respiratério ou vomitos repetidos), a vacina
pode ser administrada, desde que em ambiente adequado para tratar manifestacdes
alérgicas graves (atendimento de urgéncia e emergéncia). A vacinacédo deve ser
aplicada sob supervisao médica, preferencialmente;

¢. Em caso de ocorréncia de sindrome de Guillain-Barré (SGB) no periodo de até 30 dias apos
recebimento de dose anterior, recomenda-se realizar avaliagdo médica criteriosa sobre
beneficio e risco da vacina antes da administracao de uma nova dose.

Contraindicagéo:

a. Menores de 6 meses de idade.

b. Individuos que, apo6s vacinacdo anterior, apresentaram hipersensibilidade imediata
(reacao anafilatica).

Vigilancia dos Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagao ou Imunizagéo (Esavi)

A vacina influenza € constituida por virus inativados, o que significa que contém somente virus
mortos — existindo comprovagao de que ndo podem causar a doenca — além de possuir um perfil de
seguranca excelente e bons niveis de tolerancia. Processos agudos respiratorios (gripe e resfriado)
apoés a administragéo da vacina significam processos coincidentes e nao estao relacionados com
a vacina. Os eventos adversos podem ser relacionados a composigao da vacina, aos individuos
vacinados, a técnica usada em sua administragdo ou a coincidéncias com outros agravos. Podem
apresentar manifestagdes locais ou sistémicos e, de acordo com sua gravidade, sdo classificados
COMO graves ou nNao graves.

® Manifestagdes locais — as manifestagdes locais — como dor e sensibilidade no local da
injecao, eritema e enduracdo — ocorrem em 10% a 64% dos pacientes, sendo benignas
e autolimitadas, geralmente resolvidas em 48 horas. Em quase todos os casos, hgd uma
recuperacdo espontanea e ndo se requer atencao médica. Os abscessos, normalmente,
encontram-se associados com infec¢do secundaria ou erros na técnica de aplicagao.

® Manifestagdes sistémicas — ¢ possivel também que apareca manifestacoes gerais leves,
como febre, mal-estar e mialgia, que podem comecar entre 6 e 12 horas apds a vacinagao e
persistir por um a dois dias. Essas manifestagdes sédo mais frequentes em pessoas que nao
tiveram contato anterior com os antigenos da vacina — por exemplo, as criangas.

® Reacdes de hipersensibilidade — as reacdes anafilaticas séo raras e podem ocorrer devido
a hipersensibilidade a qualquer componente da vacina. Reacbes anafilaticas graves
relacionadas a doses anteriores também contraindicam doses subsequentes.
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® Manifestagées neurolégicas — raramente algumas vacinas de virus vivos atenuados ou
mortos podem anteceder a sindrome de Guillain-Barré (SGB), que se manifesta clinica-
mente como polirradiculoneurite inflamatéria com leséo de desmielinizagao, parestesias e
déficit motor ascendente de intensidade variavel. Geralmente, os sintomas aparecem en-
tre 7 e 21 dias, no méximo até 42 dias (6 semanas) ap6s a exposicdo ao possivel agente
desencadeante. Até o momento, ha poucas evidéncias se a vacina influenza pode aumen-
tar o risco de recorréncia da SGB em individuos com histéria pregressa dessa patologia.
Recomenda-se precaucgao na vacinagao dos individuos com histéria pregressa da SGB, mes-
mo sabendo ser bastante rara. Os riscos e beneficios devem ser discutidos com o médico.

Para fins de monitoramento de seguranga das vacinas ofertadas pelo Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI), orienta-se que todos os Esavi graves, raros e/ou inusitados, erros de imunizagcao
(programaticos) e surtos de Esavi, que tenham ocorrido apés o uso das vacinas ofertadas pelo PNI,
deverao ser notificados no e-SUS Notifica — Médulo EAPV (https://notifica.saude.gov.br/), seguindo
o fluxo estabelecido pelo PNI, conforme descrito no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pés-Vacinagdio, 4@ edigao atualizada, 2021. Esses eventos deverao ser cuidadosamente
investigados para permitir uma adequada avaliagao de causalidade. Os eventos identificados com
as vacinas ofertadas pela rede privada deverao ser reportados diretamente a Anvisa pelo Vigimed.

Precaugdes padrao

Aimplementacdo da precaucdo padrao constitui a principal medida de prevengao da transmissao
entre pacientes e profissionais de saude, e deve ser adotada no cuidado de todos os pacientes,
independentemente dos fatores de risco ou doenga de base. A precaucao padrao compreende:

® Higienizacao das maos antes e apds contato com o paciente.

® Uso de equipamentos de protecdo individual (EPIs) — avental e luvas — ao contato com
sangue e secregoes.

® Uso de Oculos e méscara, se houver risco de respingos.

® Descarte adequado de residuos, segundo o regulamento técnico para o gerenciamento de
residuos de servigos de salde da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
Precaucgbes para goticulas

Além da precaucdo padrdo, devem ser implantadas as precaugdes para goticulas, que devem ser
utilizadas para pacientes com suspeita ou confirmacao de infec¢ao por influenza. As goticulas
respiratérias, que tém cerca de >5 um de tamanho, provocadas por tosse, espirro ou fala, nao se
propagam por mais de 1 metro da fonte e se relacionam a transmiss&o de contato da goticula com
mucosa ou conjuntiva da boca ou nariz de individuo susceptivel. Recomenda-se:

® Uso de méscara cirdrgica ao entrar no quarto, a menos de 1 metro do paciente — substitui-la
a cada contato com o paciente.

® Higienizacao das m&os antes e depois de cada contato com o paciente (agua e sabdo ou
alcool-gel).

® Uso de mascara cirlrgica no paciente durante transporte.
® Limitar procedimentos indutores de aerossois.

® Uso de dispositivos de sucgao fechados.



® Manter paciente, preferencialmente, em quarto privativo por sete dias apds o inicio dos
sintomas ou até por 24 horas apés o desaparecimento da febre e sintomas respiratorios.

® Quando em enfermaria, respeitar a distancia minima de 1 metro entre os leitos durante o
tratamento com fosfato de oseltamivir.

Situacdes em que haja geracao de aerossois

No caso de procedimentos que gerem aerossois — particulas <5 pum, que podem ficar suspensas
no ar por longos perfodos (exemplo: intubacao, sucgdo), recomenda-se:

® Usode EPI—avental e luvas, 6culos e mascara (respirador) tipo N95, PFF2 ou equivalente
devem ser utilizados pelo profissional de saude durante o procedimento de assisténcia
ao paciente.

® Manter paciente, preferencialmente, em quarto privativo ou, quando nao disponivel,isolamento
de coorte. Embora a covid-19 e a influenza sejam doencas para as quais se implementam
medidas de precaugao semelhantes, nao se devem colocar na mesma coorte pacientes com
covid-19 e pacientes com influenza, para evitar a disseminacao das diferentes doencas entre
0S pacientes.

® Uso de mascara (respirador) tipo N95, PFF2 ou equivalente devem ser utilizados pelo
profissional de sauide ao entrar no quarto.

® Uso de méscara cirurgica no paciente durante transporte.

Uso de mascaras

O uso de méscaras faciais faz parte de um conjunto de medidas a serem adotadas de forma integrada
para prevencgao, controle e mitigagao da transmissao de determinadas doencgas respiratorias virais,
incluindo a influenza e a covid-19. As méscaras podem ser usadas para a protecédo de pessoas
saudaveis (quando em contato com alguém infectado) ou para controle da fonte (quando usadas
por alguém infectado para prevenir transmissdo subsequente).

Tipos de mascaras

Os respiradores de protecao respiratéria (padrao N95, PFF2 ou equivalente) possuem maior eficécia
em proteger contra a transmissao da influenza e o SARS-CoV-2, seguido pelas mascaras cirurgicas
e KN95. Na auséncia das mascaras citadas anteriormente, mascaras de tecido com dupla ou tripla
camada podem ser consideradas para utilizagdo da populacdo em geral.

As méscaras ndo devem ser usadas por criangas menores de 2 anos ou pessoas que tenham
dificuldade para respirar, que estejam inconscientes, incapacitadas ou que tenham dificuldade de
remover a mascara sem ajuda.

Limpeza e desinfecgéo de superficies
® Remocao de sujidades com dgua e sabao ou detergente.

® | impeza com solugdo de hipoclorito de sédio em pisos e superficies dos banheiros.

® Friccao de outras superficies e objetos com &lcool a 70%.

Uso de equipamentos de protecao individual (EPIs) adequados.

Fazerodescarteadequadoderesiduos,segundooregulamentotécnico paraogerenciamento
de residuos de servigos de saude da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
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Outras medidas que evitam a transmisséo da influenza e outras doengas respiratérias
® Frequente higienizacdo das maos, principalmente antes de consumir algum alimento.
e Utilizar lengo descartéavel para higiene nasal.
® Cobrir nariz e boca quando espirrar ou tossir.
® Evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca.
® Higienizar as maos apos tossir ou espirrar.
® Nao compartilhar objetos de uso pessoal, como talheres, pratos, copos ou garrafas.
® Manter os ambientes bem ventilados.

e Evitar contato proximo a pessoas que apresentem sinais ou sintomas de influenza.
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e Evitar sair de casa em perfodo de transmissado da doenca.
e Evitar aglomeragdes e ambientes fechados (procurar manter os ambientes ventilados).
® Adotar habitos saudaveis, como alimentacao balanceada e ingestéo de liquidos.

e QOrientar o afastamento temporario (trabalho, escola etc.) até 24 horas apos cessar a febre,
sem uso de antitérmico.

Cuidados no manejo de criangas em creches e escolas

N&o ha indicacdo de quimioprofilaxia para comunidade, exceto nas indicagdes citadas anteriormente.

Alunos, professores e demais funcionarios que adoecerem devem permanecer em afastamento
temporario na suspeita clinica de influenza, podendo ser liberado o retorno a escola se clinicamente
estavel, sem uso de antitérmico e sem febre por 24 horas.

Ao retornar a escola manter cuidados de etiqueta respiratoria durante sintomas respiratorios.

Nao esta indicada a suspensao de aulas e outras atividades para controle de surto de influenza
como medida de prevencdo e controle de infeccgao.

Cuidados adicionais com gestantes, puérperas e criangas para evitar infecgdes secundarias
(pneumonia) e a transmisséo da doenca

® Gestante — buscar o servico de salde caso apresente sintomas de sindrome gripal;
na internacdo para o trabalho de parto, priorizar o isolamento se a gestante estiver com
sintomas de influenza.

® Puérpera — ap6s o0 nascimento do bebé, se a mae estiver doente, deve ser orientada a
usar mascara e higienizar as mados imediatamente ap6s tocar nariz, boca e sempre que for
amamentar ou prestar cuidados ao recém-nascido.

® Crianga — em caso de recém-nascidos, priorizar o seu isolamento junto com a mae (nao
utilizar bergarios). Os profissionais € maes devem higienizar as maos e os utensilios do bebé
(mamadeiras, termdmetros). Para mais informacoes, consultar as orientagoes vigentes para
tratamento e manejo da influenza. Condutas frente a surtos e eventos: a influenza pode se
disseminar rapidamente entre as populagdes, especialmente as que vivem em ambientes
restritos ou fechados, podendo causar morbidade considerével e interrupgao das atividades
didrias, porisso, € importante que, diante de situacdes de surto ou epidemia, sejam adotadas
medidas especificas para interrupgao.
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Recomendacdes para instituigdes fechadas e hospitais de longa permanéncia

Vacinar anualmente todos os residentes e funcionarios.

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

Realizar busca ativa diéria até pelo menos uma semana apds a identificagao do Ultimo caso.

Realizar quimioprofilaxia nos casos elegiveis, de acordo com as orientagdes vigentes para
tratamento e manejo da influenza.

Implementar medidas de prevencao — precaucdo padrao e precaucdo de goticulas e
aerossois — para todos os residentes e internados com suspeita ou confirmacao de influenza
por sete dias apds o inicio dos sintomas ou até por 24 horas ap6s o desaparecimento da
febre sem uso de antitérmico e sintomas respiratérios.

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

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

Recomendacdes para populagéo privada de liberdade

Vacinar anualmente a populacao privada de liberdade (carceraria).

Nao ha indicagdo de quimioprofilaxia para a populagao carceraria em caso de surto, por esta
nao se tratar de populagéo de risco de complicagao para influenza.

O caso suspeito ou confirmado, se possivel, devera ser mantido em cela individual.
Evitar transito de profissionais entre alas com e sem doentes.

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

Realizar busca ativa diaria até pelo menos uma semana apos a identificagédo do Ultimo caso.
Devem ser orientados a préatica das seguintes medidas preventivas:

» cobrir o nariz e a boca com lenco, ao tossir ou espirrar, e descartar o lenco no lixo apéds uso;
» lavar as mdos com agua e sabao apds tossir ou espirrar,

» no caso de nao haver disponibilidade de agua e sabao, usar alcool gel;

» evitar tocar olhos, nariz ou boca.

Medidas adicionais

Residentes sintomaticos devem ser mantidos, na medida do possivel, em seus quartos.
Caso circulem, usar méscara cirurgica.

Limitar aglomeracéao, considerando a possibilidade de servir refeicdo no quarto.

Restringir movimentagao dos profissionais que atuam em areas onde ha doentes para areas
ndo atingidas pelo surto.

Evitar novas admissdes ou transferéncia de sintomaticos.
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ANEXO A — ORIENTACOES PARA COLETA, ARMAZENAMENTO,
TRANSPORTE DE AMOSTRAS PARA DIAGNOSTICO
LABORATORIAL DE INFLUENZA
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» COLETA DE AMOSTRAS

Indicacdo diante de um caso de sindrome gripal ou sindrome respiratéria aguda grave (apresentando
ou nao fator de risco para complicagdes), poderdo ser coletadas amostras clinicas de secregao de
nasofaringe e/ou orofaringe (conforme a técnica de coleta) para detecc¢do de virus respiratorio.

® Sindrome gripal (SG) — a coleta da amostra deve ser realizada nas unidades sentinelas
mediante o cumprimento da definicdo de caso, oportunidade de coleta, de até o sétimo
dia do inicio dos sintomas, sendo preferencialmente entre o terceiro € o quinto dia do
inicio dos sintomas, e observando a meta de coleta de vinte (20) casos de SG por semana
epidemiolégica, em cada unidade sentinela de SG.

® Sindrome respiratéria aguda grave (Srag) — a coleta de amostra deve ser realizada em
todos os casos de Srag hospitalizados e ébitos por Srag.

® Surto de SG — devem ser coletadas amostras clinicas de trés casos de SG que estiverem
até o sétimo dia de inicio dos sintomas, sendo preferencialmente entre o terceiro e o quinto
dia do inicio dos sintomas. Sugere-se que a coleta seja feita em casos situados em distintos
pontos da mesma cadeia de transmissao. Em situacdes de surto, as coletas de amostras
clinicas devem ser realizadas na unidade de saude mais préoxima ou dentro do préprio
ambiente, se houver condi¢des de minimizar a transmissao do agente infeccioso durante
o procedimento.

» TECNICA PARA A COLETA

Na coleta de amostras de trato respiratorio para o diagnostico laboratorial da influenza, deve-se
maximizar a colheita de células epiteliais infectadas pelo virus. Aspirados nasofaringeos (ANF)
tém um maior teor celular e sdo superiores aos swabs nasofaringeos e orofaringeos (SNF) no que
concerne ao isolamento do virus influenza (Figura 1). Os ANF, os SNF e as lavagens sao aceitos para
a cultura e detecgao de antigeno viral.

® Na impossibilidade de utilizar a técnica de aspirado de nasofaringe, como alternativa,
podera ser utilizada a técnica de swab combinado de nasofaringe e orofaringe (Figura 2),
exclusivamente com swab de Rayon.

® Nao devera ser utilizado swab de algoddo, pois ele interfere nas metodologias moleculares
utilizadas.

® As amostras de secrecdo respiratoria devem ser mantidas em temperatura adequada de
refrigeracao (4°C a 8°C) e encaminhadas aos Laboratérios Centrais de Saude Publica
(Lacen), preferencialmente no mesmo dia da coleta.
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FIGURA 1 — Técnicas para a coleta de aspirador nasofaringe e swab combinado

Aspirado de nasofaringe Swab de nasofaringe Swab de orofaringe

Fonte: Ministério da Saude, 2021.

» ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE DE AMOSTRAS PARA
DIAGNOSTICO

Todas as unidades coletoras (unidades de saude) deverdo encaminhar as amostras ao Lacen de
seu estado ou do Distrito Federal acompanhadas da ficha epidemiolégica devidamente preenchida.
As amostras deverao ser colocadas em caixas (térmicas) de paredes rigidas, de maneira a nao
ocorrer vazamento, que mantenham a temperatura adequada de refrigeracdo (4°C a 8°C) até a
chegada ao Lacen.

O transporte do espécime ao laboratério devera ser realizado no mesmo dia da coleta, em caixa de
isopor com gelo e/ou caixa isotérmica para transporte de material. Excepcionalmente, o aspirado
podera ser estocado e preservado, refrigerado a 4°C, por periodo nao superior a 24 horas.

O Lacen devera acondicionar a amostra em caixas especificas (UNB3373) para transporte de
substancias infecciosas, preferencialmente em gelo seco. A Coordenacgao-Geral de Laboratérios
de Saude Publica da Secretaria de Vigilancia em Satde e Ambiente do Ministério da Saude (CGLAB/
Daevs/SVSA/MS) disponibiliza as embalagens (UN 3373) aos Lacen e o transporte das amostras
biolégicas para os respectivos laboratoérios de referéncia, conforme demanda. O transporte das
amostras deve obedecer as Normas da Associacdo Internacional de Transporte Aéreo (International
Air Transport Association — IATA).

» INDICAGCAO PARA A COLETA DE AMOSTRAS EM SITUACAO DE OBITO

Recomenda-se a realizagao apenas nos locais com capacidade técnica para coletar amostras para
um possivel diagndéstico post mortem dos casos de Srag, sem diagnostico etiolégico prévio e em
situacgdes especiais indicadas pela vigilancia epidemiolégica. Os acidos nucleicos virais podem
ser detectados em diversos tecidos, principalmente de brénquios e pulmades, os quais constituem
espécimes de primeira escolha para o diagnéstico laboratorial de virus influenza pela técnica
de reacao em cadeia da polimerase de transcricao reversa (RT-PCR) em tempo real. Os pontos
anatémicos para a coleta de amostras séo:

® Regiao central dos bronquios (hilar), dos bronquios direito e esquerdo e da traqueia proximal
e distal.

e Parénquima pulmonar direito e esquerdo.

® Tonsilas e mucosa nasal.



» ACONDICIONAMENTO DAS AMOSTRAS

Amostras em situagao de 6bito
Para pacientes que evoluiram a 6bito, devera ser realizada a coleta das seguintes amostras para o
diagndstico viral e histopatolégico:
® Tecido daregiao central dos bronquios (hilar), dos brénquios direito e esquerdo e da traqueia
proximal e distal.
® Tecido do parénquima pulmonar direito e esquerdo.

e Tecido das tonsilas e mucosa nasal.

Para o diagnostico viral, as amostras frescas coletadas devem ser acondicionadas individualmente,
em recipientes estéreis e imersas em meio de transporte viral ou solugao salina tamponada (PBS
pH 7.2), suplementadas com antibidticos. Imediatamente apds a coleta, os espécimes identificados
com sua origem tecidual devem ser congelados e transportados em gelo seco.

Para o diagndstico histopatolégico, a coleta de amostras deve ser feita observando-se os protocolos
em vigéncia, nos servigos locais de patologia. Acondicionar as amostras em frasco de vidro com boca
larga com formalina tamponada a 10%. Utilizar parafina sem compostos adicionais (por exemplo:
cera de abelha, cera de carnalba, entre outros) no processo de parafinizacao dos fragmentos.

Envio de amostras e documentagao necessaria

® Ficha completa de notificacdo (Sivep-Gripe), solicitagdo de exame do individuo, sistema
(GAL) ou outro disponivel, com o endereco para envio do resultado laboratorial.

® Resumo do histdérico clinico.
e Copia de qualquer resultado laboratorial pertinente.

® Copia do laudo preliminar ou conclusivo da necropsia.

199

©
c
[¢]
N
©
w
©
N
c
Q
=}
(=
C




o
©
b=]

T
(7]

S

o
&

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
©
.2

=
0
S
2
=
=

200

ANEXO B — ADMINISTRACAO DE ANTIVIRAIS NO TRATAMENTO
DE INFLUENZA

» ORIENTACOES SOBRE PREPARO DE DILUICOES
Preparo das diluicdes:

® Abrira capsulaimediatamente antes do preparo cortando a ponta superior com uma tesoura
limpa.

® Usar um recipiente de vidro limpo e 4gua potéavel.

® Nao é necessario retirar qualquer p6 branco nao dissolvido, por ser excipiente inerte.

Cépsulas de 30, 45 e 75 mg — em pacientes sem condicdes de engolir capsulas pode-se proceder a
diluicdo de todo o contelido dela em 2 mL de agua e adicionar uma pequena quantidade de alimento
adocicado apropriado (méximo 1 colher de chd) a mistura, a fim de mascarar o gosto amargo.

Agite essa mistura e administre todo o contetdo para o paciente. Essa mistura deve ser administrada
imediatamente apds o preparo.

Repita esse procedimento para cada dose que serd administrada.

Solugéo oral a partir do fosfato de oseltamivir 75 mg — adicione todo o contelido da cdpsula em
um copo de vidro limpo e com uma seringa graduada adicione 5 mL de agua. Misture bem o p6
com a agua.

A concentracdo da suspensdao preparada a partir da cadpsula de 75 mg é de 15 mg/mL. Aspire com
a seringa a quantidade prescrita ao paciente, de acordo com a receita médica.

Dose para tratamento em criangas menores de 1 ano

0 a 8 meses 3 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

9a 11 meses 3,5 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

Dose para tratamento em recém-nascidos

<38 semanas de idade gestacional 1 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

38 a 40 semanas de idade gestacional 1,5 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

Maior que 40 semanas de idade gestacional 3 mg/kg/dose 12/12h, 5 dias

Fonte: Committee on Infectious Diseases, 2019.

Observacao: tratamento durante cinco dias. Dose de oseltamivir para prematuros: a dose baseada no peso para os
prematuros € menor do que para os recém-nascidos a termo devido ao menor clearence de oseltamivir ocasionado pela
imaturidade renal. As doses foram recomendadas por dados limitados do National Institute of Allergy and Infections
Diseases Collaborative.



COQUELUCHE

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca infecciosa aguda, de alta transmissibilidade, de distribuicao universal. Importante causa
de morbimortalidade infantil. Compromete especificamente o aparelho respiratério (traqueia
e brénquios) e se caracteriza por paroxismos de tosse seca. Em lactentes, pode resultar em um
numero elevado de complicagoes e até em morte.

» AGENTE ETIOLOGICO

Bordetella pertussis, cocobacilo Gram-negativo, aerdbio, ndo esporulado, imével e pequeno (1 mm),
provido de capsula (formas patogénicas) e de fimbrias.

» RESERVATORIO

O ser humano € o Unico reservatério natural. Ainda nao foi demonstrada a existéncia de portadores
crénicos, embora possam ocorrer casos oligossintomaticos, com pouca importancia na disseminagao
da doenca.

» MODO DE TRANSMISSAO

Ocorre, principalmente, pelo contato direto entre a pessoa doente e a pessoa suscetivel, por meio
de goticulas de secrecdo da orofaringe eliminadas durante a fala, a tosse e o espirro. Em alguns
casos, pode ocorrer a transmissao por objetos recentemente contaminados com secre¢des de pessoas
doentes, mas isso é pouco frequente pela dificuldade de o agente sobreviver fora do hospedeiro.

» PERIODO DE INCUBACAO

Em média, de 5 a 10 dias, podendo variar de 4 a 21 dias, €, raramente, até 42 dias.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Para efeito de controle, considera-se que o periodo de transmissao se estende do quinto dia apds
a exposicao do doente até a terceira semana do inicio das crises paroxisticas (acessos de tosse
tipicos da doencga). Em lactentes menores de 6 meses, pode prolongar-se por até quatro ou seis
semanas apos o inicio da tosse. A maior transmissibilidade cai de 95%, na primeira semana da
doenca (fase catarral), para 50%, na terceira semana, sendo praticamente nula na quinta semana,
embora, ocasionalmente, ja tenham sido isoladas bactérias na décima semana de doenga (FARHAT,
2008 apud TAVARES; MARINHO, 2015).

CID-10: A37
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» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

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

® Ao adquirir a doenca: a imunidade é duradoura, mas ndo é permanente.

® Pela vacina: minimo de trés doses com a penta (DTP + Hib + hepatite B), e reforcos aos
15 meses e 4 anos de idade com a vacina triplice bacteriana (DTP).

A imunidade nao é permanente; apds cinco a dez anos, em média, da ultima dose da vacina,

a protegdo pode ser pouca ou inexistente.

» MANIFESTACOES CLINICAS

A coqueluche evolui em trés fases sucessivas:
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® Fase catarral: com duracdo de uma a duas semanas, inicia-se com manifestacoes respira-
térias e sintomas leves (febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse seca), seguidos
pela instalacdo gradual de surtos de tosse, cada vez mais intensos e frequentes, evoluindo
para crises de tosses paroxisticas.

® Fase paroxistica: geralmente ¢ afebril ou com febre baixa, mas, em alguns casos, ocorrem
varios picos de febre no decorrer do dia. Apresenta como manifestacao tipica os paroxismos
de tosse seca caracterizados por crise sUbita, incontrolavel, rapida e curta, com cerca de
cinco a dez tossidas em uma Unica expiragdo. Durante os acessos, 0 paciente ndo consegue
inspirar, apresenta protrusdo da lingua, congestéo facial e, eventualmente, cianose, que pode
ser seguida de apneia e vOmitos. Em seguida, ocorre uma inspira¢ao profunda através da glote
estreitada, podendo originar o som denominado guincho. O nimero de episddios de tosse
paroxistica pode chegar a 30 em 24 horas, manifestando-se mais frequentemente a noite.
Afrequéncia e aintensidade dos episédios de tosse paroxistica aumentam nas duas primeiras
semanas e, depois, diminuem paulatinamente. Essa fase dura de duas a seis semanas.

® Fase de convalescenca: 0s paroxismos de tosse desaparecem e dado lugar a episodios de tosse
comum. Essa fase persiste por duas a seis semanas €, em alguns casos, pode se prolongar
por até trés meses. Infec¢des respiratérias de outra natureza, que se instalam durante a
convalescenca da coqueluche, podem provocar o reaparecimento transitorio dos paroxismos.

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

Os lactentes jovens (principalmente os menores de 6 meses) constituem o grupo de individuos
particularmente propenso a apresentar formas graves, muitas vezes letais (TAVARES; MARINHO,
2015). Nessas criangas, a doenca manifesta-se com paroxismos classicos, algumas vezes
associados a cianose, sudorese e vomitos. Também podem estar presentes episdédios de apneia,
parada respiratéria, convulsdes e desidratacdo decorrente dos episodios repetidos de vomitos.
O cuidado adequado para esses bebés exige hospitalizagao, isolamento, vigilancia permanente e
procedimentos especializados.
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» COMPLICACOES

® Respiratérias: pneumonia por B. pertussis, pneumonias por outras etiologias, ativagdo de tuber-
culose latente, atelectasia, bronquiectasia, enfisema, pneumotérax, ruptura de diafragma.

® Neurolégicas: encefalopatia aguda, convulsdes, coma, hemorragias intracerebrais, hemorragia
subdural, estrabismo e surdez.

® Qutras: hemorragias subconjuntivais, otite média por B. pertussis, epistaxe, edema de
face, Ulcera do frénulo lingual, hérnias (umbilicais, inguinais e diafragmaticas), conjuntivite,
desidratacao e/ou desnutricao.

» DIAGNOSTICO

Diagnéstico laboratorial

E realizado mediante o isolamento da B. pertussis pela cultura de material colhido de nasofaringe
(Anexo), com técnica adequada ou pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em
tempo real. A coleta do espécime clinico deve ser realizada antes da antibioticoterapia eficaz
0ou, N0 Maximo, até trés dias apos seu inicio.

Entende-se como antibioticoterapia eficaz na erradicagéo do bacilo o tratamento com antibidti-
cos da classe dos macrolideos (azitromicina, claritromicina e eritromicina), ou o tratamento com
sulfametoxazol associado ao trimetoprima (CDC, 2020).

Para realizacao da cultura e PCR em tempo real, os procedimentos de coleta e transporte da amostra
para o laboratério sao os mesmos do isolamento. A cultura é considerada como o padrédo-ouro
no diagnéstico da coqueluche. E altamente especifica (100%), mas a sensibilidade varia entre
12% e 60%, dependendo de fatores como: antibioticoterapia prévia, duragdo dos sintomas, idade
e estado vacinal, coleta de espécime, condi¢des de transporte do material, tipo e qualidade do
meio de isolamento e transporte, presenca de outras bactérias na nasofaringe, tipo de swab, tempo
decorrido desde a coleta, transporte e processamento da amostra. Como a B. pertussis apresenta
tropismo pelo epitélio respiratério ciliado, a cultura deve ser feita a partir da secre¢ao nasofaringea.

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

» EXAMES COMPLEMENTARES

Para auxiliar na confirmacao ou no descarte dos casos suspeitos, podem ser realizados os
seguintes exames:

® Leucograma: auxilia no diagnéstico da coqueluche, geralmente em criangas e pessoas nao
vacinadas. No periodo catarral, pode ocorrer uma linfocitose relativa e absoluta, geralmente
acima de 10 mil linfécitos/mm?. Os leucocitos totais no final dessa fase atingem um valor,
em geral, superior a 20 mil leucécitos/mm?3. No periodo paroxistico, o nimero de leucécitos
pode ser elevado para 30 mil ou 40 mil/mm?, associado a uma linfocitose de 60% a 80%.
A presenca da leucocitose e linfocitose confere forte suspeita clinica de coqueluche, mas
a auséncia nao exclui o diagnoéstico da doenca; por isso, é necessario levar em consideracao
o quadro clinico e os antecedentes vacinais. Em lactentes e pacientes vacinados e/ou com
quadro clinico atipico, pode ndo se observar linfocitose.
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® Raio X de térax: recomendado em menores de 4 anos de idade para auxiliar no diagnéstico
diferencial e/ou na presenca de complicagdes. E caracteristica a imagem de “coracéo
borrado” ou “franjado”, porque as bordas daimagem cardiaca ndo séo nitidas, em decorréncia
dos infiltrados pulmonares.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com as infecgdes respiratorias agudas, como traqueobronquites, bronquiolites,
adenoviroses, laringites, entre outras.

Outros agentes também podem causar a sindrome coqueluchoide, dificultando o diagnostico
diferencial, entre os quais a Bordetella parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
trachomatis, Chlamydia pneumoniae e adenovirus (1, 2, 3 e 35). A Bordetella bronchiseptica
e a Bordetella avium sao patégenos de animais que raramente acometem o ser humano, exceto
quando imunodeprimido.

TRATAMENTO

O tratamento é realizado com antibioticos da classe dos macrolideos (azitromicina, claritromicina
e eritromicina). Nos casos de contraindicagao ao uso desses macrolideos, recomenda-se o sulfa-
metoxazol associado ao trimetoprima (CDC, 2020).

Embora nao haja confirmacao da associacao entre o uso de azitromicina e o risco de desenvolver
a sindrome de hipertrofia pil6rica, a crianca deve ser acompanhada pelos profissionais de saude.

A eritromicina ainda podera ser usada, porém é contraindicada para menores de 1 més de idade
e nas situagoes em que ocorra intolerancia ou dificuldade de adesao.

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

Mulheres no ultimo més de gestacdo ou puérperas que tiveram contato com caso suspeito ou
confirmado e apresentarem tosse por cinco dias ou mais, independentemente da situagao
epidemiolégica, devem realizar o tratamento para coqueluche. Além das puérperas, 0s recém-
-nascidos também deverao ser tratados.

Para criangas menores de 1 ano, pode-se tornar necessaria a indicagdo de oxigenoterapia, aspi-
racao de secrecao oronasotraqueal, assisténcia ventilatoria ndo invasiva ou, em casos mais graves,
ventilagdo mecénica, assim como drenagem de decubito, hidratagdo e/ou nutricao parenteral.



QUADRO 1 - Esquemas terapéuticos e quimioprofilaticos da coqueluche

PRIMEIRA ESCOLHA: AZITROMICINA
Idade Posologia

<6 meses 10 mg/kg em 1 dose ao dia durante 5 dias. E o preferido para esta faixa etaria.
>6 meses 10 mg/kg (méximo de 500 mg) em 1 dose no 10 dia; e 5 mg/kg

(méximo de 250 mg) em 1 dose ao dia do 20 ao 50 dia.
Adultos 500 mgem 1 dose no 10 dia, e 250 mg em 1 dose ao dia do 20 ao 50 dia.

SEGUNDA ESCOLHA: CLARITROMICINA?®

Posologia

<1més N&ao recomendado.

<8 kg: 7,5 mg/kg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

1a 24 meses
>8 kg: 62,5 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

3a6anos 125 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

SEGUNDA ESCOLHA: CLARITROMICINA?

Idade Posologia

7 a9 anos 187,5mg, de 12 em 12 horas, durante 7dias.

210 anos 250 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

Adultos 500 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

ERITROMICINA (EM CASO DE INDISPONIBILIDADE DOS MEDICAMENTOS ANTERIORES)

Idade Posologia

<1més Nao recomendado devido a associagdo com a sindrome de hipertrofia pilérica.

1a 24 meses 125 mg, de 6 em 6 horas, durante 7 a 14 dias.

2 a8anos 250 mg, de 6 em 6 horas, durante 7 a 14 dias.

>8 anos 250 mg a 500 mg, de 6 em 6 horas, durante 7 a 14 dias.

Adultos 500 mg, de 6 em 6 horas, durante 7 a 14 dias.

SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIN (SMZ-TMP), NO CASO DE INTOLERANCIA A MACROLIDEO®
Posologia

<2 meses Contraindicado.

26 semanasa 5 meses SMZ 100 mge TMP 20 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

26 meses a 5 anos SMZ 200 mg e TMP 40 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

6al12anos SMZ 400 mg e TMP 80 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

Adultos SMZ 800 mg e TMP 160 mg, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

*Apresentacao de 125 mg/5 mL.
Droga alternativa caso haja contraindicacao de azitromicina, claritromicina ou eritromicina.

Os medicamentos indicados constam no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da
Relacédo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename, 2020), disponivel no link: https://www.
gov.br/saude/pt-br/composicao/sectics/daf/rename/20210367-rename-2022_final.pdf.

Coqueluche
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Acompanhar atendénciatemporal da doenca, para deteccdo precoce de surtos e epidemias,
visando a adogao de medidas de controle pertinentes.

® 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 bacte-
riana a antimicrobianos.

® Reduzir a morbimortalidade por coqueluche no Pais.
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DEFINICAO DE CASO

» SUSPEITO

® |ndividuo com menos de 6 meses de idade: todo individuo, independentemente do estado
vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo, ha dez dias ou mais, associada a um ou mais
dos seguintes sintomas:

» tosse paroxistica: tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas (cinco a dez),
em uma Unica expiracgao;,

» guincho inspiratoério;
» vOmitos pos-tosse;
) cianose;
» apneig;
» engasgo.
® |ndividuo com idade igual ou superior a 6 meses: todo individuo que, independentemente

do estado vacinal, apresente tosse de qualquer tipo, ha 14 dias ou mais, associada a um ou
mais dos seguintes sintomas:

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

» guincho inspiratorio;,
» vOmitos pos-tosse.
Além disso, acrescenta-se a condicdo de caso suspeito todo individuo que apresente tosse, em

qualquer periodo, com histéria de contato proximo com caso confirmado de coqueluche pelo
critério laboratorial.

Em situacgdes excepcionais, em que exista forte suspeita clinica de um caso de coqueluche pelo
médico assistente, deve-se proceder a coleta de swab de nasofaringe e ao tratamento adequado,
mesmo quando ndo se atendam todos os critérios descritos na definicdo de caso.
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» CONFIRMADO

® Critério laboratorial: todo caso que atenda a definicao de caso suspeito de coqueluche
e que tenha isolamento por cultura ou identificagéo por PCR de B. pertussis.

o Critério clinico-epidemiolégico: todo caso que atenda a definigcdo de caso suspeito e que
teve contato com caso confirmado de coqueluche pelo critério laboratorial, entre o inicio do
periodo catarral e até trés semanas apos o inicio do periodo paroxistico da doenca.

e Critério clinico:

» para individuos com idade inferior a 6 meses: todo caso que cumpra 0s critérios de caso
suspeito em menores de 6 meses, e que nao atenda aos critérios laboratorial e/ou clinico-
-epidemiologico;

» para individuos com idade igual ou superior a 6 meses: todo caso que cumpra 0s critérios

de caso suspeito com idade igual ou superior a 6 meses, e que ndo atenda aos critérios
laboratorial e/ou clinico-epidemiologico.

Salienta-se que, ao se confirmar ou descartar o caso de coqueluche pelo critério clinico, devem-
-se analisar, concomitantemente a sintomatologia, a idade, a situacdo vacinal, o periodo da tosse
associado ao de transmissibilidade (21 dias), o resultado de hemograma, e demais informacdes
porventura disponiveis. Essas varidveis nao sao excludentes entre si.

O hemograma é um exame complementar indicativo, mas nao determinante na confirmacao
ou no descarte dos casos suspeitos de coqueluche, pois a situagao vacinal pode influenciar no
seu resultado.

» DESCARTADO

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

NOTIFICACAO

A coqueluche é uma doenca de notificagdo compulséria em todo o territério nacional. A investigagao
laboratorial é recomendada em todos os casos atendidos nos servicos de salde, para fins de
confirmagao e estabelecimento de medidas para o tratamento e a reducdo de sua disseminacao.
A notificagcao deve ser registrada no Sinan, por meio do preenchimento da Ficha de Investigacao
da Coqueluche.

INVESTIGACAO

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Durante a investigacdo, devem-se priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda nao foi
instituida ou que estdo em uso de antimicrobiano ha menos de trés dias.
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» IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Preencher todos os campos da ficha de investigacao relativos aos dados gerais, notificagdo individual
e dados de residéncia.

» COLETA DE DADOS CLiNICOS E EPIDEMIOLOGICOS

® Para confirmar a suspeita diagnéstica:
» anotar os antecedentes epidemioldgicos e clinicos;

» observar, com atencao, se o caso notificado se enquadra na definicdo de caso suspeito
de coqueluche;
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» acompanhar a evolugdo do caso e o resultado da cultura ou de PCR de B. pertussis.
® Para identificagdo da area de transmisséo:

» verificar se ha indicios de outros casos suspeitos no local de residéncia, na creche ou na
escola. Quando nao se identificarem casos nesses locais, interrogar sobre deslocamentos
e permanéncia em outras &reas. Esses procedimentos devem ser feitos mediante
entrevista com o paciente, familiares ou responséveis, além de liderancas da comunidade.

® Para determinacéo da extensdo da area de transmisséo:
» busca ativa de casos;

» apds a identificacao do possivel local de transmissao, iniciar imediatamente a busca ativa
de outros casos, casa a casa, em creches, escolas, locais de trabalho e em unidades de saude.

® Investigacdo de comunicantes:

Comunicantes (contatos proximos) sdo os membros da familia ou as pessoas que vivem
na mesma casa ou que frequentam habitualmente o local de moradia do caso. Aqueles
gue passam a noite no mesmo quarto, como pessoas institucionalizadas e trabalhadores
que dormem no mesmo espaco fisico. Outros tipos de exposi¢cdes podem definir novos
comunicantes, como no caso de situagoes em que ha proximidade entre as pessoas
(x1metro)namaiorpartedotempoerotineiramente (escola, trabalhoououtrascircunstancias
que atendam a esse critério), dentro do intervalo entre o inicio do periodo catarral até trés
semanas apds o inicio do periodo paroxistico da doenca (periodo de transmissibilidade).

Algumas situagoes requerem julgamento especifico para a indicagdo de quimioprofilaxia,
como o caso de contatos de alto risco (comunicantes vulneraveis), que nao sao neces-
sariamente contatos préximos, mas foram expostos a um caso suspeito e estdo em risco
aumentado de complica¢des decorrentes da coqueluche, ou correm o risco de transmitir a
infeccao a outras pessoas em risco de doencga grave da coqueluche (OMS, 2018).

» ainvestigacdo de comunicantes deveréa ser realizada em residéncia, creche, escola e em
outros locais que possibilitaram o contato intimo com o caso;

» quando nao houver oportunidade de coleta adequada do caso suspeito, coletar material
de nasofaringe dos comunicantes, a fim de realizar cultura e/ou PCR de B. pertussis;

» verificar a situagdo vacinal dos comunicantes, considerando esquema basico de trés
doses, em menores de 1 ano de idade, e de duas doses de reforgco com componente
pertussis registradas na caderneta de vacinacgao; e, se necessario, atualizar o esquema
vacinal dos menores de 7 anos com a penta ou a vacina DTP;
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» preencher os campos referentes aos dados dos comunicantes na Ficha de Investigacao
da Coqueluche;

» manter a 4rea sob vigilancia até 42 dias apés a identificagdo do ultimo caso (periodo
maximo de incubacgdo observado).

® Coleta e remessa de material para exames:

» deve-se coletar material de nasofaringe dos casos suspeitos atendidos nas unidades de
salde, a fim de confirmar os casos e identificar a circulagao da B. pertussis.

Na impossibilidade de coletar material de todos os casos, selecionar uma amostra adequada de
pacientes, considerando:

® Tempo da doenca: coletar espécime clinico de casos em fase aguda da doenca, preferen-
cialmente até quatro semanas de evolugao.

® Tempo de uso de antibiético: priorizar os casos em que a antibioticoterapia ainda ndo tenha
sido instituida ou que estao em uso de antimicrobiano ha menos de trés dias.

® Distribuicdo dos casos: coletar casos de pontos distintos, como, por exemplo, diferentes
creches, aldeias e salas de aula.

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

» ANALISE DE DADOS

Deve proporcionar conhecimentos atualizados sobre a distribuicdo dos casos de coqueluche, segundo
olugar e a faixa etéria, a letalidade da doenca, a efetividade dos programas de vacinagéo e a deteccao
de possiveis falhas operacionais da atividade de controle da doenca na érea, entre outros.

» ENCERRAMENTO DE CASO

Os casos notificados deverdo ser classificados de acordo com os critérios mencionados na se¢do
“Definicdo de casos”.

» RELATORIO FINAL

Quando a doenca se manifestar apenas sob a forma endémica, a cada final de ano, deve-se elaborar
um relatoério contendo informacdes sobre o desempenho operacional da vigilancia epidemiologica,
a tendéncia temporal, a distribuicdo espacial da doenca, a cobertura vacinal em menores de 1 ano
e a homogeneidade.
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MEDIDAS DE PREVENCAO E DE CONTROLE

» IMUNIZACAO

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

Na rotina dos servigos, 0 esquema da vacina penta corresponde a trés doses, administradas aos 2,
4 e 6 meses de idade, com intervalo recomendado de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias
em situacoes especiais. A terceira dose ndo devera ser administrada antes dos 6 meses de idade.
Sao necessarias doses de reforco com a vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (DTP), que
devem ser administradas aos 15 meses e aos 4 anos de idade.

A vacina penta (acelular) ou hexa-acelular é recomendada para criangas com risco aumentado de
desenvolver ou que tenham desenvolvido eventos graves adversos a vacina com células inteiras,
e est4 disponibilizada nos Centros de Referéncias para Imunobiologicos Especiais (Crie).

Outra estratégia utilizada na prevencdo da coqueluche € vacinar todas as gestantes com a vacina
do tipo adulto — dTpa. Essa vacina devera ser administrada a cada gestacao, a partir da 20° semana.
A depender da situagao vacinal encontrada, deve-se administrar uma dose da vacina dTpa para
iniciar e completar o esquema vacinal, ou como dose de reforco. Em gestantes que ndo foram
vacinadas durante a gestacao, € necessario aplicar uma dose de dTpa no puerpério o mais precoce-
mente possivel.

Deve-se administrar uma dose de dTpa para todos os profissionais de salde, considerando o histé-
rico vacinal de difteria e tétano, com refor¢o a cada dez anos.

» VACINACAO SELETIVA

Em comunicantes, familiares e escolares, menores de 7 anos (até 6 anos, 11 meses e 29 dias)
de idade, ndo vacinados, com esquema vacinal incompleto ou com situagdo vacinal desconhecida,
devem-se seguir as seguintes orientacoes:

Para os nao vacinados ou com esquema de vacinacao desconhecido: iniciar esquema com a penta.

Criangas com esquema vacinal incompleto: completar o esquema com penta ou DTP ou penta
acelular ou hexa, segundo situagdo vacinal encontrada.

» MEDIDAS GERAIS PARA PACIENTES NAO HOSPITALIZADOS

Os pacientes nao hospitalizados devem ser afastados de suas atividades habituais (creche, escola,
trabalho):

® Por pelo menos cinco dias apdés o inicio de tratamento com antimicrobiano.

® Nos casos ndo submetidos a antibioticoterapia, o tempo de afastamento deve ser de trés
semanas apdés o inicio dos paroxismos.



QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxia € indicada para comunicantes:
® Com idade inferior a 1 ano, independentemente da situacdo vacinal. Os recém-nascidos
devem ser avaliados pelo médico.

® Com idade entre 1 e 7 anos nao vacinados, com situagao vacinal desconhecida ou que
tenham tomado menos de quatro doses de vacina com componentes pertussis.

® A partir de 7 anos de idade que tiveram contato intimo e prolongado com um caso suspeito
de coqueluche, se:

» houve contato com o caso-indice no periodo de 21 dias que precedeu o inicio dos sintomas
do caso, até trés semanas apoés o inicio da fase paroxistica; ou

» houve contato com um comunicante vulneravel no mesmo domicilio.
® Que trabalham em servico de saude ou com criangas.
Consideram-se comunicantes vulneraveis:

® Recém-nascidos que tenham contato com sintomaticos respiratorios.

® Criangas com menos de 1 ano de idade, com menos de trés doses de vacina penta ou tetra-
valente ou DTPa ou hexa-acelular.

® Criangas menoresde 10 anosdeidade, ndoimunizadas ou com esquema vacinal incompleto
(menos de trés doses de vacina com componentes pertussis).

Mulheres no ultimo trimestre de gestacao.
® Pessoas com comprometimento imunologico.

® Pessoas com doenga cronica grave.

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

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

Portador de coqueluche € todo individuo que ndo apresentou sinais e sintomas sugestivos, mas
que obteve isolamento da B. pertussis pela cultura ou identificagdo pelo PCR em tempo real.
A quimioprofilaxia € também indicada a esse portador, pois a presenca do agente etioldgico no
organismo humano favorece a disseminacao da doenca a outros individuos vulneraveis.

» SITUACOES ESPECIAIS

Neonatos: filho de mae que nado fez ou ndo completou o tratamento adequado (Quadro 1) deve
receber quimioprofilaxia.

Gestantes: em qualquer fase da gestacdo, a mulher que se enquadrar na definicao de caso suspeito
ou na definicdo para indicagdo de quimioprofilaxia deve receber o tratamento ou a quimioprofilaxia
(Quadro 1).

pall

Coqueluche
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VIGILANCIA DA COQUELUCHE EM SITUAGAO DE SURTO
OU EPIDEMIA

Em surtos e epidemias, a definicdo de caso € mais sensivel, o que auxilia na identificagao e notifi-
cacao de um numero elevado de suspeitos, que necessitam ser acompanhados com o proposito
de se verificar o desenvolvimento de um ou mais sintomas tipicos da coqueluche.

» DEFINICAO DE SURTO

® Surto domiciliar: dois ou mais casos em um domicilio, sendo um deles confirmado pelo
critério laboratorial, e o segundo por um dos trés critérios de caso confirmado (a definicdo
de caso para surto deve ser usada, especialmente, para a deteccdo répida da magnitude do
surto). Os casos devem ocorrer dentro de um periodo maximo de 42 dias.

® Surtos em instituigdes: dois ou mais casos, sendo um confirmado pelo critério laboratorial
e 0 outro por um dos trés critérios, que ocorram no Mesmo tempo (casos que ocorrerem
dentro de um intervalo maximo de 42 dias entre o inicio dos sintomas do caso-indice) e no
mesmo espago (N0 mesmo ambiente de convivio), com a evidéncia de que a transmissao
tenha ocorrido em pelo menos um dos casos no ambiente institucional. Essa definicdo de
surto também deve ser utilizada em escolas, creches, ambientes de cuidados de salde,
alojamentos e presidios, entre outros, para levantamento rapido de possiveis casos suspeitos.

® Surtos em comunidades: quando o nimero de casos confirmados, que inclui ao menos um
caso confirmado pelo critério laboratorial, for maior do que o numero de casos esperado
para local e tempo, com base na analise de registros anteriores, realizada a partir de uma
série histérica da incidéncia da doenga em uma determinada populac¢do circunscrita.

» DEFINICAO DE CASOS SUSPEITOS EM SITUACAO DE SURTOS OU EPIDEMIAS

® |ndividuos com menos de 6 meses de idade: todo individuo com idade inferior a 6 meses,
independentemente da situagao vacinal, que apresente tosse ha dez dias ou mais.

® |ndividuos com 6 meses de idade ou mais: todo individuo, independentemente da situagéo
vacinal, que apresente tosse ha 14 dias ou mais.

Os casos de coqueluche, nessas situagdes, serdo confirmados conforme os critérios de confir-
macao descritos anteriormente (laboratorial, ou clinico-epidemiolégico, ou clinico).

Todo comunicante que teve contato intimo com caso suspeito de coqueluche que atende a definigao
de caso em surto ou epidemia é considerado caso suspeito e deve receber tratamento.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO EM SITUACOES DE SURTOS E EPIDEMIAS

Além dos passos orientados para situacdo endémica, devem-se:

® Adotar as defini¢cdes de caso para surto, com a finalidade de rapida avaliacao da magnitude
da situacao.

® |dentificar casos e comunicantes intimos, de acordo com a defini¢cao de surto, e estabelecer
tratamento ou quimioprofilaxia, respectivamente.

® Coletar secrecdo nasofaringea de comunicantes que apresentem tosse.



® Verificar situagdo dos comunicantes e vacinar seletivamente os menores de 7 anos. A vaci-
nacao seletiva utilizara penta ou DTP, a depender da idade.

Coqueluche

® Comunicar a comunidade/instituicdo ou ao grupo familiar a ocorréncia de surto.

® Descrever a distribuicdo dos casos por pessoa, tempo e espago, com atualizagdo diaria
(se houver nimero grande de casos), identificando casos suspeitos com definigao de surto,
caso suspeito que atenda a situagdo endémica e casos confirmados, bem como os ébitos.

Manter a &rea sob vigilancia por 42 dias.

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL EM SITUACAO DE SURTOS

Em situacao de surto domiciliar, todos os casos sintomaticos devem ter amostra de nasofaringe
coletada para a realizagao de cultura. Em situacéo de surtos institucionais ou comunitarios, deve-
-se coletar amostra de nasofaringe de todos os casos que atendam a definicdo de suspeitos para
situacdo endémica, de preferéncia 48 horas antes do inicio do tratamento ou quimioprofilaxia, para
a realizagao de cultura. Recomenda-se que 10% das amostras sejam enviadas para o Laboratério
de Referéncia Nacional, para realizagao de PCR e analise genotipica dos espécimes isolados.

RELATORIO FINAL

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

® A magnitude do problema e a adequacao das medidas adotadas para impedir a continuidade
de transmiss&o da doenca.

® Arelacdo entre o surto e as possiveis falhas na vacinacao.

® As acoOes de prevencao adotadas e as que devem ser mantidas, em curto e médio prazos,
na éarea.

® A situagao da vacinagdo na area, principalmente com referéncia a manutengao de elevadas e
homogéneas coberturas vacinais, conservacao e aplicagdo da vacina utilizada.

® Avaliacao da vigilancia da doenca na area.
® Medidas adotadas para superar os problemas do programa de imunizacao, quando pertinentes.

® Medidas adotadas em relagao a vigilancia: busca ativa de casos, definicdo de fluxo de vigilancia
para a éarea, definicdo de conduta para identificacdo e investigacdo de outros surtos, e
capacitacdo de pessoal para coleta e transporte de material.

e E necessario sistematizar as informacdes em tabelas e graficos, considerando critérios de
confirmacgao do diagnostico, propor¢ao de casos em vacinados, padroes de distribuicdo da
doenca e cobertura vacinal. Tal andlise orientar4 as medidas de controle adequadas.
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ANEXO — ORIENTACOES PARA CULTURA DE MATERIAL
USADO NO DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA COQUELUCHE

Coqueluche

» COLETA DE SECRECAO NASOFARINGEA

® Para a coleta, utilizar swabs finos com haste flexivel, estéreis e alginatados ou de Dracon®.

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

e Coletar a secregao nasofaringea introduzindo o swab na narina até encontrar resisténcia
na parede posterior da nasofaringe, realizando movimentos rotatérios. Coletar o material de
uma narina (Figura 1).

FIGURA 1 - Coleta de material da nasofaringe

U=\

poucsS

® Apés a coleta, estriar o swab na superficie inclinada do meio de transporte €, em seguida,
introduzir na base do meio de transporte (meio semissolido RL).

® Entrarem contato com o laboratério que recebera o material coletado para que as providén-
cias dadas a continuidade do exame sejam tomadas (preparo de meio de cultura e outras).

ATENGAO! O swab deve permanecer dentro do respectivo tubo.

» TRANSPORTE DO MATERIAL COLETADO

® O material deverd ser encaminhado ao laboratério imediatamente apés a coleta, em
temperatura ambiente.

® Cada espécime clinico devera ser acompanhado da ficha de encaminhamento de amostra
ou de copia da Ficha de Investigacao Epidemiolégica da Coqueluche, conforme definicao
no ambito estadual com a Secretaria de Vigilancia em Salde e Ambiente do Ministério da
Salde (SVSA/MS).

® Se a opgédo for a Ficha de Investigacdo Epidemioldgica, deve-se anotar se o material
(espécime clinico) é do caso ou do comunicante.
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® Na impossibilidade de um encaminhamento imediato apds a coleta, os materiais deverao
ser incubados em estufa a 350C a 37°C, por um periodo méaximo de 48 horas, sendo
encaminhados em temperatura ambiente.

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

N

ATENCAO!

® Os tubos com meio de transporte que ndo forem utilizados no mesmo dia devem ser mantidos
na geladeira até o momento da coleta.

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

® Estabelecer, com o laboratério, uma rotina referente ao envio de amostras (horario e local de
entrega de material), fluxo de resultados e avaliagédo peridédica da qualidade das amostras
enviadas, bem como outras questdes pertinentes.

J




DIFTERIA

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca toxi-infecciosa aguda, contagiosa, potencialmente letal, imunoprevenivel, causada por
bacilo toxigénico, que frequentemente se aloja nas amigdalas, faringe, laringe, fossas nasais €,
ocasionalmente, em outras mucosas e na pele. E caracterizada por apresentar placas pseudo-
membranosas tipicas.

» AGENTE ETIOLOGICO

Corynebacterium diphtheriae, bacilo Gram-positivo irregular, pleomorfico, ndo esporulado, com
estruturas claviformes semelhantes a “letras chinesas” ou “palicadas”. Pode produzir uma exotoxina
de origem proteica, a toxina diftérica, o principal fator de viruléncia da difteria, codificada pelo gene
tox adquirido através da lisogénese pelo fago B.

» RESERVATORIO

O principal é o proprio doente ou o portador, sendo esse Ultimo mais importante na disseminacado
do bacilo em virtude da maior frequéncia na comunidade € por ser assintomatico. A via respiratoria
superior e a pele sao locais habitualmente colonizados pela bactéria.

» MODO DE TRANSMISSAO

Ocorre pelo contato direto de pessoa doente ou portadora com pessoa suscetivel, por meio de
goticulas de secrecao respiratoria, eliminadas por tosse, espirro ou ao falar. Em casos raros, pode
ocorrer a contaminacéao por fomites. O leite cru pode servir de veiculo de transmissao.

» PERIODO DE INCUBACAO

Em geral, de um a seis dias, podendo ser mais longo.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Em média, até duas semanas apos o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia adequada elimina, na
maioria dos casos, o bacilo diftérico da orofaringe, 24 a 48 horas apos sua introdugao.

O portador pode eliminar o bacilo por seis meses ou mais, motivo pelo qual se torna extremamente
importante na disseminacao da difteria (WHO, 2018).

CID-10: A36
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» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é geral. O individuo torna-se imune em duas situac¢oes, descritas a seguir:

® Ao adquirir a doenca ou através de infecgoes inaparentes atipicas, que conferem imunidade
em diferentes graus, dependendo da maior ou da menor exposi¢do dos individuos.

® Pela vacina: minimo de trés doses de vacina com componente diftérico, sendo necessario
reforcos com toxoide diftérico a cada dez anos da Ultima dose.

Em ambas as situacdes, a imunidade gerada é duradoura, mas ndo é permanente.

A protecao conferida pelo soro antidiftérico (SAD) é temporéria e de curta duragdo (em média,
duas semanas).

Como a doenga ndo confere imunidade permanente, a pessoa devera dar continuidade ao seu
esquema de vacinagéo, apds a alta hospitalar.

MANIFESTACOES CLINICAS

A presenca de placas pseudomembranosas branco-acinzentadas, aderentes, que se instalam nas
amigdalas e invadem estruturas vizinhas é a manifestacgao clinica tipica (TAVARES; MARINHO, 2012).
Essas placas podem se localizar na faringe, na laringe e nas fossas nasais; €, com menos frequéncia,
também sao observadas na conjuntiva, na pele, no conduto auditivo, na vulva, no pénis (p6s-
-circuncisdo) e no corddo umbilical.

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

Nos casos mais graves, ha intenso edema do pescogo, com grande aumento dos ganglios linfaticos
dessa 4rea (pescoco taurino) e edema periganglionar nas cadeias cervicais e submandibulares.
Dependendo do tamanho e da localizagao da placa pseudomembranosa, pode ocorrer asfixia
mecéanica aguda no paciente, 0 que muitas vezes exige imediata traqueostomia para evitar a morte
(TAVARES; MARINHO, 2012).

O quadro clinico produzido pelo bacilo ndo toxigénico também determina a formacao de placas
caracteristicas, embora ndo se observem sinais de toxemia ou a ocorréncia de complicagoes.
No entanto, as infec¢des causadas pelos bacilos ndo toxigénicos tém importancia epidemioldgica
por disseminarem o C. diphtheriae.
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® Faringoamigdaliana ou faringotonsilar (angina diftérica): ¢ a mais comum. Nas primeiras
horas da doenca, observa-se discreto aumento de volume das amigdalas, além da hiperemia
de toda a faringe. Em seguida, ocorre a formacdo das pseudomembranas caracteristicas,
aderentes e invasivas, constituidas por placas esbranquicadas ou amarelo-acinzentadas,
eventualmente de cor cinzento-escura ou negra, que se tornam espessas € com bordas bem
definidas. Essas placas se estendem pelas amigdalas, recobrindo-as, e frequentemente
invadem as estruturas vizinhas, podendo ser observadas nos pilares anteriores, na Uvula,
no palato mole e na retrofaringe, adquirindo aspecto necrético. O estado geral do paciente
agrava-se com a evolugao da doencga, em virtude da progressdao das pseudomembranas
e da absorgao cada vez maior de toxina (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

* Difteria hipertéxica (difteria maligna): denominacdo dada aos casos graves, intensamente
toxicos, que apresentam importante comprometimento do estado geral desde o inicio. Observa-
-se a presenca de placas de aspecto necrotico, que ultrapassam os limites das amigdalas,
comprometendo as estruturas vizinhas. H4 aumento importante do volume dos ganglios
da cadeia cervical, além de edema periganglionar, pouco doloroso a palpagao, caracterizando
o pescoco taurino (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

® Nasal (rinite diftérica): ¢ mais frequente em lactentes, sendo, na maioria das vezes, conco-
mitante a angina diftérica. Desde o inicio, observa-se secre¢cdo nasal serossanguino-
lenta, geralmente unilateral, podendo ser bilateral, que provoca lesdes nas bordas do nariz
e no labio superior (TAVARES; MARINHO, 2012).

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

e Cutanea: apresenta-se sob a forma de Ulcera arredondada, com exsudato fibrinopurulento
e bordas bem demarcadas. Embora profunda, essa Ulcera nao alcanca o tecido celular
subcuténeo. Devido a pouca absorgao da toxina pela pele, a lesdo ulcerada de difteria pode
se tornar subaguda ou crbnica, e raramente € acompanhada de repercussdes cutaneas.
No entanto, seu portador constitui-se em reservatorio e disseminador do bacilo diftérico, daf
a importancia dele na cadeia epidemiolédgica da doenca.

e Qutras localizagdes: apesar de raro, o bacilo diftérico pode acometer a vagina (ulceracdes
e corrimento purulento), o ouvido (processo inflamatério exsudativo do duto auditivo externo)
e conjuntiva ocular (a infecgao pode ser inaparente ou manifestar-se sob a forma de conjuntivite
aguda, com eventual formacao da membrana).

COMPLICACOES

Podem ocorrer desde o inicio da doenca até, na maioria dos casos, a sexta ou oitava semana,
quando os sintomas iniciais jé& desapareceram. Podem estar relacionadas com a localizagao
€ a extensdo da membrana; a quantidade de toxina absorvida; o estado imunitario do paciente;
a demora no diagndstico e no inicio do tratamento.
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As principais complicagoes da difteria sao:

® Miocardite: é responsavel pelo maior nUmero de Obitos a partir da segunda semana da
doenca. Decorre da agéo direta da toxina no miocardio ou, ainda, da intoxicagao do sistema
de condugao cardfaco. Os sinais e 0s sintomas mais encontrados sdo altera¢des de frequéncia
e ritmo, hipofonese de bulhas, hepatomegalia dolorosa, aparecimento de sopro e de sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). As alteracdes eletrocardiograficas mais encontradas
sao: alteracdo de repolarizacao, extrassistolias, taquicardia ou bradicardia, disturbio de condugao
atrioventricular e corrente de lesao.

® Neurite: consiste em alteragdes transitérias, decorrentes da acdo da exotoxina no sistema
nervoso periférico, ocasionando as neurites periféricas. As manifestacdes geralmente sdo
tardias, ocorrendo entre a segunda e a sexta semana de evolugao, mas podem aparecer alguns
meses depois. A forma de apresentagdo mais comum e mais caracteristica é a paralisia do véu
do palatino, com desvio unilateral da Uvula, ocasionando voz anasalada, engasgos e regurgitacao
de alimentos pelo nariz, podendo ocorrer broncoaspiragao. Em alguns casos, observa-se paresia
ou paralisia bilateral e simétrica das extremidades, com hiporreflexia. Também pode ocorrer
paralisia do diafragma, geralmente tardia, causando insuficiéncia respiratoria. A paralisia dos
musculos oculares, determinando diplopia e estrabismo, também pode ser observada.

® Renais: de acordo com a gravidade do caso, pode-se detectar a presenca de albuminuria em
diferentes proporgdes. Na difteria grave, pode-se instalar uma nefropatia toxica com importantes
alteracdoes metabdlicas e, mais raramente, insuficiéncia renal aguda. Geralmente, quando ha
miocardite, pode ocorrer também insuficiéncia renal grave.

DIAGNOSTICO

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

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E realizado pelo isolamento e identificacdo do C. diphtheriae por meio de cultura de amostras
biolégicas, coletadas adequadamente, das lesdes existentes (ulceragoes, criptas das amigdalas),
exsudatos de orofaringe e de nasofaringe, que sdo as localizagdes mais comuns, ou de outras lesdes
cutaneas, conjuntivas, genitélia externa, entre outras, mesmo sem as provas de toxigenicidade
(Anexo). Essa técnica é considerada o padrdo-ouro para o diagnostico da difteria. No Laboratério
de Referéncia Nacional, Instituto Adolfo Lutz, esta disponivel o ensaio de reagao em cadeia
da polimerase (PCR), que permite a deteccao do gene regulador da producao de toxinas (dtxR)
e do gene da toxina da difteria (tox).

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
O diagnostico diferencial é feito entre a:

e Difteria cutanea e o0 impetigo, ectima, eczema, Ulceras.

e Difteria nasal € a rinite estreptococica, rinite sifilitica, corpo estranho nasal.



* Difteria amigdaliana ou faringea e a amigdalite estreptocécica, angina monocitica, angina
de Plaut Vicent, agranulocitose.

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

TRATAMENTO

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

O SAD nao tem acéo sobre a toxina j& impregnada no tecido, por isso sua administragao
deve ser feita o mais precocemente possivel diante de suspeita clinica bem fundamentada
(VERONESI; FOCACCIA, 2005).

O SAD tem origem heteréloga (soro heterdlogo de cavalo), sendo um produto cada vez mais purificado,
em razao do que se considera rara a possibilidade de esse produto causar complicacdes graves, tais
como o choque anafilatico e a doenga do soro. Mesmo assim a sua administracao s deve ser feita
em servigos de salde preparados para o tratamento de complicagdes, o que implica a existéncia de
equipamentos de emergéncia e a presenca do médico. Quando o servigo nao dispuser de condigcoes
para atendimento das emergéncias, a pessoa deve ser encaminhada imediatamente a outro servico,
capaz de garantir a administragao do soro com segurancga. Por isso, antes da indicagao do soro,
deve-se proceder a anamnese, com interrogatério rigoroso dos antecedentes da pessoa. Algumas
informacdes sao fundamentais para orientar a decisdo sobre administrar o soro ou encaminhar para
outros servigos, tais como:

® Se anteriormente apresentou quadros de hipersensibilidade.
® Se, em outra oportunidade, ja fez uso de soros de origem equina.

® Se mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos, seja por neces-
sidade profissional ou por lazer.

No caso da confirmacao de qualquer uma dessas informagdes, o profissional deve adotar o proce-
dimento indicado para a prevencao da ocorréncia de reagdes anafilaticas, conforme orientagao do
manual de procedimentos para vacinagao.

Prevencao de reacoes anafilaticas na administracao de soros heterologos
Para prevencao de reacdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sao adotados. Os procedi-
mentos bésicos para realiza-los sdo elencados a seguir.

® | avar as maos com 4gua e sabdao.

® Organizar todo o material: seringa, agulhas e outros materiais necessarios ao tratamento
preventivo da anafilaxia — adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro glico-
sado a 5%, soro fisiolégico, equipo de soro e material necessério para assisténcia ventilatéria.
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e Cateterizar uma veia de grosso calibre no antebraco e instalar o soro fisiol6gico ou glicosado
a 5% no paciente, garantindo adequado acesso venoso € a manutenc¢ao do gotejamento,
mesmo depois da administragao do soro heterdlogo.

e Controlar os sinais vitais, antes e depois de se iniciar a administragao do soro.

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

® |niciar o gotejamento, de modo lento (15 a 20 gotas por minuto), do soro heterdlogo prescrito
em “y" com o soro fisiolégico ou glicosado a 5% previamente instalado no antebraco do
paciente. Lembrar-se de que quanto mais rapidamente o paciente receber o soro heterdlogo,

menores as chances de sequelas causadas pela toxina circulante.
® A supervisao médica deve ser permanente durante a aplicagdo do soro.

® Observar continuamente o paciente, por mais ou menos duas horas, apés a administragcao
do soro, mantendo acesso venoso com soro fisiolégico instalado, controlando o gotejamento,
0s sinais vitais, e observando coloracao e temperatura das extremidades (labios, dedos),
sinais de inquietacao, sudorese, dificuldade respiratoéria, queda de pressao arterial, pulso
fraco, entre outros.

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

e Durante a infusao, o paciente pode desenvolver mal-estar, mudancga de voz, dificuldade
respiratéria e até mesmo choque anafilatico. Nessa situacdo, deve-se parar imediatamente
a infusao do soro heterélogo e tomar as providéncias clinicas cabiveis para cada situacao,
de acordo com a faixa etéaria do individuo.

® Assim que o paciente melhorar, deve-se reiniciar o gotejamento do soro heterélogo.

® A realizagao do teste de sensibilidade cutédneo foi excluida da rotina da administracao de
soros, pois o valor preditivo desse teste é discutivel e imprevisivel para as manifestacoes de
hipersensibilidade imediata, precoce ou tardia, razao pela qual ndo se indica a sua realizagao.

® Nos casos de reacdo a aplicagdo de soros de origem equina, caso seja necessario repetir
imunizagcao passiva, devem ser utilizadas as imunoglobulinas humanas (IgG), quando
possivel. Na impossibilidade do uso de IgG, administrar soro heter6logo com pré-medicagao
e acompanhar o paciente nos dez dias seguintes.

Outras informacodes podem ser consultadas no Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pés-Vacinagdo (2020), disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual
vigilancia_epidemiologica_eventos_vacinacao_4ed.pdf, em “Anafilaxia — reacéo de hipersensibilidade
tipo I”; e no Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagdo (2014), disponivel em: http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf, em “Procedimentos
preliminares a administragcao dos soros heterélogos”.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_epidemiologica_eventos_vacinacao_4ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_epidemiologica_eventos_vacinacao_4ed.pdf

ADMINISTRACAO DO SAD

As doses do SAD nado dependem do peso e da idade do paciente, e sim da gravidade e do tempo da
doenca (Quadro 1). A administracao do SAD deve ser feita, preferencialmente, por via endovenosa,
sendo diluido em 100 mL de soro fisioldgico, em dose Unica.

QUADRO 1 - Esquema de administragdo do SAD

FORMA CLINICA DOSAGEM

Leve (nasal, cutanea, amigdaliana) 20.000 Ul a 40.000 Ul, endovenoso

Laringoamigdaliana ou mista 40.000 Ul a 60.000 Ul, endovenoso

Graves ou tardias (4 dias de doenca) 80.000 Ul a 100.000 Ul, endovenoso

Fonte: adaptado de Center for Disease Control, 2016.

ANTIBIOTICOTERAPIA

O uso de antibittico deve ser considerado como medida auxiliar da terapia especifica, objetivando
interromper a producdo de exotoxina pela destruicdo dos bacilos diftéricos e sua disseminacao.

Os medicamentos descritos a seguir constam no Componente Estratégico da Assisténcia Farma-
céutica da Rename (BRASIL, 2019).

Pode-se utilizar eritromicina ou penicilina G cristalina ou penicilina G procaina, com a mesma eficécia,
durante 14 dias (WHO, 2018), conforme orientagao a seguir:

® Eritromicina: 40 mg a 50 mg/kg/dia (dose méxima de 2 g/dia), por via oral.

® Penicilina G cristalina: 100.000 Ul a 150.000 Ul/kg/dia, em fracoes iguais, de 6 em 6 horas,
por via endovenosa.

® Penicilina G procaina: 50.000 Ul/kg/dia (dose méxima de 1.200.000 Ul/dia), em duas
fracoes iguais, de 12 em 12 horas, por via intramuscular.

Quando houver melhora do quadro, a penicilina G cristalina pode ser substituida pela penicilina G
procaina para se completarem os 14 dias de tempo total de tratamento. A clindamicina constitui
boa alternativa a eritromicina e as penicilinas, na dose de 20 mg a 40 mg/kg/dia, em fracdes iguais,
de 8 em 8 horas, por via endovenosa, durante 14 dias.

TRATAMENTO SINTOMATICO

O tratamento geral ou de suporte consiste em repouso no leito, manutengao do equilibrio
hidroeletrolitico (gotejamento endovenoso de soro glicofisiolégico, com acréscimo de glicose a 25%
ou 50%, para aumentar a oferta caldrica), dieta leve, nebulizagao ou vaporizagao. Deve-se proceder,
com frequéncia, a aspiracdo das secrecoes.

Nao havendo aceitagdo dos alimentos e dos liquidos por via oral, deve-se administréa-los por
sonda nasogéstrica.
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TRATAMENTO DAS COMPLICACOES DIFTERICAS

A observacdo do paciente com difteria deve ser continua, considerando-se a possibilidade
da ocorréncia das complicagdes citadas a seguir.

Insuficiéncia respiratéria: 0 agravamento precoce da insuficiéncia respiratéria constitui indi-
cacao de traqueostomia. A paralisia da musculatura respiratéria (diafragma e musculos
intercostais) exige, eventualmente, a instalagdo de aparelhos de respiracédo assistida. Nos casos
leves e moderados de laringite, quando houver comprometimento respiratério alto, pode-se
administrar dexametasona em dose inicial de 0,6 mg/kg, seguida por 0,4 mg/kg/dia, por via
endovenosa, em fracdes iguais, de 6 em 6 horas, como medida antiedematosa. Porém, caso
0 paciente continue com sinais progressivos de obstru¢do alta, ou caso ja se apresente ao
meédico com quadro de insuficiéncia respiratéria alta estabelecida, a traqueostomia deve ser
feita sem demora, evitando-se que o paciente apresente hipoxia severa.

Miocardite: a terapéutica para essa complicacao se baseia no repouso absoluto no leito, durante
pelo menos trés semanas, na restricao 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 observagado constante.

Insuficiéncia renal aguda: tratamento conservador, didlise peritoneal.

PROGNOSTICO

Depende do estado imunitario do paciente, da precocidade do diagnéstico e da instituicdo do
tratamento. Os fatores associados ao mau progndéstico sao:

® Tempo da doenga sem instituicao de tratamento (pior se acima de trés dias).
® Presenca de edema periganglionar.

® Presenca de manifestacoes hemorragicas.

Presenca de placas extensas na orofaringe.

Miocardite precoce.

Presenca de insuficiéncia renal.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® |nvestigar todos 0s casos suspeitos e confirmados, com vistas a adog¢do de medidas de
controle pertinentes para se evitar a ocorréncia de novos casos.

® Aumentar o percentual de isolamento em cultura, com envio de 100% das cepas isoladas
para o Laboratério de Referéncia Nacional, para estudos moleculares e de resisténcia
bacteriana a antimicrobianos.

® Acompanhar a tendéncia da doenca para detecgao precoce de surtos e de epidemias.



DEFINICAO DE CASO

» SUSPEITO

Toda pessoa que, independentemente da idade e do estado vacinal, apresenta quadro agudo de
infeccdo da orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem
invasdo de outras areas da faringe (palato e Uvula) ou outras localizagdes (ocular, nasal, vaginal,
pele, por exemplo), com febre moderada e comprometimento do estado geral.

» CONFIRMADO

Critério laboratorial

® Cultura com prova de toxigenicidade: todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae
e provas de toxigenicidade positiva.

® Cultura sem prova de toxigenicidade: todo caso suspeito com isolamento do C. diphtheriae,
mesmo sem provas de toxigenicidade positiva.

O caso suspeito poderéa ser confirmado por critério laboratorial pela técnica de reagdo em cadeia da
polimerase (PCR), desde que seja realizada pelo Laboratério de Referéncia Nacional.

Critério clinico-epidemiologico
Todo caso suspeito de difteria:

® Com resultado de cultura negativo ou exame néo realizado, mas que seja comunicante de
outro caso confirmado laboratorial ou clinicamente; ou

® Com resultado de cultura negativo ou exame nao realizado, mas que seja comunicante
proximo de portador, individuo no qual se isolou o C. diphtheriae.

Critério clinico
Quando se observarem:
® Placas comprometendo pilares ou Uvula, além das amigdalas.

® Placas suspeitas na traqueia ou na 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 depois.

Critério anatomopatolégico (necropsia)
Quando a necropsia comprovar:

® Placas comprometendo pilares ou Uvula, além das amigdalas.

® Placas na traqueia e/ou na laringe.
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» PORTADOR

Todo individuo que aloja o C. diphtheriae na nasofaringe ou na pele (no caso da difteria cutanea) sem
apresentar sintomatologia. A identificagcdo ocorre com o exame positivo por cultura, que caracteriza
como estado de portador, com evolugao ou ndo para difteria.

» DESCARTADO

Caso suspeito nao confirmado por nenhum dos critérios descritos anteriormente.

NOTIFICACAO

A notificacdo deve ser realizada utilizando-se a Ficha de Investigagao da Difteria do Sinan.
Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente para desencadeamento da investigacao
e adogdo das medidas de controle pertinentes.

INVESTIGACAO

Deve ser realizada a investigagao dos casos e dos comunicantes imediatamente ap6s a notificagdo
do caso suspeito, devido ao curto periodo de incubacao e a alta transmissibilidade da doenca.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

A Ficha de Investigacao da Difteria, disponivel em: http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/
documentos/Agravos/Difteria/Difteria_v5.pdf, contém os elementos essenciais a serem coletados em
uma investigacao de rotina. Todos os campos devem ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando
a informacao for negativa. Outras observacdes podem ser incluidas, conforme as necessidades e
as peculiaridades de cada situacao.

» IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Preencher todos os campos da Ficha de Investigacado da Difteria relativos aos dados gerais,
a notificacao individual e aos dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
® Confirmacgéo da suspeita diagnéstica:
» anotar, na ficha de investigacao, dados dos antecedentes epidemiolégicos e dados clinicos;

» observar, com atencdo, se o caso notificado se enquadra na definicao de caso de difteria
a fim de evitar a notificacao inadequada de casos;

» anotar dados do prontuério do paciente, entrevistar a equipe de assisténcia, o proprio
paciente (quando possivel) e familiares;

» acompanhar a evolugdo do paciente e o resultado das culturas de C. diphtheriae.


http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Difteria/Difteria_v5.pdf
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Difteria/Difteria_v5.pdf

® |dentificagédo da area de transmissao:

» verificar se, no local de residéncia, de trabalho, na creche, na escola, entre outros, ha
indicios de outros casos suspeitos;

» esses procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente, familiares ou
responsaveis e liderangas da comunidade.

® Determinacao da extenséo da area de transmissao:

» apods a identificagao 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;

» verificar, nos servicos de emergéncia e internacdo, se apareceram casos com clinica
compativel com difteria.

» COMUNICANTES

Comunicantes sao moradores do mesmo domicilio e outros com uma histéria de contato direto
com o caso. Isso pode incluir cuidadores, parentes, contatos sexuais, colegas estudantes e/ou de
trabalho e pessoas que visitem regularmente a casa.

Ainvestigacao na busca de comunicantes deve ser feita, também, em instituicdes, comunidades
e outros locais que possibilitaram o contato com o caso. Ressalta-se que todos os comunicantes
de um caso suspeito de difteria deverao ser submetidos a exame clinico, coleta de material para
cultura e ficar sob vigilancia por um periodo minimo de sete dias a contar da data do Ultimo contato
€com 0 caso suspeito.

Para comunicantes que trabalhem em profissdes que envolvam manipulagéo de alimentos ou
contato frequente com grande nimero de criangas, grupo de maior risco, ou com pessoas com
comprometimento imunoloégico, recomenda-se o afastamento de seus locais de trabalho até que
se tenha o resultado da cultura. Se positivo, o afastamento devera ocorrer por mais 48 horas apés
a administragdo do antibiético (ver item “Quimioprofilaxia”). Recomenda-se a quimioprofilaxia aos
comunicantes nao vacinados, inadequadamente vacinados ou com estado vacinal desconhecido.

Os comunicantes com resultado de cultura positiva devem receber a quimioprofilaxia
independentemente da situacgdo vacinal. Os comunicantes com coleta realizada, se a cultura for
positiva, deverao ser reexaminados para verificar se atendem a condigao de portador ou caso suspeito
de difteria. Se o resultado for negativo, antibidticos e monitoramento podem ser interrompidos.

Se, por motivos operacionais, ndo for possivel coletar material de todos os comunicantes,
recomenda-se priorizar 0s que tenham contato com criangas (professores, atendentes de creche,
entre outros), pessoas que apresentem diminuigdo da imunidade, manipuladores de alimentos,
pessoas ndo vacinadas, inadequadamente vacinadas ou com estado vacinal desconhecido. Os
comunicantes com coleta realizada, se a cultura for positiva, deverédo ser reexaminados para
verificar se atendem a condicao de portador ou caso suspeito de difteria. Se o resultado for
negativo, antibidticos e monitoramento podem ser interrompidos.
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Na investigacao dos comunicantes é indispensavel

® Preencher os campos da Ficha de Investigacao da Difteria referentes aos comunicantes.

e Coletar material de naso e orofaringe para cultura C. diphtheriae. Caso apresentem ferida
que ndo cicatriza, a coleta da lesdo também deve ser realizada.

e \erificar a situagado vacinal dos comunicantes, considerando as doses registradas na
caderneta de vacinagdo e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com a DTP
(triplice bacteriana), DTP + Hib + hepatite B (penta) ou dT (dupla bacteriana), de acordo com
as orientacdes do Quadro 2.

QUADRO 2 — Conduta para imunizagdo de comunicantes, de acordo com a situagéo vacinal

) MENORES DE 7 ANOS
HISTORIAVACINAL ——————————— 7 ANOS OUMAIS

<1ANO 21 ANO

Iniciar o esquema Iniciar o esquema

Nao vacinados
com penta. com penta.

Iniciar o esquema com dT.

Vacinagéo Completar o esquema  Completar o esquema

. Completar o esquema com a dT.
incompleta com penta. com penta.* P q

Aplicar uma dose de dT como
Né&o se aplica. reforgo, se a Ultima dose foi
aplicada ha mais de cinco anos.

Vacinagédo
completa

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

*Crianga a partir de 15 meses e menor de 7 anos de idade, sem dose de reforgo da DTP: administrar o primeiro reforco e agendar
o segundo reforgo. Atentar para o intervalo de seis meses entre as doses. Criangca com 6 anos sem nenhuma dose de reforgo:
administrar o primeiro reforco. Na impossibilidade de manter o intervalo de seis meses entre as doses de reforgos, agendar dT
para 10 anos apo6s esse primeiro reforgo. Nesse caso, essas criangas ficam liberadas do segundo reforgo da DTP.

COLETA E REMESSA DE MATERIAL PARA EXAMES

® Deve-se retirar material das lesdes existentes (ulceracgoes, criptas das amigdalas), exsudatos
de orofaringe e de nasofaringe (localizagdes mais comuns), ou de outras lesdes cutaneas,
conjuntivas e genitalia externa, entre outras, por meio de swab estéril, antes da administracao
de qualquer terapéutica antimicrobiana.

® Deve-se realizar cultura separada do material de nasofaringe ou da via oral e de lesao de pele.

® Na coleta do material da orofaringe, ndo se deve remover a pseudomembrana, pois a remogao
acelera a absorgdo da toxina e leva a sangramento.

e Acoletadeve serefetuada antes da administracédo de antibiéticos, devendo ser sempre realizada.

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

Nao devem ser aguardados os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas
de controle e outras atividades da investigacdo, embora sejam imprescindiveis para a
confirmacéo de casos e para nortear o encerramento das investigagdes.




ENCERRAMENTO DE CASO

O caso de difteria deve ser encerrado oportunamente no Sinan em até 60 dias da notificagao.
A classificacgao final do caso devera seguir os critérios descritos no item “Definicdo de caso”.

» RELATORIO FINAL

Em situacgdes de surtos, o relatério permite analisar a extensdo e as medidas de controle adotadas
e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulacdo da bactéria
na populagao.

A Figura 1 apresenta o roteiro da investigacdo epidemiolédgica da difteria.

FIGURA 1 — Roteiro de investigacao epidemiolégica da difteria

[ Notificagao imediata ]
[ Coleta de material para cultura } [ Investigacdo imediata }
[
N\ L L N
Preenchimento da Vacinagdo seletiva com Busca ativa de outros Investigacio
Ficha de Investigacao penta, DTP ou dT na area casos na area de residéncia, d m %.g nt.
Epidemioldgica de residéncia, escola, creche escola, creche, trabalho 0s comunicantes

]

Coleta de secrecdo naso e
— ‘ cac
orofaringea e de lesoes de pele
f d )
Verificar situacao dos
— . . N -
comunicantes e vacinar, se necessario
Realizar quimioprofilaxia
5 q op
dos comunicantes

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» IMUNIZACAO

Avacinagdo com o toxoide diftérico é a medida de prevengao e controle mais importante da difteria.
O emprego sistematico dessa vacina, com altas coberturas vacinais ao longo do tempo, além
de diminuir a incidéncia de casos clinicos, determina importante reducdo do niumero de portadores,
induzindo a denominada imunidade coletiva. Os individuos adequadamente imunizados neutralizardo
a toxina produzida pelo bacilo diftérico, responséavel pelas manifestacoes clinicas da doenca.
Avacinagao normalmente é feita de forma sistematica, com aplicacao de rotina do imunobiolédgico
pelos servigos de salde, ou em forma de campanhas de vacinagao, ou, ainda, por vacinagao seletiva,
realizada diante da ocorréncia de um caso suspeito da doenca.
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Considera-se adequadamente vacinado:

® Quemrecebeutrésdosesdevacina DTP (contra difteria, tétano e coqueluche) ou tetravalente
(DTP + HiB), ou penta (DTP + HiB + hepatite B) contra difteria, tétano, coqueluche, infeccoes
graves causadas pelo Haemophilus infuenzae e hepatite B, ou dupla infantil (DT), a partir de
2 meses de vida, com intervalo de, pelo menos, 30 dias entre as doses (o ideal € o intervalo
de dois meses) e com primeiro refor¢o aplicado no prazo de 6 a 12 meses apds a terceira
dose, e 0 segundo reforco de 4 a 6 anos de idade; e o reforco com a dT (dupla adulto) a cada
dez anos.

® Para maiores de 7 anos, quem recebeu trés doses da vacina dT (dupla adulto), com intervalo
minimo de 30 dias entre as doses (o ideal é o intervalo de dois meses) e reforco de dez em
dez anos.

» PROTECAO INDIVIDUAL PARA EVITAR DISSEMINACAO DA BACTERIA

Os doentes com difteria devem ser mantidos em isolamento respiratério durante 14 dias apés
a introducao da antibioticoterapia apropriada. Os fdmites devem receber cuidados apropriados,
segundo as normas de biosseguranca. O ideal é suspender as medidas relativas as precaucées
respiratorias somente quando duas culturas de secrec¢oes obtidas de nasofaringe, em meios
especificos, forem negativas para C. diphtheriae (WHO, 2018).

Na difteria cutanea, também ¢ considerada obrigatéria a realizagao de duas culturas de material
colhido das lesdes cutaneas pelo menos 24 horas depois de completada a antibioticoterapia.

Como a difteria nem sempre confere imunidade e a reincidéncia ndo é incomum, os doentes serao
considerados suscetiveis, portanto deverdo ser vacinados logo apds a alta.

COMUNICANTES

» VACINACAO

Deve-se verificar a situacao vacinal de todos os comunicantes, considerando as doses registradas
na caderneta de vacinagdo e, se necessario, iniciar ou atualizar o esquema vacinal com penta, DTP,
ou dT, de acordo com as orientagdes do Quadro 2.

E fundamental o desencadeamento de bloqueio vacinal seletivo na area de residéncia, local
de trabalho, escola ou creche de ocorréncia do caso ou de identificagao de portadores.

O SAD néo deve ser administrado com finalidade profilatica.




» QUIMIOPROFILAXIA

QUADRO 3 — Esquema quimioprofilatico da difteria

40 mg/kg/via oral. De 6 em 6h durante 7 dias, no

Criancas maximo de 2 g/dia.

Eritromicina?®

Adultos 500 mg via oral. De 6 em 6h durante 7 dias.

10 mg/kg/via oral. Dose Unica diéria, durante 5

Criangas dias, no méximo 500 mg/dia.

Azitromicina

Adultos 500 mg/via oral. Dose Unica diria, durante 5 dias.

15 mg/kg/via oral. De 12 em 12h durante 7 dias,

Criancas méaximo de 1 g/dia.

Claritromicina

Adultos 500 mg/via oral. De 12 em 12h durante 7 dias.

Criangas com menos
Penicilina G benzatina ITERelol?;

— Medicamento
alternativo® Adultos e criangas com

30 kg ou mais

600.000 UI/IM, dose Unica.

1.200.000UI IM, dose Unica.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

2A eritromicina esta contraindicada durante a gravidez, para pacientes com conhecida histéria de sensibilidade a este antibiético
e naqueles com doenga hepética preexistente. Nao se recomenda para menores de 1 més devido a associagdo com a sindrome
de hipertrofia pilérica.

"Devido as dificuldades operacionais para o uso de medicamentos orais, em fungdo da dose indicada, tempo de uso e o fato
da pessoa nédo apresentar sintomas, a penicilina G benzatina constitui-se como alternativa. A penicilina G benzatina deve ser
aplicada em unidades de saude adequadas para atender a ocorréncia de um possivel choque anafilatico.

Apos a conclusdo da terapia antimicrobiana, realizar retestagem nos comunicantes que tiveram
cultura positiva em dois periodos diferentes (48 horas e duas semanas depois de completada a
antibioticoterapia). Se novamente o resultado for positivo, deve ser feito tratamento adicional com
0 mesmo antibibtico elegido anteriormente, por mais dez dias, e ao final realizar nova coleta. Se ndo
houver resposta, optar por outro antibiético.
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ANEXO - ORIENTACOES PARA DIAGNOSTICO LABORATORIAL
DA DIFTERIA

» COLETA DE SECRECAO NASOFARINGEA

Material necessario

Dois swabs descartaveis, estéreis, ultrafinos, com haste flexivel e alginatado (um para nariz
e outro para garganta).

Dois tubos com meio de cultura PAI (um para nariz e outro para garganta).

Na impossibilidade de se utilizar o meio de PAl, pode-se utilizar o de Loeffle meio de Stuart
(meio de transporte).

Um abaixador de lingua descartéavel.
Oculos.

Méscaras descartéveis.

Luvas descartaveis.

Sacos plasticos.

Fita crepe.

Etiquetas para identificacao dos tubos.

Condicoes para a coleta

Observar as condi¢des do meio de transporte, principalmente a data de validade. O meio
deve ser amarelo claro, com consisténcia firme e sem areas liquefeitas ou ressecadas.

Antes de se iniciar a coleta, deve-se observar se 0 algoddo que veda os tubos nao esta
molhado e se as demais caracteristicas dos meios encontram-se adequadas. Caso contrario,
0s meios devem ser inutilizados.

Os swabs utilizados nao deveréo apresentar sinais de violagdo da embalagem, umidade do
algodao ou qualquer outra anormalidade que possa indicar contaminagao. Deve-se verificar
sempre o prazo de validade na embalagem.

Procedimento de coleta

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

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

Retirar os meios de transporte da geladeira e deix4-los atingir a temperatura ambiente.
Identificar um tubo como nariz e outro como garganta.

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

233

©
i~
]
&
[a]




® O segundo swab serd utilizado para coletar ao redor da superficie da garganta, passando
ao redor da superficie da garganta, pelas amigdalas e Gvula. Caso se verifique a presenca
de placa pseudomembranosa, o swab deve ser passado cautelosamente ao redor dela,
tomando-se o cuidado de ndo remové-la. A remocéo da pseudomembrana leva ao aumento
da absorgao de toxina.

® A coleta nao deverda ser realizada em domicilio, mas sim no hospital e sob acompanha-
mento médico.

» uma coleta adequada evita grande numero de bactérias da microbiota normal da
orofaringe, 0 que aumenta consideravelmente a positividade do resultado;

» apos a coleta, o material deve ser semeado imediatamente no meio de PAI ou introduzido
no meio Stuart.
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» RECOMENDACOES DO CUIDADO COM O MEIO DE TRANSPORTE DO
MATERIAL COLETADO

Meio de transporte

® O meio de transporte utilizado é o PAIl. Na impossibilidade de se utilizar o meio de PAI, pode-
-se utilizar o meio de Stuart.

O meio de PAl deve ser armazenado em geladeira, evitando-se colocé-lo na porta.

O prazo de validade do meio é de trés meses a partir da data de fabricacao.

® Os tubos com o meio de PAlI devem ser acondicionados em sacos plasticos fechados para
se evitar a entrada de umidade.

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

Procedimentos para transporte do espécime coletado

® Passar o swab em toda a extensao (superficie) do meio, girando-o e fazendo o movimento
de zigue-zague, a partir da base até o apice.

® Encaminhar o material coletado ao laboratério em temperatura ambiente, imediatamente apés
a coleta. Na impossibilidade do encaminhamento imediato, incubar a temperatura de 370C
por um periodo méximo de 24 horas. Em seguida, encaminhar em temperatura ambiente.

® Prender os dois tubos com fita crepe e identificad-los com o nome do doente e/ou do comu-
nicante, a idade, a data e a hora da coleta.

® Encaminhar os tubos com a ficha de encaminhamento de amostra ou com copia da ficha
de investigacao epidemiolégica, conforme definicdo da coordenacgdo estadual da vigilancia.
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Recomendacées adicionais

® Por ser doencga de transmissao respiratéria, € necessario o uso de mascaras, com vistas
a conferir protecao ao profissional que realiza a coleta. A mascara deverd ser utilizada tanto
para coleta de caso(s) suspeito(s) quanto de comunicantes.

* Nao dever4 ser feita nenhuma improvisacao do material. E imprescindivel que o meio de
transporte e 0 swab estejam obedecendo rigorosamente as condi¢des de uso no momento
da coleta.

® Todo o material descartavel utilizado na coleta devera ser acondicionado em saco plastico,
vedado com fita crepe, identificado como contaminado e recolhido no lixo hospitalar.

QUADRO 1 - Orientagdes quanto a conduta para o diagndstico laboratorial de difteria, segundo

o tipo de material coletado

TIPO DE

MATERIAL EPOCA DA COLETA INDICACAO COLETA E TRANSPORTE TIPO DE EXAME
» Na coleta de material da
nasofaringe, introduzir o
T40 logo se suspeite swab e gira-lo, retirando-o.
Lo ) . : Cultura para
de difteria e, Confirmacéo « O material deve ser )
Exsudatos . : ; . isolamento e
preferencialmente, do diagnostico semeado em meio de PAl e
deoroe : : i identificacdo do
. antes da ou pesquisa ou Stuart de imediato. )
nasofaringe dmini 50 d d d Corynebacterium
administragao de e portadores. , O transporte do material diphtherige.

antibidticos.

semeado ao laboratério
deve ser feito em
temperatura ambiente.

Tao logo se suspeite
de difteria e,
preferencialmente,

o O material deve ser
semeado em meio de PAI

Cultura para

Confirmacéao ’ : :
DENCEIG  antes da rmagac ou Stuart de imediato. isolamento e
~ o ~ do diagnostico ) ) . -
de lesdes administragdo de U DESAISa « O transporte do material identificacdo do
de pele antibiéticos. No pesq semeado ao laboratério Corynebacterium
de portadores. ) ) )
momento em que se deve ser feito em diphtheriae.

estiver pesquisando
portadores.

temperatura ambiente.

Fonte: Daevs/SVSA/MS.
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POLIOMIELITE/PARALISIA FLACIDA AGUDA

CID-10: A8O

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

A poliomielite é uma doenca infectocontagiosa viral aguda caracterizada por um quadro de
paralisia fldcida, de inicio subito, que ocorre em aproximadamente 1% das infec¢des causadas pelo
poliovirus. O déficit motor instala-se subitamente e sua evolucao, frequentemente, ndo ultrapassa
trés dias. Acomete, em geral, os membros inferiores, de forma assimétrica, tendo como principais
caracteristicas a flacidez muscular, com sensibilidade preservada e arreflexia no segmento atingido.

» SINONIMIA

Paralisia infantil.

» AGENTE ETIOLOGICO

Poliovirus, sorotipos 1, 2 e 3, pertencentes ao género Enterovirus, familia Picornaviridae (VERONESI;
FOCACCIA, 2005). Os poliovirus selvagens dos trés sorotipos podem causar paralisia flacida. O
poliovirus selvagem tipo 1 permanece circulando, o tipo 2 foi declarado erradicado em setembro
de 2015 e o tipo 3 declarado erradicado em outubro de 2019 (OMS, 2021).

» RESERVATORIO

O ser humano, especialmente criangas.

» MODO DE TRANSMISSAO

Ocorre de forma direta de pessoa a pessoa, por meio de goticulas de secrecdes da orofaringe (ao
falar, tossir ou espirrar) ou pela via fecal-oral, sendo esta a mais frequente. De forma indireta a
transmissdo acontece por meio de objetos, alimentos e agua contaminados com fezes de doentes
ou portadores (VERONESI; FOCACCIA, 2005; OMS, 2021).

» PERIODO DE INCUBACAO
Geralmente de 7 a 12 dias, podendo variar de 2 a 30 dias (VERONESI; FOCACCIA, 2005).
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» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

N&o se conhece com precisédo, mas pode se iniciar antes do surgimento das manifestagdes clinicas.
O virus é encontrado nas secre¢des da orofaringe ap6s 36 a 72 horas a partir da instalagao da
infeccao. Em individuos infectados, a eliminacéo do virus pela orofaringe persiste por um periodo de
aproximadamente uma semana, e, nas fezes, por volta de trés a seis semanas, enquanto nos individuos
reinfectados a eliminacao do virus ocorre em menor quantidade por periodos mais reduzidos.

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Todas as pessoas nao imunizadas, seja pela infecgdo natural, seja pela vacinagao, sdo suscetiveis
de contrair a doenca.

Alinfeccdo natural ou a vacinagdo conferem imunidade duradoura para o sorotipo correspondente ao
poliovirus responsavel pelo estimulo antigénico. Embora nao desenvolvam a doenca, as pessoas imunes
podem ser reinfectadas e eliminar o poliovirus, ainda que em menor quantidade e por um periodo
menor. Essa reinfecgédo € mais comum pelos poliovirus tipos 1 e 3 (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

O recém-nascido apresenta protecao nos primeiros meses de vida extrauterina, pois é provido de
anticorpos séricos maternos da classe IgG, transferidos da mae sensibilizada para o feto por via
placentaria (VERONESI, FOCACCIA, 2005).

A falta de saneamento, as mas condic¢oes habitacionais e a higiene pessoal precaria constituem
fatores que favorecem a transmissao do poliovirus (OMS, 2021).

MANIFESTACOES CLINICAS

Ainfeccao pelo poliovirus selvagem apresenta-se sob diferentes formas clinicas:
® Forma inaparente ou assintomatica: sem manifestacao clinica, podendo ser identificada apenas
por exames laboratoriais especificos. Ocorre em mais de 90% das infeccgoes.

® Forma abortiva: caracteriza-se por sintomas inespecificos: febre, cefaléia, tosse e coriza;
e manifestagdes gastrointestinais, como vdmito, dor abdominal e diarreia. Como na forma
inaparente, s6 é possivel estabelecer diagndstico por meio do isolamento do virus. Ocorre em
aproximadamente 5% dos casos.

* Forma meningite asséptica: no inicio, apresenta-se com as mesmas caracteristicas da forma
abortiva. Posteriormente, surgem sinais de irritagcdo meningea (Kernig e Brudzinski positivos)
e rigidez de nuca.

® Forma paralitica: acomete em torno de 1% a 1,6% dos casos, e apenas as formas paraliticas tém
caracteristicas clinicas tipicas, que permitem sugerir o diagnostico de poliomielite, entre elas:

» instalacdo subita da deficiéncia motora, acompanhada de febre;

» assimetria, acometendo, sobretudo, a musculatura dos membros, com mais frequéncia
os inferiores;

» flacidez muscular, com diminuicao ou abolicao de reflexos profundos na érea paralisada;
» sensibilidade preservada;

» persisténcia de alguma paralisia residual (sequela) ap6s 60 dias do inicio da doenca.



Todas essas formas clinicas podem ser observadas, a depender do local de comprometimento do
sistema nervoso central, €, em alguns casos, podem apresentar quadro de paralisia grave e levar a
morte (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

DIAGNOSTICO
» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Exames especificos

® |solamento do virus: é realizado a partir de amostra de fezes do caso ou de seus contatos para
confirmacao diagnostica. A identificacdo do agente viral isolado pode ser realizada por meio
de testes de soroneutralizagdo com o uso de soros imunes especificos; preconiza-se a técnica
de reacao em cadeia da polimerase de transcri¢cdo reversa (RT-PCR). Essa técnica amplifica
sequéncias nucleotidicas especificas presentes no RNA que compde o genoma viral, permite
reconhecer se o virus isolado pertence ao género Enterovirus e identifica o sorotipo do poliovirus
isolado e sua origem, se vacinal ou selvagem.

® Sequenciamento nucleotidico: identifica o genoma do poliovirus isolado na regiao do gene
que codifica a principal proteina da superficie viral (VP1), em que a maior parte das analises
moleculares € realizada. A sequéncia nucleotidica obtida € comparada com a sequéncia do
virus vacinal Sabin padrao do sorotipo correspondente, e sao avaliadas as mutacdes ocorridas
nessa regido. Todos os poliovirus circulantes podem acumular mutagdes e adquirem diferentes
classificagdes (Quadro 1).

QUADRO 1 - Classificagdo do poliovirus, segundo o percentual de mutagdes na regido do
gene que codifica a principal proteina da superficie viral (VP1)

SOROTIPO CLASSIFICACAO PERCENTUAL DE MUTACOES

le3 Poliovirus relacionado a vacina (PVRV) <1

2 Poliovirus relacionado a vacina (PVRV) <0,6
Poliovirus derivado vacinal (PVDV) 21

2 Poliovirus derivado vacinal (PVDV) 20,6

Fonte: Fiocruz/MS.

Caso a sequéncia nao tenha relagdo com a cepa vacinal, o virus € classificado como poliovirus
selvagem. Os poliovirus derivados readquirem as caracteristicas bioldgicas dos poliovirus selvagens,
tais como neuroviruléncia e capacidade de circulagao por tempo prolongado na comunidade.
Realizam-se as mesmas acoes de vigilancia epidemiologica frente a esses virus e aos virus selvagens.

Os poliovirus, selvagem e vacinal, também podem ser isolados a partir de amostras de agua de esgoto.
As mesmas técnicas j& descritas podem ser utilizadas para a identificacdo do enterovirus detectado.

Coleta de amostras de fezes dos casos

A amostra de fezes constitui o material mais adequado para o isolamento do poliovirus. Embora
0s pacientes com poliomielite eliminem poliovirus durante semanas, os melhores resultados de
isolamento sdo alcangados com amostras fecais coletadas na fase aguda da doenca, ou seja, até
0 1490 dia do inicio da deficiéncia motora.
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Todo caso conhecido devera ter uma amostra de fezes, coletada no méaximo até 60 dias apoés o inicio
da deficiéncia motora. Em criangas que apresentam obstipacao intestinal, dificultando a coleta de
amostras de fezes, pode-se utilizar supositério de glicerina.

O swab retal somente é recomendado em casos de Paralisia Flacida Aguda (PFA) que foram a ébito
antes da coleta adequada de fezes.
Coleta de amostras de fezes de contatos

Deverdo ser coletadas nas seguintes situacoes:

® Contatos de caso com clinica compativel com poliomielite, quando houver suspeita de
reintroducdo da circulacao do poliovirus selvagem.

® Contato de caso em que haja confirmagéao do virus derivado vacinal. Contatos, intradomiciliares
ou ndo, sdo priorizados para coleta de amostras de fezes.

Nao coletar amostras de contato que recebeu a vacina contra a poliomielite nos ultimos
30 dias.

Exames inespecificos

® Eletromiografia: os achados e o padréo eletromiografico da poliomielite s§o comuns a um grupo
de doencas que afetam o neurénio motor inferior. Esse exame pode contribuir para descartar a
hipdtese diagnostica de poliomielite, quando seus achados s&o analisados conjuntamente aos
resultados do isolamento viral e evolugéo clinica.

® Liquor: permite o diagnostico diferencial com a sindrome de Guillain-Barré e com as meningites
que evoluem com deficiéncia motora. Na poliomielite, observa-se um discreto aumento do
nimero de células, podendo haver um pequeno aumento de proteinas. Na sindrome de
Guillain-Barré, observa-se uma dissociagdo proteinocitolégica, com aumento acentuado de
proteinas sem elevacdo da celularidade; e, nas meningites, observa-se um aumento do nimero
de células, com alteragdes bioquimicas.

® Anatomopatologia: 0 exame anatomopatoldgico do sistema nervoso ndo permite a confirmacao
diagnostica, pois nao ha alteragcdes patognomoénicas. Entretanto, dada a predilegdo do
parasitismo do poliovirus pelas células motoras do corno anterior da medula e de alguns nucleos
motores dos nervos cranianos, as alteracdes histologicas podem ser sugestivas e possibilitam
fechar o diagnostico diante de um quadro clinico suspeito. As alteragdes consistem em
atividade inflamatoria, perivasculite linfocitaria, nédulos ou atividade microglial difusa e figuras
de neuronofagia (neurdnios sendo fagocitados por células da microglia). Essas alteragbes
sao comuns a quaisquer encefalomielites virais, e, em casos da poliomielite, predominam
nitidamente no corno anterior da medula e no tronco cerebral.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com polineurite pés-infecciosa e outras infecgdes que causam PFA. As principais
doencas a serem consideradas no diagnéstico diferencial sao: sindrome de Guillain-Barré, mielite
transversa (Quadro 2), meningite viral, meningoencefalite e outras enteroviroses (enterovirus 71 e
coxsackievirus, especialmente do grupo A tipo 7). Para o adequado esclarecimento diagnoéstico, a
investigacao epidemiologica e a anélise dos exames complementares sao essenciais.



QUADRO 2 - Elementos para o diagnéstico diferencial entre poliomielite, sindrome de

Guillain-Barré e mielite transversa

ESPECIFICACAO

Instalacédo
da paralisia

Febre ao inicio

Paralisia

Reflexos
osteotendinosos
profundos

Sinal de Babinsky
Sensibilidade
Sinais de irritagéo
meningea

Comprometimento
de nervos cranianos

Insuficiéncia
respiratdria

Liquido
cefalorraquidiano

Disfuncéo vesical

Velocidade de
condugédo nervosa

Eletromiografia
(EMG)

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

POLIOMIELITE

24 a 28 horas

SINDROME DE
GUILLAIN-BARRE

Desde horas até 10 dias

MIELITE
TRANSVERSA

Desde horas
até 4 dias

Alta. Sempre presente
no inicio da paralisia,
desaparece no dia seguinte

N&o é frequente

Raramente presente

Aguda, assimétrica,
principalmente proximal

Geralmente aguda, simétrica
e distal

Aguda, simétrica em
membros inferiores

Diminuidos ou ausentes

Globalmente ausentes

Ausentes em
membros inferiores

Ausente

Ausente

Presente

Grave mialgia

Parestesia, hipoestesia

Anestesia de MMI|
com nivel sensitivo

Geralmente presentes

Geralmente ausentes

Ausentes

Somente nas
formas bulbares

Pode estar presente

Ausente

Somente nas
formas bulbares

Em casos graves, exacerbada
por pneumonia bacteriana

Em geral torécica,
com nivel sensorial

o Células normais

) o ou elevadas;
Inflamatério Dissociagao derad
proteino-citologica * aumento moderado
ou acentuado de
proteinas
Ausente As vezes transitoria Presente

Normal, ou pode-se
detectar apenas reducéo
na amplitude do potencial
da unidade motora

Reducéo da velocidade de
condugao motora e sensitiva

Dentro dos limites
da normalidade

» Presenca ou nao
de fibrilagdes

» Potencial da unidade
motora com longa duragao
e aumento da amplitude

« Presencaou nao defibrila-
coes e pontas positivas

« Potencial da unidade
motora pode ser normal
Ou neurogeénico

Dentro dos limites
da normalidade
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Nao ha tratamento especifico para a poliomielite. Todos os casos devem ser hospitalizados,
procedendo-se ao tratamento de suporte, de acordo com o quadro clinico do paciente (VERONESI;
FOCACCIA, 2005).
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE PFA

» OBJETIVOS

® Manter o Brasil livre da circulacéo de poliovirus selvagem.
® Monitorar a ocorréncia de casos de PFA em menores de 15 anos de idade.

® Acompanhar e avaliar o desempenho operacional do Sistema de Vigilancia Epidemiologica
das PFAs no Pais.

Assessorar tecnicamente os demais niveis do SUS.

Produzir e disseminar informacdes epidemiolégicas.
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DEFINICAO DE CASO

» SUSPEITO

® Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuos com menos de 15
anos de idade, independentemente da hipdtese diagnéstica de poliomielite.

® Caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuo de qualquer idade, com
histéria de viagem a paises com circulagdo de poliovirus nos ultimos 30 dias que antecedem
o inicio do déficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas que viajaram para paises
com circulagao de poliovirus selvagem e apresentaram suspeita diagnostica de poliomielite.

e Caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuos adolescentes e adultos
com sintomas compativeis com poliomielite.

» CONFIRMADO

® Poliovirus selvagem: caso de PFA, em que houve isolamento de poliovirus selvagem na
amostra de fezes do caso, ou de um de seus contatos, independentemente de haver ou nao
sequela apés 60 dias do inicio da deficiéncia motora.

® Poliomielite associada a vacina (PAV): caso de PFA em que hé isolamento de virus vacinal
na amostra de fezes e presenca de sequela compativel com poliomielite 60 dias apds o
inicio da deficiéncia motora. Ha dois tipos:

» PFA, que se inicia entre 4 e 40 dias apds o recebimento da vacina poliomielite oral
(atenuada), e que apresenta sequela neurologica compativel com poliomielite 60 dias
apos o inicio do déficit motor;

» caso de poliomielite associado a vacina por contato: PFA que surge ap6s contato com
crianga que tenha recebido vacina oral poliomielite (VOP) até 40 dias antes. A paralisia
surge de 4 a 85 dias ap0s a exposicao ao contato vacinado e o individuo apresenta sequela
neurolégica compativel com poliomielite 60 dias apés o déficit motor.

Observagao: em qualquer das situagdes anteriores, o isolamento de poliovirus vacinal nas fezes e
a sequela neurolégica compativel com poliomielite sao condigdes imprescindiveis para que o caso
seja considerado como associado a vacina.

® Poliovirus derivado vacinal (PVDV): caso de PFA com sequela 60 dias ap6s o inicio do déficit
motor e isolamento de PVDV. Para poliovirus tipo 1 e 3 com mutagéo no gene de codificagcao da
protefna VP 1 maior ou igual a 1,0% e igual ou superior a 0,6% para poliovirus tipo 2 (Quadro 1).
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® Poliomielite compativel: caso de PFA que ndo teve coleta adequada na amostra de fezes e
que apresentou sequela aos 60 dias ou evoluiu para 6bito ou teve evolugao clinica ignorada.

® Descartado (ndo poliomielite): caso de PFA no qual nao houve isolamento de poliovirus
selvagem na amostra adequada de fezes, ou seja, amostra coletada até 14 dias do inicio da
deficiéncia motora em quantidade e temperatura satisfatorias.

NOTIFICACAO

Todo caso de PFA deve ser notificado imediatamente pelo nivel local a Secretaria Municipal de Saude
(SMS). A notificagao deve ser registrada no Sinan, por meio do preenchimento e do envio da Ficha
de Investigacao de Paralisia Flacida Aguda/Poliomielite, disponivel em: http://portalsinan.saude.
gov.br/images/documentos/Agravos/PFA-Poliomielite/PFA_vS.pdf.

Além disso, todo caso suspeito de PAV e/ou PVDV deve ser notificado no Sistema de Informagao
de Eventos Adversos Pés-Vacinagado (SIEAPV), por intermédio da Ficha de Investigacdo/Notificacao
de Evento Adverso Pés-vacinacao (BRASIL, 2020).

N&o ha link direto para essa ficha. A orientagao é a notificagdo direta no e-SUS Notifica, pelo link:
https://notifica.saude.gov.br.

Os casos de paralisia ocular isolada e paralisia facial periférica ndo devem ser notificados
e investigados.

INVESTIGACAO

Todo caso de PFA deve ser investigado, nas primeiras 48 horas apés o conhecimento, com o
objetivo de coletar as informagdes necessarias para a correta classificagcdo do caso. Essa medida
visa subsidiar o processo de tomada de decisdo quanto ao desencadeamento em tempo habil das
medidas de controle indicadas em cada situacao.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Identificacao do paciente

Todos os campos devem ser rigorosamente preenchidos.

Dados clinicos e epidemiologicos

Registrar, na ficha de investigacdo, dados clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais da doenca.
Os dados séo coletados por meio das informacgdes obtidas dos familiares, dos profissionais que
prestaram assisténcia ao paciente, além das contidas no prontuério de internacao e das coletadas
por ocasido da visita domiciliar.

® Coleta e remessa de material para exames: coletar uma amostra de fezes de todos os casos
de PFA até o 140 dia do inicio do déficit motor, para pesquisa de poliovirus, e enviar para o
Laboratério Central de Saude Publica, de acordo com o topico de diagnostico laboratorial e
o Anexo.

243

©
o
=)
(o))
©
©
S
(9]
@
[
&
&
©
©
©
o
=~
Q
£
I
S
el
°
o



http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/PFA-Poliomielite/PFA_v5.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/PFA-Poliomielite/PFA_v5.pdf

¢ |dentificagdo da area de transmissao: visitar imediatamente o domicilio para complementar
dados da ficha de investigacao (histéria vacinal, fonte de infecgao, entre outras informacoes)
e buscar outros casos, quando necessario.

® Andlise de dados epidemiolégicos: € importante que cada nivel do SUS (municipal, estadual
e federal) realize anadlises periédicas dos dados epidemiolégicos coletados, de forma a
avaliar a sua qualidade e a sensibilidade do sistema quanto a notificacdo e a investigacao
dos casos de PFA, visando produzir informacdes Uteis ao processo de tomada de decisao
sobre as a¢oes de vigilancia e de controle da doenca.

Encerramento de caso
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O caso de PFA deve ser encerrado oportunamente no Sinan em até 60 dias da notificacao,
quando se realiza a avaliagéo neurolégica. E necessario que todos os achados da investigagéo
epidemiolégica sejam minuciosamente avaliados. A classificagao final do caso devera seguir os
critérios descritos no item “Definicao de caso” (Figura 1).

FIGURA 1 - Fluxograma de investigagao epidemioldgica de paralisia flacida aguda: conduta
frente a casos suspeitos

Caso de PFA
e R e R e N
Enviar ficha de Investigacdo para Notificacdo imediata e Digitar ficha no Sinan
a CGVDI/DPNI/SVSA/MS I investigacao em 48 horas ] 9
J - J - J
N2 N
e R e R e N
Coletar uma amostra de fezes até ) Investigar ocorréncia de Analisar cobertura vacinal
o0 14° dia da deficiéncia motora outros casos na area da poliomielite na area
- J - J - J
I , I \
Quando no for possivel coletar a Reforcar, se necessrio, as
amostra de fezes do caso dentro de 14 dias atividades de vacinacdo na érea
do inicio da paralisia, coletar amostra de fezes - 7
de 3 a 5 contatos < 5 anos que nao tenham
recebido vacina oral nos ultimos 30 dias
, I
Reavaliacao/revisita aos 60 dias
do inicio da deficiéncia motora
-
B \L Encerrar o caso, atualizar Sinan e retroalimentar
Completar a investigacdo fontes notificadoras — Enviar cépia da ficha
epidemiolégica encerrada para a CGVDI/DPNI/SVSA/MS

Fonte: DPNI/SVSA/MS.
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MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

Avacinacao ¢ a principal medida de prevencado da poliomielite.

O Brasil tem implementado estratégias que orientam as ac¢des de prevencao e controle, como a
vacinagao de rotina e as campanhas nacionais de vacinagao contra a poliomielite.

O esquema vacinal consiste na administragdo de trés doses da vacina inativada poliomielite (VIP),
aos 2, 4 e 6 meses de idade, com intervalo de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias. Devem
ainda ser administrados dois reforgos com a vacina oral poliomielite (VOP), o primeiro aos 15 meses
e 0 segundo aos 4 anos de idade (BRASIL, 2020).

» PROTECAO INDIVIDUAL PARA EVITAR CIRCULACAO VIRAL

Caso haja suspeita de infecg¢do por poliovirus selvagem ou PVDV em pacientes internados, orienta-se
a tomada de precaucdes entéricas durante o periodo de transmissibilidade (seis semanas). Essas
precaucoes bloqueiam a transmissado de doencas infecciosas por meio do contato direto ou indireto
com as fezes contaminadas.

» PROTECAO DA POPULACAO

A principal medida de protegao é a vacinacdo, de modo que devem ser mantidas altas e homogéneas
coberturas vacinais, tanto nas estratégias de rotina quanto nas campanhas nacionais de vacinagao
contra a poliomielite. Quando for detectado eventos ou surtos causados por poliovirus selvagem ou
derivado vacinal, deve-se seguir as diretrizes contidas no “Plano Nacional de Resposta a um Evento
de Deteccao de Poliovirus e um Surto de Poliomielite: Estratégia do Brasil".

» ORIENTACOES DE VACINACAO PARA O VIAJANTE

Para a vacinacgao do viajante contra a poliomielite, deve ser seguida as recomendacdes contidas na
Nota Informativa n.0 315/2021 CGPNI/DEIDT/SVS/MS https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-
de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/notas-tecnicas/nota-informativa-315-2021 cgpni-deidt-
svs-ms.pdf/view, que “Orienta os servigcos de salde e usuarios sobre a vacinagéo contra poliomielite
de viajantes internacionais, provenientes ou que se deslocam para dreas com circulacao de poliovirus
selvagem e derivano vacinal”.

Especificamente sobre o viajante, existem duas condi¢des a serem analisadas:

i. Individuo que viaja partindo do Brasil para uma area de risco para a pdlio, tanto pelo virus selvagem
como pelo virus derivado da vacina atenuada:

A. Destaca-se que o viajante deve obedecer as regras de vacinagéo do pafs ou dos paises
de destino.

B. As criancas menores de 5 anos de idade devem ser vacinadas conforme as recomendacdes
do Calendério Nacional de Vacinag¢do antes da viagem.

O viajante com idade a partir de 5 anos deve estar devidamente vacinado com, no minimo,
duas doses (preferencialmente trés doses) da VIP, administradas com intervalo minimo de
30 dias entre elas, previamente a viagem. Caso a pessoa ndo tenha a vacinagdo comprovada
ou apresente esquema incompleto, devera atualizar o esquema vacinal descrito anteriormente,
respeitando os intervalos, antes da data do embarque.
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No esquema regular recomendado para pessoa com idade maior ou igual a S anos nao
vacinado contra a polio, o intervalo entre a primeira e a segunda dose é preferencialmente de
30 a 60 dias, e o intervalo entre a segunda dose e a terceira dose é preferencialmente entre
6 e 12 meses da segunda dose (https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/polio/public/). Se ndo
houver tempo para administragao do esquema regular recomendado, os intervalos podem
ser encurtados, para um intervalo minimo de 30 dias entre as trés doses.

Duas doses de VIP conferem protecao de 90% apos a segunda dose e 99% apds a terceira
dose contra os trés poliovirus (1, 2 e 3).

C. Se a pessoa estiver indo para uma regiao de alta circulagao de poliovirus tipo 2, devera ser
vacinada com VIP. Se o individuo for especificamente para o Paquistédo e Afeganistdo e/ou outros
paises nos quais haja circulacdo e/ou detecgao da presencga de PVS1, PVDV1, PVDV3, no
momento da viagem pode-se administrar uma dose de VOPb. A lista dos palises esta disponivel
no endereco https://polioeradication.org/polio-today/polio-now/this-week/.

Adendo:

® Pessoas imunossuprimidas que necessitam de viagem imediata a area de alto risco para a
poélio, devem receber somente a VIP conforme as recomendacgdes:

» criangas menores de 5 anos — 3 doses de VIP e 2 reforcos com VIP,

» pessoas a partir de 5 anos de idade — administrar, no minimo, duas doses de VIP, prefe-
rencialmente trés doses, com intervalo de 60 dias, minimo de 30 dias, entre a primeira € a
segunda dose e de 6 a 12 meses entre a segunda e a terceira doses.

Esquemas com intervalo minimo de 30 dias entre as doses da VIP podem ser utilizados
para individuos saudéaveis, dependendo da urgéncia de viagem imediata. No entanto,
para individuos imunossuprimidos esse intervalo nao deve ser adotado. Recomenda-se
ndo administrar vacinas orais poliomielite em imunossuprimidos, como descrito no en-
dereco https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos
especiais_Sed.pdf.

® Uso na gravidez e lactagdo — N&o existe contraindicagao formal na gravidez, porém, esta
vacina deve ser aplicada em mulheres gravidas apenas quando claramente necesséria,
baseando-se na avaliacao dos beneficios e dos riscos, ap6s avaliagao médica. Pode ser
usada durante a lactagao conforme orientagcdo médica.

A VOPb nao deve ser administrada durante a gestacgao.

ii. Individuo que chega ao Brasil, vindo de uma area de risco para a pélio, tanto pelo poliovirus
selvagem PVS1 (Afeganistdo e/ou Paquistdo) como pelos virus derivado da vacina atenuada
PVDV1, PVDV2, PVDV3 (independentemente da escala aérea ou maritima), paises esses ja elencados
nesse documento:

® Pessoas com esquema vacinal completo e devidamente comprovado contra a pélio (para
sorotipos 1, 2 e 3), seja com a VIP ou com a VOP trivalente, ndo necessitam ser vacinadas
novamente.

® Pessoas com esquema vacinal completo e devidamente comprovado com VOP bivalente
(para sorotipos 1 e 3), considerar como NAO VACINADAS, visto que ndo estdo protegidas
contra o sorotipo 2. Nessa situacdo, administrar esquema vacinal de trés doses de VIP de
acordo com a situacgao vacinal encontrada.
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Pessoas nao vacinadas contra a p6lio ou com esquema vacinal incompleto:
A: Pessoas com menos de 15 anos de idade:
A1l. Viajantes com menos de 6 semanas de vida devem ser discutidos caso a caso.

A2. Criancgas a partir de 6 semanas e menores de 15 anos de idade — deverdo receber uma
dose de VIP imediatamente na chegada ao pais, 0 mais oportunamente possivel. A pessoa
deve ser orientada a buscar um servigo de salde para que possa receber as doses adicionais
recomendadas a seguir.
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Para menores de 5 anos, seguir o Calendéario Nacional de Vacinagao do Brasil; a partir dos 5
anos e menores de 15 anos, deverdo receber até trés doses da VIP (dependendo da situacéo
vacinal anterior), conforme recomendacao do Boletim de imunizagao da OPS, Volume XLIII
Numero 3, setembro de 2021, disponivel no endereco https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/55063/EPIv43n32021 por.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

A3. AVOPb nao deve ser utilizada, pois ndo oferece protecao contra o poliovirus tipo 2.
B: Pessoas a partir de 15 anos de idade:

B1. Deverdo receber uma dose de VIP imediatamente na chegada ao pals, o mais
oportunamente possivel, independentemente da situacdo vacinal encontrada. A pessoa
deve ser orientada a buscar um servico de saude para avaliagdo da situagao vacinal de modo
a garantir o esquema vacinal de duas ou trés doses obedecendo ao intervalo de 30 a 60
dias entre a primeira e a segunda dose, e o intervalo de 6 a 12 meses apos a segunda dose.

Se oindividuo ja recebeu alguma dose de VIP no seu pais de origem, deve apenas completar
0 esquema vacinal com um ou duas doses conforme recomendacao acima.

B2. A VOPb néo deve ser utilizada, pois nao oferece protegao contra o poliovirus tipo 2.
Adendo:

® Pessoasimunossuprimidas oriundas de area de alta circulagao tanto do PVS como de PVDV
deverao receber uma dose de VIP imediatamente na chegada ao pals, 0 mais oportunamente
possivel. A pessoa deve ser orientada a buscar um servico de salide para que possa receber
as doses adicionais, completando o esquema vacinal conforme as recomendacoes:

» pessoas a partir de 15 anos de idade — administrar, no minimo, duas doses de VIP,
preferencialmente trés doses, com intervalo com intervalo de 60 dias, minimo de 30 dias,
entre a primeira e a segunda dose e de 6 a 12 meses entre a segunda dose e a terceira dose;

» aVOPb nao estd recomendada para imunossuprimidos (https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf).

e Uso na gravidez e lactagao — nao existe uma contraindicacéo formal na gravidez, porém,
essavacina deve ser aplicada em mulheres gravidas apenas quando claramente necessaria,
baseando-se na avaliagao dos beneficios e riscos, ap6s avaliagao médica. Pode ser usada
durante a lactacdo conforme orientagao médica.

AVOPb nao deve ser administrada durante a gestacao.
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» FUNCOES DA EDUCACAO EM SAUDE

e |dentificacéo e anélise de fatores inerentes a equipe de salde e a populagao que interfiram
nos propoésitos de manutencao da eliminagdo da poliomielite.

® Articulagdo com as organizagdes existentes na comunidade (governamentais e nao
governamentais), tendo em vista o engajamento de seus representantes nos programas de
manutencao da eliminagdo da poliomielite.

e Capacitagao de pessoas da comunidade, principalmente aquelas ligadas as organizacoes
comunitarias, para atuarem junto as equipes de saude na notificagdo, na investigagao e no
controle de casos de paralisia flacida aguda, tendo em vista a manutencao da eliminacao
da poliomielite.

® Capacitacdo das equipes de saude para atuarem, de forma conjunta, com pessoas, grupos
e organizacdes da comunidade.

® Divulgacéo de informacdes sobre poliomielite, vacinagao, notificacao, investigacao e
medidas de controle adotadas.

» INDICADORES DE QUALIDADE DE VIGILANCIA

O monitoramento da qualidade do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da PFA/Poliomielite
¢ feito a partir da avaliagao de indicadores e metas minimas, conforme listado a seguir.

® Taxa de notificagédo de paralisia flacida aguda: identificar por ano, no minimo, um caso de
PFA para cada 100 mil habitantes menores de 15 anos de idade.

® Proporcédo de casos investigados em 48 horas: pelo menos 80% dos casos notificados
devem ser investigados dentro das 48 horas ap6s a notificagao.

® Proporgao de casos com coleta oportuna de fezes: pelo menos 80% dos casos devem ter
uma amostra de fezes, para cultivo do virus, coletada até o 149 dia do inicio da deficiéncia
motora, em quantidade e condi¢oes de temperatura para analise.

® Proporgdo de notificagdo negativa/positiva semanal: pelo menos 80% das unidades
notificantes devem informar a ocorréncia ou ndo de casos de paralisia flacida aguda,
semanalmente (BRASIL, 2019).
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ANEXO — CONSERVACAO E TRANSPORTE DE AMOSTRAS
DE FEZES

Acondicionar cada amostra em um recipiente limpo e seco (de preferéncia nos coletores distribuidos
para esse fim) e vedar bem. A quantidade de fezes recomendada deve ser equivalente a 8 g ou a dois
tercos da capacidade de um coletor universal/padrao. O coletor deve estar devidamente identificado
com o0 nome completo do paciente, a data da coleta e o local de procedéncia da amostra.

Os recipientes contendo amostras fecais devem ser, 0 mais brevemente possivel, estocados e
conservados em freezer a -20°C até o momento do envio. Na impossibilidade da utilizagéo de freezer,
é preciso colocar em geladeira comum (40C a 8°C) por até trés dias no méximo, ndo devendo as
amostras jamais serem colocadas em congelador comum.

O transporte deve ser feito em caixa térmica com gelo seco e/ou reciclavel. Os recipientes das
amostras devem estar acondicionados em saco plastico individual bem vedado, para que, em caso
de descongelamento ou vazamento, ndo haja risco de contaminagao de outras amostras.

A caixa térmica deve conter uma quantidade de gelo suficiente para garantir uma temperatura minima
de até 8°C para as amostras chegarem aos Lacen, e destes serem enviadas para os laboratérios de
referéncia a fim de serem examinadas. A caixa térmica deve ser fechada por fora com fita adesiva
e acondicionada em outra caixa de papelao de acordo com as especificacdes do Departamento de
Aviacao Civil (DAC), da Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuéria (Infraero) ou da Agéncia
Nacional de Transportes Terrestres (ANTT).

Uma coépia da ficha de envio de amostras devidamente preenchida e acondicionada em saco plastico,
para evitar que seja molhada, deve ser enviada ao laboratério acompanhando as amostras de fezes.



CAXUMBA/PAROTIDITE EPIDEMICA

CID-10: B26

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca viral aguda, caracterizada por febre, dor, sensibilidade e aumento de volume de uma ou mais
glandulas salivares, com predilecdo pelas parétidas (bochecha e drea da mandibula) e, as vezes,
pelas sublinguais ou submandibulares (CDC, 2021a; 2018).

A caxumba j& foi uma doenca muito comum na infancia, mas com a implementacgao da vacinagao
generalizada, a incidéncia diminuiu substancialmente (DAVISON; MORRIS, 2021).

Algumas pessoas que contraem caxumba apresentam sintomas muito leves (como um resfriado)
ou nenhum sintoma, e podem ndo saber que tém a doenca. A evolugao é benigna e, em casos raros,
a caxumba pode ser grave, chegando a determinar hospitalizagéo do doente. A morte por caxumba
é extremamente rara (CDC, 2021a; 2021b).

A caxumba afeta pessoas em todo o mundo € é a Unica causa conhecida de parotidite epidémica
(DAVISON, MORRIS, 2021).

» SINONIMIA

Papeira, parotidite epidémica.

» AGENTE ETIOLOGICO

Virus da familia Rubulavirus, género Paramyxovirus (CDC, 2021b).

» RESERVATORIO
O ser humano (WHO, 2018).

» MODO DE TRANSMISSAO

O virus da caxumba replica-se no trato respiratério superior e é transmitido de pessoa a pessoa por
meio do contato direto com a saliva ou goticulas respiratérias de uma pessoa infectada com caxumba.
O risco de propagacdo do virus aumenta quanto maior o tempo € mais proximo for o contato com
uma pessoa com caxumba (CDC, 2021b).

A caxumba é considerada infecciosa de dois dias antes até cinco dias apés o inicio da parotidite
(CDC, 2015).

Uma pessoa infectada pode espalhar o virus ao tossir, espirrar ou falar, compartilhar itens que
possam conter saliva, como garrafas de 4gua ou copos, participar de atividades de contato préximo
com outras pessoas, como praticar esportes, dancar ou beijar (CDC, 2021a).
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» PERIODO DE INCUBACAO
O periodo médio de incubacéao é de 16 a 18 dias, variando de 12 a 25 dias (CDC, 2021b).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

De sete dias antes até cinco dias apés o surgimento da parotidite. O virus pode ser encontrado na
urina até 14 dias apos o inicio da doenga (CDC, 2021b).

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Aimunidade é de carater permanente, sendo adquirida ap6s infec¢des inaparentes, aparentes, ou
apds imunizagao ativa.

Durante um surto, os contatos proximos de paciente(s) com caxumba nao devem ser testados
guanto a evidéncias laboratoriais de imunidade, uma vez que um titulo de IgG positivo pode indicar
infecgdo aguda (CDC, 2015).

MANIFESTACOES CLINICAS

A caxumba geralmente envolve dor, sensibilidade e edema em uma ou em ambas as glandulas
salivares parétidas (bochecha e 4rea da mandibula). O edema geralmente atinge o pico em um a
trés dias, e, em seguida, diminui durante a préxima semana. O tecido edemaciado empurra o angulo
da orelha para cima e para fora. A medida que o edema piora, 0 angulo da mandibula abaixo da
orelha ndo é mais visivel. Frequentemente, o maxilar ndo pode ser sentido por causa do edema da
paroétida. Uma paroétida pode edemaciar antes da outra €, em 25% dos pacientes, apenas um lado
fica edemaciado. Outras glandulas salivares (submandibulares e sublinguais) sob o assoalho da
boca também podem edemaciar, mas com menor frequéncia (10%) (CDC, 2021b).

Sintomas prodromicos inespecificos podem preceder a parotidite em varios dias, incluindo febre
baixa que pode durar de trés a quatro dias, mialgia, anorexia, mal-estar e cefaléia. A parotidite
geralmente dura em média cinco dias, e a maioria dos casos desaparece apés dez dias. A infecgao
por caxumba também pode se manifestar apenas com sintomas inespecificos ou principalmente
respiratorios, ou pode ser assintomatica (CDC, 2021b).

As complicagdes da caxumba ocorrem com ou sem parotidite ou outro edema das gléndulas salivares
e geralmente incluem orquite (inflamacao dos testiculos), ooforite (inflamagéo dos ovarios), mastite
(inflamacao do tecido mamario), meningite (inflamacéao do tecido que cobre o cérebro ea medula
espinhal), encefalite (inflamacdo do cérebro), pancreatite (inflamagao do pancreas) e perda auditiva
(CDC, 2021a; 2015).

Nefrite, miocardite e outras sequelas, incluindo paralisia, convulsdes, paralisia dos nervos cranianos
e hidrocefalia, também foram relatadas em pacientes com caxumba, mas sao raras (CDC, 2015).

As complicagdes associadas a infecgao por caxumba sao geralmente mais comuns em adultos do
que em criangas. Pessoas vacinadas sao menos propensas a ter complicacdes de caxumba do que
pessoas nao vacinadas (CDC, 2015).

A orquite ocorre em aproximadamente 30% dos pacientes ndo vacinados e em 6% dos pacientes
pos-puberes do sexo masculino com caxumba. Em 60% a 83% dos homens com orquite por caxumba,
apenas um testiculo é afetado (CDC, 2021b).



Na orquite associada a caxumba, geralmente, ha inicio abrupto de edema testicular, sensibilidade,
nauseas, vomitos e febre. A dor e o edema podem diminuir em uma semana, mas a sensibilidade
pode durar varias semanas (CDC, 2015). A orquite da caxumba nao foi associada a infertilidade,
mas pode resultar em atrofia testicular e hipofertilidade (CDC, 2021b).

Na era pré-vacinal, ooforite e mastite foram relatadas em 7% e 30%, respectivamente, das mulheres
poés-pUberes com caxumba. Entre as mulheres pés-puberes vacinadas, ooforite e mastite sao
relatadas em 1% ou menos dos pacientes com caxumba. A ooforite pode mimetizar a apendicite.
Entre os pacientes nao vacinados, meningite asséptica clinica ocorreu em até 10%, pancreatite
em até 4% e perda auditiva neurossensorial em até 4%. A meningite normalmente € leve. A perda
auditiva geralmente é transitéria, mas pode ser permanente (CDC, 2015).

Na era pds-vacinacdo, entre todas as pessoas infectadas com caxumba, as taxas relatadas de
meningite, encefalite, pancreatite e perda auditiva (transitéria ou permanente) foram de 1% ou
menos (CDC, 2015).

A caxumba que ocorre em mulheres gravidas é geralmente benigna e nao mais grave do que em
mulheres que ndo estdo gravidas. Como outras infecgdes, existe um risco tedrico de que a caxumba
durante os primeiros meses da gravidez possa causar complicagdes (CDC, 2021b).

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico da doenca é eminentemente clinico-epidemioldgico. Os testes para deteccdo de
anticorpos e/ou RNA viral nao sao utilizados de rotina no servigo publico de saude, ndo sendo
realizado pela Rede de Laboratérios de Saude Publica (Lacen), mas o virus pode ser detectado por
sorologia ou RT-PCR em tempo real.

Na sorologia, o teste utilizado para pesquisa de anticorpos IgM e IgG € o ELISA. Os anticorpos
IgM geralmente se tornam detectéveis durante os primeiros dias da doencga e atingem um pico
em aproximadamente cinco dias ap6s o infcio dos sintomas (Figura 1). No entanto, assim como
acontece com sarampo e rubéola, a expressao de IgM da caxumba pode ser transitéria ou ausente
em pessoas vacinadas. O ideal € que o soro seja coletado o mais répido possivel apés o inicio dos
sintomas ou amostras de fase aguda para observar a soroconversao de IgG.

A RT-PCR e a cultura sao testes usados para confirmar a infec¢ao. O virus da caxumba pode ser
detectado por RT-PCR em tempo real em amostras clinicas de swab do ducto parotideo, ou ducto
de outra glandula salivar afetada. A melhor detecgdo ocorre em amostras coletadas em trés €, no
maximo, oito dias apods o inicio dos sintomas. Em casos de pacientes que apresentem alguma
complicacao, recomenda-se coletar também urina. Os swabs bucal e oral devem ser obtidos
massageando a area da glandula parétida por 30 segundos antes de esfregar a area ao redor do
ducto de Stensen. Posteriormente, as amostras devem ser mantidas a uma temperatura de 4°C e
enviadas para processamento no laboratério em até 24 horas, para melhor sensibilidade das técnicas
de RT-PCR e identificagdo viral.
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FIGURA 1 — Estagios da infeccdo por caxumba e melhor periodo para coleta de material

biolégico para diagnéstico
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Fonte: Daevs/SVSA/MS.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A infeccéo por caxumba € frequentemente confundida com inchago dos ganglios linfaticos do
pescoco. Além disso, a parotidite nem sempre € ocasionada por caxumba, podendo ser decorrente
de outras infeccdes pelos virus: parainfluenza tipos 1 e 3; virus Epstein-Barr; virus influenza A; virus
Coxsackie A, Echovirus; virus da coriomeningite linfocitica; e virus da imunodeficiéncia humana. Ha
ainda a possibilidade de causas nao infecciosas, como drogas, tumores, doengas imunologicas e
obstrugdo do ducto salivar.

TRATAMENTO

Nao existe terapia especifica para caxumba (WHO, 2018). Ela é geralmente uma doenca benigna,
e o tratamento consiste em cuidados de suporte para cada sintoma apresentado. Medicamentos
analgésicos e compressas frias ou quentes para o edema da parétida sao benéficos (DAVISON,
MORRIS, 2021).

O tratamento da orquite é principalmente de suporte e deve incluir repouso na cama € uso de
compressas quentes ou frias para a dor. Os medicamentos antibacterianos nao sao indicados para
o tratamento da orquite viral, e a maioria dos casos de orquite associada a caxumba desaparece
espontaneamente apos trés a dez dias (TROJIAN; LISHNAK; HEIMAN, 2009).

Nao ha beneficio comprovado para o uso de glicocorticoides e drenagem cirdrgica da caxumba,
parotidite e orquite (DAVISON; MORRIS, 2021).



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

A caxumba é uma doenca de distribuicao universal, de alta morbidade e baixa letalidade.

E endémica em todo o mundo, com surtos epidémicos ocorrendo aproximadamente a cada cinco
anos em regides nao vacinadas (DAVISON; MORRIS, 2021). E relatada ao longo do ano (CDC, 2015).
As estagdes com maior ocorréncia de casos sao o inverno e a primavera (DAVISON; MORRIS 2021).

No mundo, 500 mil casos de caxumba sao relatados em média anualmente (CDC, 2015). No Brasil,
nao se dispoe de um sistema de vigilancia epidemiolégica institufdo para caxumba, portanto, ndo
ha informacgdes do numero de pessoas acometidas pela doenca.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® |nvestigar surtos para a adocdo de medidas de controle.

® Reduzirastaxasdeincidéncia pelavacinacao de rotina com as vacinas triplice viral (sarampo,
rubéola e caxumba) e tetraviral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela).

» DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Pessoa com inicio agudo de sensibilidade unilateral ou bilateral, edema da parétida ou outra
glandula salivar que dura dois ou mais dias, sem outra causa aparente (virus parainfluenza, virus
Epstein-Barr, virus influenza A, HIV e causas nao infecciosas), ou suspeita clinica de caxumba por
causa de outros sintomas associados a essa doenca (meningite, encefalite, perda auditiva, orquite,
ooforite, mastite, pancreatite) inexplicada por outro mais provavel diagnéstico (WHO, 2018).

Confirmado

Eminentemente pela clinica, uma vez que nao sdo utilizados exames sorolégicos de rotina na
rede publica.

Uma confirmacéao laboratorial positiva da caxumba com reacdo em cadeia da polimerase de
transcricdo reversa (RT-PCR) ou cultura em um paciente com doencga aguda caracterizada por
qualquer um dos seguintes: parotidite aguda ou outro inchago das glandulas salivares, com duragao
de pelo menos dois dias, meningite asséptica, encefalite, perda de audicao, orquite, ooforite, mastite
ou pancreatite (CDC, 2012).

Critério clinico-epidemiolégico

Caso suspeito, com histéria de contato com individuo doente por caxumba, nos 25 dias anteriores
ao surgimento dos primeiros sintomas (WHO, 2018).

Descartado

Caso suspeito, em que se confirma outra doenga (WHO, 2018).
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» DEFINICAO DE SURTO

Um surto de caxumba é definido como trés ou mais casos relacionados por tempo e local. Nos
Ultimos anos, surtos de caxumba ocorreram em populagdes altamente vacinadas em ambientes de
alta transmissao, incluindo escolas de ensino fundamental, médio, faculdades e acampamentos.
Especialmente nesses ambientes, a rapida detecgdo e investigacao de casos € a implementacao
de medidas de controle podem reduzir a magnitude dos surtos (CDC, 2018).

Define-se surto em ambiente hospitalar a ocorréncia de um Unico caso confirmado de caxumba.
E o contato para caxumba em ambiente hospitalar é caracterizado pela associacdo do individuo
com uma pessoa infectada de forma intima e prolongada, por periodo igual ou superior a uma
hora, e/ou dividindo o mesmo quarto hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a
infecgao. Nesses casos, a vacina com componente caxumba est4 indicada para contatos suscetiveis
imunocompetentes dos 12 meses a 59 anos de idade, em até 72 horas (3 dias) apds o contato.

NOTIFICACAO

Nao é uma doenca de notificagdo compulséria, ou seja, ndo consta na Portaria GM/MS n.© 420, de 2
de marco de 2022 (BRASIL, 2022a). Porém, cada municipio ou estado tem autonomia para instituir
uma portaria tornando-a de notificagdo compulséria.

Como a doenca néo faz parte da referida Portaria, o Ministério da Saude solicita que os estados
enviem os relatérios dos surtos para o nivel federal, ou que sejam enviados os bancos de dados com
casos e surtos dos estados onde a doenca for de notificagdo compulsoéria.

ISOLAMENTO

Quando uma pessoa esta com caxumba, ela deve evitar o contato com outras pessoas desde o
momento do diagndéstico até cinco dias apos o inicio da parotidite, ficando em casa, sem ir ao trabalho
Ou a escola e, se possivel, em um quarto separado (CDC, 2018, 2021a; WHO, 2018).

Em ambientes hospitalares, deve-se adotar o isolamento respiratério dos doentes, bem como o uso
de equipamentos de protecao individual (EPIs).

ASSISTENCIA MEDICA AO PACIENTE

O atendimento € ambulatorial e o tratamento é feito no domicilio. A hospitalizacdo dos pacientes
s6 é indicada para 0s casos que apresentem complicagdes graves, como meningites, encefalites,
pancreatite, ooforite, orquite, mastite, entre outros.

MEDIDAS DE CONTROLE
» VACINACAO

Rotina

Na rotina dos servicos publicos de salde, a vacinagao contra a caxumba € ofertada para a populacdo
a partir de 12 meses, sendo que, para individuos de até 29 anos de idade, o0 esquema recomendado
é de duas doses das vacinas triplice viral (BRASIL, 2022b), conforme descrito a seguir.



® Aos 12 meses de idade: administrar uma dose da vacina triplice viral.

® Aos 15 meses de idade: administrar uma dose da vacina tetraviral (ou na indisponibilidade
desta, utilizar triplice viral mais varicela monovalente). Essa vacina pode ser administrada
até os 4 anos, 11 meses e 29 dias de idade. Apos essa faixa etaria, € necessario completar
0 esquema com a vacina triplice viral.

Individuos de 30 a 59 anos de idade nao vacinados anteriormente devem receber uma dose da
vacina triplice viral.

Trabalhadores da salde, independentemente da idade, devem receber ou comprovar vacinagao
anterior com duas doses da vacina triplice viral.

Situacoes de surto

Na ocorréncia de surto de caxumba, deve-se realizar intensificacdo da rotina de vacinagao, com a
busca ativa de pessoas nao vacinadas ou com esquema incompleto para caxumba e que sejam
contatos de casos suspeitos ou confirmados, nos locais onde esses casos estiverem concentrados
(creches, escolas, faculdades, empresas, presidios, hospitais, entre outros). Nessa situacao, a
vacinagao deve ser realizada de forma seletiva e em conformidade com as indicagdes do Calendario
Nacional de Vacinagao (BRASIL, 2022).

A vacinacgao deve ser implementada tao logo os casos sejam identificados, visando minimizar a
ocorréncia de novos casos.

Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinacao ou Imunizacao (Esavi)

Séao quaisquer ocorréncias médicas indesejadas ap6s a vacinagado, ndo possuindo necessariamente
uma relagdo causal com o uso de uma vacina ou outro imunobiolégico (imunoglobulinas e soros
heter6logos) (NOTA TECNICA N.0 255/2022-CGPNI/DEIDT/SVS/MS).

Todos os casos suspeitos de eventos graves, raros e/ou inusitados, erros de imunizagao
(programéticos) e surtos de Esavi devem ser notificados no e-SUS Notifica (https://notifica.saude.
gov.br/), para que se possa realizar uma investigacéo detalhada do caso, com busca de outras
causas potencialmente associadas a ocorréncia do evento, bem como revisdo da literatura médica
para identificagao de evidéncias que corroborem ou afastem uma potencial associagédo causal com
as vacinas (BRASIL, 2021).

Ressalta-se que as vacinas triplice viral e tetraviral séo seguras e pouco reatogénicas. Reacoes de
hipersensibilidade sao raras e as reacdes adversas mais observadas sdo febre, dor e rubor no local
da administracao e exantema (BRASIL, 2021).

Para informacdes adicionais, consultar o capitulo “Farmacovigilancia” deste Guia e o Manual de
Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo (4@ edicao atualizada, 2021), do
Ministério da Saude.
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SARAMPO

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca viral, infecciosa aguda, potencialmente grave, transmissivel, extremamente contagiosa
(MCLEAN et al,, 2013).

» AGENTE ETIOLOGICO

RNA virus pertencente ao género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae (MCLEAN et al., 2013).

» RESERVATORIO
O ser humano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

» MODO DE TRANSMISSAO

Ocorre de forma direta, por meio de secregdes nasofaringeas expelidas ao tossir, espirrar, falar ou
respirar. Por isso, a elevada contagiosidade da doenca. Também tem sido descrito o contagio por
dispersao de aerossobis com particulas virais no ar, em ambientes fechados, como escolas, creches e
clinicas (CDC, 2020; MCLEAN et al., 2013). Pela alta contagiosidade, até nove em cada dez pessoas
suscetiveis com contato préximo a uma pessoa com sarampo desenvolverao a doenca (CDC, 2020).

» PERIODO DE INCUBACAO

Pode variar entre 7 e 21 dias, desde a data da exposicdo até o aparecimento do exantema (MCLEAN
etal,2013).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Inicia-se seis dias antes do exantema e dura até quatro dias apds seu aparecimento. O periodo de
maior transmissibilidade ocorre quatro dias antes e quatro dias ap6s o inicio do exantema (MCLEAN
etal, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017; ROBBINS, 1962).

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

De um modo geral, todas as pessoas sdo suscetiveis ao virus do sarampo.

Lactentes, cujas maes ja tiveram sarampo ou foram vacinadas, podem ter imunidade passiva
conferida por anticorpos transmitidos pela via transplacentaria. Essa imunidade é transitéria e
pode perdurar até o final do 1° ano de vida, razdo pela qual pode haver interferéncia na resposta a
vacinagcao em menores de 12 meses de vida. No Brasil, cerca de 85% das criancas perdem esses
anticorpos maternos por volta dos 9 meses de idade.

CID-10: BOS
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MANIFESTACOES CLINICAS

Caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5°C, exantema maculopapular morbiliforme de direcdo
cefalocaudal, tosse seca (inicialmente), coriza, conjuntivite ndo purulenta e manchas de Koplik
(pequenos pontos brancos na mucosa bucal, na altura do terceiro molar, e ocasionalmente no
palato mole, conjuntiva e mucosa vaginal, antecedendo o exantema) (VERONESI;, FOCACCIA, 2015;
ROBBINS, 1962) (Figura 1).

FIGURA 1 - Evolucéo dos sinais e sintomas do sarampo

DIAS DE DOENCA

oC 41,5

Temperatura

36,5

Temperatura /\
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Conjuntivite \

Coriza \

Tosse /

Fonte: traduzido e adaptado de Krugman et al., 2004 apud Pan American Health Organization, 2005.

De forma simplificada, as manifestagoes clinicas do sarampo sao divididas em trés periodos:

® Periodo de infecgdo — dura cerca de sete dias, iniciando-se com periodo prodromico,
quando surge a febre, acompanhada de tosse, coriza, conjuntivite e fotofobia. Do segundo
ao quarto dia desse periodo, surge o exantema, quando se acentuam 0s sintomas iniciais.
O paciente apresenta prostracdo e lesdes caracteristicas de sarampo (exantema cutaneo
maculopapular morbiliforme de coloragdo vermelha de direcao cefalocaudal).

® Periodo toxémico — a ocorréncia de superinfeccao viral ou bacteriana € facilitada pelo
comprometimento da resisténcia do hospedeiro & doencga. Sao frequentes as complicagoes,
principalmente nas criangas até os 2 anos de idade, especialmente as desnutridas, e nos
adultos jovens.

® Remissao — caracteriza-se pela diminuicao dos sintomas, com declinio da febre. O exantema
torna-se escurecido e, em alguns casos, surge descamacao fina, lembrando farinha, daf o
nome de furfuracea.



» COMPLICACOES

As taxas de complicagdes e 6bitos causadas pelo sarampo sao extremamente varidveis, sendo maior
em criangas menores de 5 anos, gestantes, pessoas imunocomprometidas, adultos maiores de 20
anos, pessoas desnutridas ou com deficiéncia de vitamina A, e pessoas que residem situacdes de
grandes aglomerados (CDC, 2020; WHO, 2017; MCLEAN et al., 2013; MANIKKAVASAGAN; RAMSAY,
2009; HUIMING; CHAOMIN; MENG, 2005; KERNAHAN; MCQUILLIN; CRAFT, 1987). Complicacdes
comuns sdo otite média, diarreia, pneumonia e laringotraqueobronquite (WHO, 2017; PERRY; HALSEY,
2004). ComplicagGes raras sao a encefalite (um a quatro por mil casos) e a panencefalite esclerosante
subaguda (4 a 11 por 100 mil casos), que pode ocorrer, em média, sete a dez anos apés a infecgao
inicial (CAMPBELL et al., 2007; BELLINI et al., 2005; MILLER; FARRINGTON; HARBERT, 1992).

Podem ocorrer quadros de desnutricao protéico-calérica grave secundaria a complicacdes
gastrointestinais, como diarreia prolongada, lesdes orais e reducado da aceitagao alimentar (WHO,
2017). Obitos pelo sarampo ocorrem em aproximadamente 0,01% a 0,1% dos casos em paises
desenvolvidos, mas em paises em desenvolvimento essa taxa pode chegar a 30%, especialmente em
regides isoladas e sem contato prévio com o virus (WHO, 2017, WOLFSON et al., 2009). Febre por mais
de trés dias, apds o aparecimento do exantema, € um sinal de alerta e pode indicar o aparecimento de
complicagdes, como infecgdes respiratorias, otites, doencgas diarreicas e neurolégicas (ROUQUAYROL,
SILVA, 2018; VERONESI;, FOCACCIA, 2004). Na ocorréncia dessas complicagdes, a hospitalizagdo
pode ser necessaria, principalmente para criancas desnutridas e imunocomprometidos. Além disso,
sao considerados casos graves aqueles que requerem hospitalizacao por pelo menos 24 horas ou
prolongamento de hospitalizagao ja existente; aqueles que resultam em disfuncdo significativa
e/ou incapacidade persistente (sequela); e aqueles que apresentam risco de morte.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O laboratério desempenha um papel muito importante na vigilancia do sarampo na medida em que
aumenta o nivel de controle da doenca. Na fase de eliminagao, a confirmacdo de casos suspeitos
por diagnéstico laboratorial e a identificagao de gendtipos circulantes sdo essenciais para uma
vigilancia eficaz. O laboratério tem trés funcgdes principais na vigilancia do sarampo: monitorar a
circulagdo do virus, confirmagao de novos surtos e identificacdo das variantes genéticas. A rede
de laboratérios de saude publica para diagnéstico de sarampo do Pais inclui os Laboratérios de
Referéncia Estaduais (LRE), representados pelos Lacen nas 27 unidades da Federacao (UFs); e o
Laboratorio de Virus Respiratério (IOC/Fiocruz/RJ), credenciado como Laboratério de Referéncia
Nacional (LRN) do sarampo pelo Ministério da Saude (MS) completa essa rede.

O diagnéstico laboratorial é realizado por meio de sorologia, utilizando-se a técnica de ensaio
imunoenzimatico (ELISA — do inglés, enzyme-linked immunosorbent assay) para detecgao de
anticorpos IgM especificos, soroconversao ou aumento na titulagao de anticorpos IgG. O virus também
pode ser identificado pela técnica de reacao em cadeia da polimerase precedida de transcrigao reversa
(RT-PCR), em amostras de orofaringe, nasofaringe, urina, liquor ou em tecidos do corpo (6bito).

No que tange ao fluxo de realizacao dos exames na rede de laboratérios de saude publica, o
Lacen realiza tanto a sorologia para diagnostico laboratorial do sarampo quanto o diagndstico
diferencial. O LRN, por sua vez, realiza a sorologia, detecgao e a identificagao viral por meio dos
seguintes métodos:
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® Detecgdo de anticorpos IgM: a deteccdo de anticorpos IgM ocorre na fase aguda da doenca,
desde os primeiros dias até 30 dias apds o aparecimento do exantema — EXCETO se o
suspeito tiver recebido vacina de oito dias a oito semanas antes da coleta da amostra e nao
houver evidéncia de transmissao do sarampo na comunidade e nenhum histérico de viagens.

® Deteccéo de anticorpos IgG (soroconversao): detecgao de anticorpos IgG ou aumento no
titulo de anticorpos (em que a segunda amostra de soro é coletada pelo menos 15 dias
apods a primeira amostra aguda) — EXCETO se o caso tiver recebido uma vacina contendo
sarampo de oito dias a oito semanas antes da coleta de amostra e nao houver evidéncia de
transmissao do sarampo na comunidade e nenhum histérico de viagens.

NOTA: os soros devem ser testados em paralelo/pareamento.

® Detecgéao viral (RT-PCR em tempo real) e identificagdo do virus do sarampo: a RT-PCR
confirma os casos, por meio da detecgao de particulas virais nos materiais respiratérios ou
urina dos pacientes suspeitos e o sequenciamento permite diferenciar os tipos virais em
selvagem ou vacinal dentro de uma amostra.

E imprescindivel assegurar a coleta de amostras de sangue e swab de nasofaringe, orofaringe e urina
de todos o0s casos suspeitos, sempre que possivel, no primeiro atendimento ao paciente. E o fluxo
para realizacdo do diagnéstico laboratorial ocorre conforme demonstrado na Figura 2.

FIGURA 2 — Fluxo de coleta e realizagédo de diagnéstico para sarampo

Unidade de atendimento - A .
(UPA, UBS, Hospital) Laboratorio de Referéncia Nacional

« Realiza testes soroldgicos
especificos (IgM e 19G).
* Se resultado reagente ou indeterminado,

encaminha amostras para o LRN.
* Se resultado ndo reagente, realiza

diagnostico diferencial.

e Libera os resultados no GAL
em até 4 dias.

e Coleta as amostras.

e Cadastra no GAL.
«Notifica a VE e envia a ficha
de notificacdo ao Lacen junto

das amostras em até 5 dias.

* Realiza a deteccdo e identificacao
viral através de RT-PCR em tempo real
e sequenciamento se amostra adequada.

Fonte: Daevs/SVSA/MS.
GAL — Gerenciador de Ambiente Laboratorial.
VE - Vigilancia Epidemiolégica.

Observacéo: todo material deverd ser encaminhado ao Lacen o mais brevemente possivel pela equipe
de vigilancia epidemioldgica local, acompanhado de copia da Ficha de Notificagdo/Investigacao
de Doencas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola devidamente preenchida, a qual servird de
orientagdo para a realizagado dos exames indicados.

DEFINICOES, PRAZOS E FLUXOS

A detecgao de anticorpos IgM na fase aguda da doenca ocorre desde os primeiros dias até quatro
semanas apo6s o aparecimento do exantema (HELFAND et al., 1999; RATNAM et al., 2000; WHO,
2019a, 2019b). Embora possa ocorrer um falso negativo em até 25% dos casos quando feito
precocemente (menos de cinco dias do inicio do exantema), esses anticorpos geralmente atingem
0 pico em uma a trés semanas apoés o inicio do exantema e tornam-se indetectaveis em quatro a
oito semanas. Os anticorpos especificos da classe IgG podem, eventualmente, aparecer na fase
aguda da doenga, e costumam ser detectados ap6s a infecgao ou vacinagao.



Amostras coletadas entre 0 10 e 0 300 dia do aparecimento do exantema sdo consideradas amostras
oportunas (primeira amostra). As coletadas apés o 300 dia sao consideradas tardias, no entanto,
mesmo assim, deverao ser coletadas e enviadas ao laboratério. Todo material devera ser encaminhado
ao Lacen pela equipe de profissionais de saude local em até cinco dias, acompanhado de copia da
Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Doengas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola devidamente
preenchida, que servird de orientacao para liberacdo dos resultados dos exames solicitados.

O prazo para liberagao oportuna do resultado de diagndstico laboratorial € de até quatro dias,
contabilizados a partir do recebimento da amostra no Lacen até a liberagdo do resultado (Quadro 1).
Os resultados de sorologia devem ser liberados em tempo oportuno, com o objetivo de monitorar os
casos suspeitos e a ocorréncia de circulagao viral.

Na prética clinica atual, a detecgao viral por meio de PCR apresenta sensibilidade proxima de 100%.
O virus do sarampo pode ser identificado na urina, nas secregdes naso e orofaringea, no liquor
ou em tecidos do corpo (6bito) (OLIVEIRA et al.,, 2003; SANZ et al., 2010; WHO, 2019a; 2019b).
No protocolo do Ministério da Saude, realiza-se a pesquisa para detecgao viral em amostras
de orofaringe, nasofaringe, urina e tecidos por RT-PCR realizados nos Lacen ou no LRN. Além
disso, a identificacdo viral tem a finalidade de conhecer o genétipo do virus, diferenciar um caso
autoctone de um caso importado e diferenciar o virus selvagem do vacinal. Para isso, as amostras
devem ser coletadas até o sétimo dia a partir do inicio do exantema — preferencialmente, nos
trés primeiros dias — e enviadas de imediato ao LRN e com prazo méaximo de até 10 dias para,
se possivel, realizar a identificacdo viral (estados em situacdo de surto deverdo encaminhar as
amostras semanalmente). Em caso de 6bito, deverao ser coletados preferencialmente os seguintes
tecidos: pulmao, traqueia e bronquios.

QUADRO 1 - Fluxos e prazos das amostras coletadas para diagnéstico laboratorial do sarampo
no Lacen

Coleta da primeira amostra S1 Em até 30 dias apos inicio do exantema.

Coleta segunda amostra S2 De 15 a 25 dias ap6s a primeira coleta.

Coleta swab/urina Em até 7 dias ap6s o inicio do exantema.

Transporte de amostra para o Lacen Em até 5 dias.

Liberacao de resultado sorolégico pelo Lacen Em até 4 dias.

Envio de amostra do Lacen para o LRN Envio imediato ou em até 10 dias.

Fonte: Daevs/SVSA/MS.

Todos os protocolos de diagnéstico que serdo mencionados seguem orientagdes contidas no Manual
Laboratorial para Diagnéstico de Sarampo, Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita (WHO,
2019a, 2019b), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e o guia de orienta¢des sobre os testes
de sarampo e rubéola realizados na rede de laboratérios da Regiao das Américas, da Organizacao
Pan-Americana da Saude (Opas) — Orientacdes sobre os Testes de Sarampo e Rubéola Realizados
na Rede Laboratérios da Regido das Américas, 2020.
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DIAGNOSTICO SOROLOGICO

» COLETA

O sangue deve ser coletado por pungéo venosa em um tubo estéril (5 mL para criangas mais velhas
e adultos, e 1 mL a 3 mL para bebés e criangcas mais novas deve ser adequado) e rotulado com a
identificagao do paciente e a data da coleta. O sangue total pode ser armazenado entre 40C a 8°C
por até 24 horas antes da separacdo do soro, mas ndo deve ser congelado. O sangue total deve
coagular e depois centrifugado a 1.000 x g por 10 minutos para separacao do soro. Se ndo houver
centrifuga no laboratério, o sangue deve ser mantido em refrigerador até a completa retragao do
codgulo do soro (ndo mais que 24 horas). Apés a separacao de fases, o soro deve ser removido
cuidadosamente com uma pipeta de calibre fino para evitar a extragao de glébulos vermelhos e
transferido assepticamente para um frasco estéril rotulado com o nome ou o identificador do paciente,
a data da coleta e o tipo de amostra. O sangue seco deve secar ao ar e, em seguida, ser selado em um
saco plastico ou envelope lacravel, com um dessecante, se possivel. Embora as amostras de sangue
seco sejam estaveis a temperatura ambiente por um periodo limitado, devem ser armazenadas a
4°C, se possivel, até que possam ser enviadas para o laboratério.

O soro deve ser armazenado entre 40C a 8°C até o envio, ou por um méaximo de sete dias. Quando
mantidas por periodos mais longos, as amostras de soro devem ser congeladas a -20°C ou menos,
e transportadas para o laboratério de testes em bolsas de gelo congeladas. O congelamento e o
descongelamento repetidos podem ter efeitos prejudiciais na estabilidade dos anticorpos IgM,
portanto deve-se evitar fazé-lo.

» TRANSPORTE

Como regra geral, as amostras de soro devem ser enviadas ao laboratério em recipientes isolantes
térmicos assim que possivel, € o envio ndo deve ser atrasado, a fim de ndo comprometer a coleta de
amostras adicionais oportunas, caso seja necessario. As amostras, em frascos selados, rotulados,
devem ser colocadas em recipientes selaveis de plastico ou bolsas contendo materiais absorventes,
como algodéo, para absorver qualquer vazamento que possa ocorrer. Com a amostra, deve ser
transportada a Ficha do Sistema de Agravos de Notificagao (Sinan), em um saco plastico separado
e fixada com fita adesiva na superficie interna da parte superior do recipiente isolado. Se estiver
usando bolsas de gelo (que devem ser congeladas), elas devem ser colocadas na parte inferior e
ao longo das laterais do recipiente isolado. As amostras devem, entao, ser colocadas no centro, e
mais bolsas de gelo colocadas em cima. As amostras de soro recebidas para anélise de IgM devem
ser testadas o0 mais rapido possivel apds o recebimento no laboratério.

DIAGNOSTICO MOLECULAR

ldealmente, as amostras para deteccdo e identificacao viral devem ser coletadas simultaneamente com
a amostra de sangue a ser usada no diagnéstico sorolégico no primeiro contato com o paciente. Uma
vez que cada tipo de amostra tem requisitos diferentes, a decisao sobre qual delas usar dependera dos
recursos e das instalacgdes locais para transporte e armazenamento. Recomenda-se que as amostras
clinicas (swabs de nasofaringeo ou 10 mL a 50 mL de urina) para a identificagao do virus do sarampo
sejam coletadas o0 mais rapido possivel apds a exantema.



O virus do sarampo € sensivel ao calor e a infectividade diminui acentuadamente quando as amostras
néo sdo mantidas resfriadas. E importante transportar as amostras para o LRN em embalagem
térmica o mais rapido possivel ap6ds a coleta das amostras.

AMOSTRAS NASOFARINGEAS PARA DETECCAO DO VIRUS
DO SARAMPO

A amostra de nasofaringea pode ser obtida da seguinte forma:

® Swabs combinados nasofaringeos/orofaringeos: obtidos esfregando-se firmemente a pas-
sagem nasofaringea e a parte posterior da garganta com swabs estéreis para desalojar as
células epiteliais. Os swabs sao colocados em meio de transporte viral esterilizado em tubos
com tampa de rosca etiquetados.

As amostras nasofaringeas devem ser refrigeradas e enviadas ao laboratério com bolsas de gelo (4°C
a 8°C) e enviadas ao Lacen imediatamente. Se ndo for possivel fazer o envio rapido, os swabs devem
ser agitados no meio para eluir as células e, em seguida, removidos. O meio ou 0 aspirado nasal deve
ser centrifugado a 500 x g (aproximadamente 1.500 rpm) por cinco minutos, preferencialmente a
4°C, e o pellet resultante deve ser ressuspenso em MTV (meio de transporte viral). O pellet suspenso
e o0 sobrenadante devem ser armazenados separadamente a -70°C e enviados para o laboratério
de testes em gelo Umido (40C a 8°C) para chegar em 48 horas; ou, de preferéncia, em gelo seco em
frascos com tampa de rosca bem selados.

URINA PARA DETECCAO DO VIRUS DO SARAMPO

E preferivel obter a primeira urina eliminada pela manha. Cerca de 10 mL a 50 mL de urina devem
ser coletados em um recipiente estéril e mantido entre 40C e 8°C antes da centrifugagéo. O virus
do sarampo estd presente em casos agudos de sarampo nas células que foram eliminadas no trato
urinario. O virus é concentrado por centrifugacdo da urina, e o sedimento celular ressuspenso em
um meio de transporte viral adequado. A urina NAO deve ser congelada antes de o procedimento
de centrifugacao ser realizado. A centrifugacdo deve ser realizada a 500 x g (aproximadamente
1.500 rpm) por cinco a dez minutos, preferencialmente a 4°C. O sobrenadante deve ser descartado
e o sedimento ressuspenso em 2 mL a 3 mL de meio de transporte estéril, meio de cultura de tecidos
ou solucdo salina tamponada. Alternativamente, pode ser congelado a -70°C em meio de transporte
viral e enviado em gelo seco em um frasco com tampa de rosca bem selado.

» CONDUTAS LABORATORIAIS A SEREM ADOTADAS

As condutas a serem tomadas podem variar de acordo com a ocorréncia ou nao de surtos. Quando
ainda nao ha surto estabelecido, todas as amostras dos casos com resultado de IgM reagente ou
inconclusivo devem ser encaminhadas para o LRN para confirmacéo, detecgéo e identificagao viral.

Os resultados de IgM reagente ou inconclusivo, independentemente da suspeita, devem ser notificados
imediatamente para a continuidade da investigacao, e a coleta da segunda amostra de sangue
(S2), deveré ser realizada entre 15 a 25 dias ap6s a data da primeira coleta. E importante levar em
consideragdo a curva de antigenos e anticorpos da doencga. Diante disso, pode ocorrer dentro de uma
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coleta precoce (amostras coletadas antes do 59 dia da data do inicio do exantema), resultados falsos
negativos (IgM e IgG ndo reagentes), nesse caso, faz-se necessério a coleta da segunda amostra de
sangue (S2) também no periodo de 15 a 25 dias apds a data da primeira coleta.

Nesses casos, o Lacen devera preencher o formulério de transporte de amostras (RTD-CGLAB) e
enviar as amostras de soro (S1 e S2), secrecdo nasofaringea e orofaringea e a urina ao LRN onde
sera realizado o reteste e 0 pareamento (testadas juntas no mesmo ensaio) da sorologia, bem como
serdo processadas as amostras para deteccdo viral, pela técnica de reagdo em cadeia da polimerase
em tempo real (RT-PCR) e sequenciamento. Nao serd necessario esperar a coleta da S2 para enviar
o primeiro conjunto de amostras biolégicas coletadas no primeiro atendimento do caso suspeito.

Em situacdo especifica de surto de sarampo, a confirmacao sorologica deve ser realizada, para
identificar e monitorar os gendtipos e as linhagens circulantes do virus. Com o objetivo de otimizar
0 uso de insumos e manter a capacidade de resposta laboratorial oportuna, no inicio, durante e no
final do surto, orienta-se a coleta de amostras de orofaringe, nasofaringe e urina para analise de
biologia molecular, nos critérios citados abaixo.

® Primeiros dez casos suspeitos (de uma localidade sem casos confirmados).

e Trés a quatro casos suspeitos pertencentes a uma nova cadeia de transmisséo.

® Em novos municipios com caso confirmado pela sorologia.

® Histdrico de vacina triplice ou tetra viral nos ultimos 30 dias.

® Municipio com reintroducgédo do virus ap6s 90 dias da data do exantema do ultimo caso.

e Obito.

® Histdrico de viagem a locais com evidéncia de circulagdo do virus do sarampo.

® Contato com estrangeiro.

® Situacoes especiais definidas pela vigilancia.

® Positividade concomitante para outra doenga no diagnostico diferencial.
As amostras dos casos coletadas com suspeitas de sarampo para diagnéstico por biologia molecular

que se enquadrem nos critérios demonstrados a seguir deverao ser encaminhadas para o LRN
(Fiocruz/RJ), com a identificacdo na ficha de notificagao e na amostra para qual critério se enquadram.



FIGURA 3 — Fluxograma das estratégias a serem adotadas em municipios em situagdes
de surto para o diagnéstico de sarampo

Municipios com Surto

[ Sorologia (ELISA) ] [ RT-PCR (Critérios para envio de amostras para LRN) ]

e RYd RYd RYd RYd )

Resultado de
19G reagente
para sarampo:

Enviar amostras
dos primeiros trés

caso nao tenha Enviar amostras Enviar amostras .
Resultado de o IR . €asos suspeitos
) histéria de dos trés primeiros dos trés casos
sorologia IgM L . ) que ocorreram
vacinagao, €asos suspeitos suspeitos que -
reagente para - a cada dois meses
coletar sequnda que estao ocorreram em )
sarampo: . na mesma localidade
. amostra e diretamente uma nova o
confirmar . . . ou municipio onde
avaliar o relacionados localidade ou
0 Caso. - P 05 €asos que
aumento de ao caso-indice. municipio. L
. iniciaram o surto
titulos de 19G

S PR foram confirmados.

das amostras.

J J J J J

Fonte: Daevs/SVSA/MS.

» DADOS LABORATORIAIS

A principal ferramenta utilizada para integracao por todos os laboratérios no diagnostico do sarampo
€ o sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL). Por meio do GAL é possivel monitorar
dados do paciente, como idade, sexo, data de inicio dos sintomas e data da Ultima vacina recebida;
acompanhar solicitagao, envio e realizagdo de exames laboratoriais; monitorar resultados laboratoriais
até a emissao do laudo final; gerir qualidade, elaborar relatérios epidemiolégicos e subsidiar tomadas
de decisdes pelas vigilancias em esferas nacional, estadual e municipal.

Logo, em cada um dos setores (seja de coleta, transporte, processamento e liberagao de
laudo), é necessario realizar cadastro e identificacédo correta de amostras no GAL. Uma rede
de laboratérios eficaz depende de boa comunicacdo, tanto dentro da rede quanto com outras
entidades estaduais, como Vigilancia Epidemiologica Local e Imunizacdo. Nesse sentido, o
laboratério deve encaminhar relatérios de solicitagdes e resultados de exames, semanalmente,
para esses setores, a fim de garantir que todas as informacdes essenciais do paciente sejam
transmitidas e que surtos sejam monitorados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial é realizado para detecgao de outras doengas exantematicas febris em
amostras negativas de casos suspeitos de sarampo.

Nesses casos é recomendada a investigagao de outras doencas exantematicas febris agudas,
entre as quais destacam-se: rubéola, exantema subito (herpes virus 6), dengue, eritema infeccioso
(parvovirus B19), febre de chikungunya, virus Zika, enteroviroses e riquetsiose, considerando-se a
situacdo epidemiolégica local.
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Como a situacéo epidemiolédgica é dinamica, a indicacéo e a interpretagdo dos exames laboratoriais
para a realizacdo do diagnostico diferencial das doencas exantematicas febris deverao ser
discutidas em conjunto com 0s técnicos responsaveis das secretarias municipais e estaduais
(vigilancia epidemiolégica e laboratério) e com a SVSA/MS (exantematicas@saude.gov.br; clinica.
cglab@saude.gov.br).

BUSCA ATIVA LABORATORIAL - BAL

O fortalecimento do trabalho dos laboratérios é fundamental para o funcionamento ideal da vigilancia.
Devido as semelhangas entre o quadro clinico das doencas febris exanteméticas na fase prodromica
ou inicial da doenca, alguns casos suspeitos de sarampo ou rubéola podem ser detectados e
notificados como casos de dengue ou outras doengas por arbovirus.

Nesse sentido, deve ser assegurado que 0s casos em que se descartou a infecgéo por arbovirus
(dengue, zika e chikungunya) sejam examinados para descartar também presenca de sarampo e
rubéola. Logo, os Lacen deverdo realizar, em sua rotina, a busca ativa laboratorial (BAL) de sarampo
e rubéola em amostras que apresentarem resultado negativo para as trés arboviroses.

O exame deve ser cadastrado no GAL, na requisicdo original, como exame complementar e,
em caso de resultado IgM reagente para sarampo e/ou rubéola, os profissionais do laboratério
deverao informar a VE do estado por e-mail 0 mais breve possivel, fornecendo todas as informacoes
necessarias para uma investigacao epidemiolégica retrospectiva. As amostras processadas para
sarampo e rubéola que se enquadrem na BAL nao serdo contabilizadas para o indicador de liberagao
de resultado oportuno.

Para garantir o seguimento de protocolo de investigacdo de sarampo com oportunidade de coleta de
segunda amostra, deve-se realizar busca ativa em amostras que deram entrada para diagndstico de
arbovirus, em no méximo, em até 15 dias. Uma quantidade razoavel de amostras devera ser analisada,
obtidas a partir de amostras provenientes de semanas epidemiolédgicas diferentes, dependendo da
situacao epidemiolodgica local e da capacidade de resposta do laboratério.

A BAL devera ser realizada em amostras selecionadas que cumpram TODOS os seguintes critérios:

a) que apresentarem resultado negativo para as arboviroses (dengue, Zika e chikungunya); e

b) em amostras de casos notificados com sintomas compativeis com a definicdo de casos de
sarampo ou rubéola, ou, pelo menos, febre e exantema; ou

¢) em situagoes definidas em conjunto com a vigilancia epidemiolégica.

A BAL deve ser realizada em: municipios que estdo encerrando surto, municipios em inicio de surtos
€ municipios silenciosos.

1. Busca ativa laboratorial no inicio do surto tem o objetivo de documentar a presenca de outros
casos em municipios onde foi confirmado um caso de sarampo (caso indice) e ndo ha evidéncias
da fonte de infeccdo. Deve ser realizada em amostras obtidas no mesmo municipio de residéncia
onde o caso indice foi confirmado e/ou de municipios de deslocamento deste.

2. Busca ativa laboratorial para encerramento do surto tem o objetivo de mostrar que a transmissao
do virus do sarampo ou da rubéola foi interrompida por mais de 12 semanas € o surto foi finalizado;
devendo ser realizada em soros obtidos dentro de 12 semanas apds o Ultimo caso confirmado de
sarampo ou rubéola.



3. Busca ativa laboratorial em areas silenciosas ou municipios que néo notificam casos suspeitos
tem o objetivo de obter evidéncias da auséncia de transmissdo do sarampo ou da rubéola nessas
areas epidemiologicamente silenciosas, devendo ser realizada na rotina laboratorial de uma “area
silenciosa” ou de uma area sem notificacao de casos suspeitos de sarampo e rubéola ao sistema
de vigilancia.

Os resultados da busca ativa laboratorial fornecem dados que, juntamente com os critérios
epidemiolédgicos e de vacinagao, sao Uteis para verificar, apés um surto, que a circulagao do virus
do sarampo ou da rubéola foi interrompida. Qualquer resultado positivo ou indeterminado deve
ser imediatamente notificado e deve-se seguir todos os critérios definidos no sistema de vigilancia
para a investigacdo dos casos de sarampo e rubéola. O laboratério deve manter um registro dessa
atividade e revisar periodicamente os dados consolidados com o epidemiologista responsavel pelo
sistema de vigilancia.

TRATAMENTO

Nao existe tratamento especifico para a infecgdo por sarampo (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2005). O uso de antibiotico é contraindicado, exceto se houver indicagdo médica
pela ocorréncia de infeccoes secundarias (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005). Para
0s casos sem complicacdo, devem-se manter a hidratagdo e o suporte nutricional, e diminuir a
hipertermia. Muitas criangas necessitam de quatro a oito semanas para recuperar o estado nutricional
(PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Recomenda-se a administragdo do palmitato de retinol (vitamina A), mediante avaliacéo clinica
e/ou nutricional por um profissional de salde, em todas as criangas com suspeita de sarampo,
para reducao da mortalidade e prevencao de complicacdes pela doenca, nas dosagens indicadas
no Quadro 2 (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005).

QUADRO 2 - Indicacéo do uso de vitamina A para crian¢as consideradas como casos suspeitos
de sarampo, segundo faixa etéaria

TRATAMENTO VIA DE

FAIXA ETARIA (PALMITATO DE RETINOL) ADMINISTRACAO

POSOLOGIA

Criangas menores 50.000 Ul Oral Duas QOses (uma dqse no qlia da
de 6 meses de idade suspeita e uma no dia seguinte)

Criangas entre 6 e
11 meses e 29 dias 100.000 Ul Oral
de idade

Duas doses (uma dose no dia da
suspeita e uma no dia seguinte)

Criangas maiores de
12 meses de idade suspeita e uma no dia seguinte)

200.000 Ul Oral Duas doses (uma dose no dia da

Fonte: traduzido de Pan American Health Organization, 2005.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

e Controlar e eliminar a transmiss&o do virus do sarampo no Brasil mediante uma vigilancia
epidemiolégica sensivel, ativa e oportuna, permitindo a identificagdo e a notificagdo imediata
de todo e qualquer caso suspeito na populacdo, com medidas de controle pertinentes
(WHO, 2017).

® Monitorar as condi¢des de risco.

» DEFINICOES DE CASO

Caso suspeito

Todo individuo que apresentar febre e exantema maculopapular morbiliforme de direcéo
cefalocaudal, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza
e/ou conjuntivite, independentemente da idade e da situacao vacinal (BRASIL, 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1996).

Caso confirmado

Todo caso suspeito comprovado como um caso de sarampo, a partir de pelo menos, um dos critérios
a seguir (BRASIL, 2010, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996):

Critério laboratorial

Os casos de sarampo podem ser confirmados laboratorialmente através da sorologia reagente
(IgM e IgG, de acordo com a Figura 3) e/ou biologia molecular (RT-PCR). Em locais onde se tenha
evidéncia da circulagao ativa do virus do sarampo, os demais casos poderao ser confirmados
mediante uma das opg¢oes abaixo:

a) deteccdo de anticorpos IgM especificos do sarampo em um laboratério aprovado ou
certificado, exceto, se o caso tiver recebido vacinas contendo o componente sarampo
até 30 dias antes do inicio dos primeiros sintomas. Neste caso é necesséria a realizagdo
da genotipagem para diferenciar o virus selvagem do vacinal, pela biologia molecular, e
realizar a investigacdo para Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinacdo e Imunizagao
(Esavi); ou

b) asoroconversdoouaumento natitulacao de anticorpos IgG. Exceto se o caso tiver recebido
vacinas contendo o componente sarampo até 30 dias antes do inicio dos primeiros
sintomas. Nesse caso, é necesséria a realizacdo da genotipagem para diferenciar o
virus selvagem do vacinal, pela biologia molecular, e realizar a investigacdo para Eventos
Supostamente Atribuiveis a Vacinacdo e Imunizacao (Esavi). Os soros pareados devem
ser testados em paralelo; ou

c) biologia molecular (RT-PCR em tempo real do virus do sarampo) detectavel, que permite
a caracterizacdo genética, a fim de se conhecer o gendétipo do virus circulante, diferenciar
um caso autoctone do importado e diferenciar o virus selvagem do vacinal.



Critério vinculo epidemiolégico

Caso suspeito, contato de um ou mais casos de sarampo confirmados por exame laboratorial, que
apresentou os primeiros sinais e sintomas da doenca entre 7 e 21 dias da exposi¢ao ao contato
(vinculo epidemiolégico).

Critério clinico

Caso suspeito que apresente febre, exantema maculopapular morbiliforme de dire¢éo cefalocaudal,
acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite
(independentemente da idade e da situacdo vacinal), para o qual ndo houve coleta de amostras e/ou
vinculo epidemiolégico. A confirmacdo do caso suspeito pelo critério clinico nao é recomendada na

rotina, contudo, em locais onde se tenha surto de grande magnitude, em que se exceda a capacidade
de resposta laboratorial esse critério podera ser utilizado.

Caso descartado

Todo individuo considerado como caso suspeito e ndo comprovado como um caso de sarampo, de
acordo com os critérios elencados a seguir.

Critério laboratorial

Seguir os critérios de descarte laboratorial apresentados na Figura 3.

Critério vinculo epidemiolégico

® caso suspeito de sarampo que tem como fonte de infecgao um ou mais casos descartados
pelo critério laboratorial; ou

® caso suspeito em que na localidade estiver ocorrendo surto ou epidemia de outras doengas
exanteméticas febris, comprovadas por diagnoéstico laboratorial. Nessa situagao, os casos
devem ser criteriosamente analisados antes de serem descartados e a provavel fonte de
infeccdo identificada.

Critério clinico
Caso suspeito de sarampo que apos a avaliagao clinica, nao atenda ao critério de defini¢cao de caso

suspeito de sarampo e que foram detectados sinais e sintomas compativeis com outro diagnostico,
diferente do sarampo.

O descarte do caso suspeito pelo critério clinico ndo é recomendado na rotina, contudo, em situagdes
de surto de grande magnitude em que se exceda a capacidade de resposta laboratorial esse critério
podera ser utilizado.

IMPORTANTE:
Avigilancia deve estar sensivel a:

® Detecgao de pessoas com sinais e sintomas de sarampo e com histéria de viagem a locais
com circulagdo do virus do sarampo nos ultimos 30 dias.

® Detecgado de pessoas que tiveram contato com alguém sintomatico que viajou para locais
com circulagéo do virus do sarampo nos ultimos 30 dias.
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FIGURA 4 — Fluxograma do roteiro para confirmagao ou descarte de caso suspeito de sarampo

Municipios sem Surto

Coleta de sangue e material para identificacdo viral no
primeiro contato com paciente suspeito de sarampo

Coleta = 5 dias

Coleta < 5 dias
do exantema

do exantema

N N2 N2 L N2 N L
IgM+ ou
IgM- /19G+ IgM-/ 19G- inconclusivo/ IgM- / 19G+ IgM-/ 19G- IgM+ / 1gG+ IgM+ / 19G-
19G+ ou-

,,,,,,,,,,,,, I | | |
. Avaliar: histérico de Coletar 22 amostra (52)

. S 15a25di 0
viagem (dltimos 30 > a S (e
. a 12 coleta (S1)
dias), contato com
€asos suspeitos
e/ou confirmados, ! Sem Com
vacina e sinais SOroConversao SOroCoNVersao * Casos com PCR negativo: observar sorologia e

e sintomas I ) vinculo; enviar a cada 15 dias amostras para
‘ LRN-Fiocruz.
% [ Descartar M Confirmar } . .
* Casos negativos para sarampo: seguir
/r diagndstico diferencial.

* Todos os casos com IgM + ou inconclusivo:
enviar as amostras para LRN.

Fonte: Daevs/SVSA/MS.

Relacéo temporal com a vacina

Eventos Supostamente Atribuiveis & Vacinagao ou Imunizagdo (Esavi) sado quaisquer eventos
temporalmente associados a vacinacdo, independentemente de haver ou ndo relagao causal (BRASIL,
2020; PLOTKIN; GILBERT, 2018). Os mais observados sdo febre, dor e rubor no local da administragcdo
e exantema (BRASIL, 2020; PLOTKIN; GILBERT, 2018).

Todos os Esavi graves precisam ser investigados para definicdo de causalidade, e, nesse processo,
¢ fundamental a investigacdo de outras causas potencialmente associadas a ocorréncia desse
evento (BRASIL, 2020). Para mais informacdes sobre Esavi das vacinas contendo o componente
sarampo, consulte o Manual de VigilGncia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagado,
43 ed. atualizada (BRASIL, 2021).

Para a diferenciacao da infecgao pelo virus selvagem do virus vacinal, € necessario o emprego de
técnicas de biologia molecular especificas (BRASIL, 2020), disponiveis apenas em laboratérios de
referéncia.

Dessa forma, casos suspeitos de sarampo com histéria recente (<30 dias) de recebimento de
vacinas contendo o componente sarampo deverdo ser investigados, a fim de serem confirmados
ou descartados.

Em situagoes em que haja circulacdo ativa do virus sarampo (rever orientagdes de uso racional de
laboratério nas estratégias a serem adotadas em municipios em situagdes de surto para o diagnostico
de sarampo — Figura 4), torna-se inviadvel o uso dessa técnica em todos os casos temporalmente
associados a vacina, sendo necesséario o uso racional para a elucidacao de casos graves ou em



individuos com potencial risco de complicagdes. Em situagdes em que nao exista circulagao
prévia do virus sarampo, € fundamental a identificacdo precisa de quaisquer casos suspeitos,
independentemente da gravidade, para fins de a¢oes de vigilancia.

Além disso, 0s casos suspeitos de sarampo poderado ser descartados, conforme descrito a seguir:

caso notificado como suspeito de sarampo em que o resultado do exame laboratorial foi
“Reagente” para IgM e que a avaliagao clinica e epidemiolégica indique uma associagao
temporal entre a data do recebimento de uma dose de vacina com o componente do
sarampo e a data do inicio dos sinais/sintomas (febre, exantema), que se enquadre nas
seguintes especificacdes:

febre elevada com inicio entre 0 59 e 0 120 dias ap6s a vacinagao, em geral com duragdo
meédia de 1 a 2 dias, podendo chegar até 5 dias;

ii. exantema de extensao varidvel que surge geralmente entre o 70 e 140 dias apés a vacina-

cao, com duracao de 2 dias; manifestacoes gerais: cefaléia, irritabilidade, conjuntivite e ma-
nifestagdes catarrais que ocorrem entre 0 5O e 120 dia apés vacinagao e linfoadenomegalia
gue pode aparecer do 79 ao 210 dia apés a vacinagao.

» CLASSIFICACAO DOS CASOS CONFIRMADOS DE SARAMPO, DE ACORDO COM
A FONTE DE INFECCAO

Caso importado: a infecgao ocorreu fora do local de residéncia durante os 7 e 21 dias
prévios ao surgimento do exantema, de acordo com a analise dos dados epidemiolégicos
ou virolégicos. A confirmacéo deve ser laboratorial € a coleta de espécimes clinicos para a
identificacao viral realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importagdo: infeccao contraida localmente, como parte de uma
cadeia de transmissdao originada de um caso importado, de acordo com a analise dos dados
epidemiolégicos e/ou virolégicos.

Caso com fonte de infecgdo desconhecida: situagcdo em que nao foi possivel estabelecer a
origem da fonte de infeccao apds investigacao epidemiolégica minuciosa.

Caso indice: primeiro caso identificado entre varios casos de natureza similar e epidemiolo-
gicamente relacionados. E o caso que leva & investigacao inicial, ndo sendo necessariamen-
te o primeiro caso a desenvolver sintomas.

Caso primario: é 0 caso que introduz o virus do sarampo em determinada populacao e
ndo necessariamente o primeiro caso da cadeia de transmissao. Nao basta que seja o
primeiro caso cronologicamente, porque todos os casos podem ter acontecido da mesma
fonte comum.

Caso secundario: caso novo, a partir do contato com o caso-indice e/ou primario.
A confirmacao deve ser feita por laboratério ou por vinculo epidemiolégico.

Caso autéctone: primeiro caso identificado apés a confirmacdo da cadeia de transmissao
sustentada (o virus deve circular no pais por mais de 12 meses, em uma mesma cadeia
de transmissao).
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CONTATO DE CASOS DE SARAMPO

a. Qualquer pessoa que teve contato com as secregdes nasofaringeas expelidas de um caso
suspeito/confirmado ao tossir, espirrar, falar ou respirar; ou

b. Pessoas que entraram em contato com o caso de 7 a 21 dias antes do inicio dos sintomas; ou

c. Pessoas que entraram em contato com o caso quatro dias antes e quatro dias ap6s o inicio
do exantema (potenciais pessoas expostas pelo caso).

CONDUTA FRENTE A CASO SUSPEITO/CONFIRMADO
DE SARAMPO
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a. Notificar imediatamente todo caso suspeito de sarampo em até 24 horas.
b. Investigar em até 48 horas da notificacao.

c. Coletar amostras.

o

Realizar blogueio vacinal seletivo em até 72 horas apdés a notificagao.

e. Realizar busca retrospectiva de casos suspeitos, nos uUltimos 30 dias, a partir da data do
exantema do primeiro caso confirmado.

f. Realizar busca ativa de casos suspeitos nos servigcos de saude.
Acompanhar os contatos de casos suspeitos ou confirmados por 30 dias.

h. Preencheradequadamente a ficha de notificagcao/investigacao do caso, com informacoes
legiveis e completas (BRASIL, 2012, 2006a, 2006b).

i. Encerrartodos os casos.

j-  Alémdisso, deve ser preenchido e enviado ao Ministério da Satde o Boletim de Notificagdo
Semanal (BNS), incluindo informacgdes de locais em que haja notificagdo negativa.

FIGURA 5 — Fluxograma do sistema de vigilancia do sarampo

Caso suspeito

de sarampo

de Satde (em até 24 horas).
|

‘ Notificar a Secretaria Municipal

N2 N2 N\
Investigar (em até 48 horas) Coleta de sangue para sorologia e material Vacinacao de bloqueio
’ para identificacao viral no Vacinar os contatos susceptiveis
primeiro contato com o paciente. (em até 72 horas).

Fonte: DEDT/SVSA/MS.
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ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Todo caso suspeito de sarampo deve ser investigado em até 48 horas. Além disso, a possibilidade
de detecgao de novos casos deve ser considerada.

4 IDENTIFICA(;I?\O DO PACIENTE
Devem-se preencher todos os campos da ficha de notificagao/investigacao (BRASIL, 2006a, 2006b).

» COLETA DE DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

® Para confirmar a suspeita diagnoéstica: a investigacdo, de forma geral, é iniciada por meio da
visita domiciliar para:

» completar as informacdes sobre o quadro clinico do caso suspeito;

» confirmar a situagao vacinal do caso suspeito, mediante verificagao do cartdo ou caderneta
de vacinacao;

» estabelecer um prazo de 30 dias para realizar a revisita, a fim de detectar a ocorréncia de
complicagdes e/ou o0 surgimento de novos casos;

» acompanhar a evoluc¢do do caso;

» confirmar ou descartar o caso;

» PARA IDENTIFICAR A AREA DE TRANSMISSAO

A finalidade é verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que ndo foram notificados na
comunidade; e o ideal é que seja realizada em torno da area de convivéncia do caso suspeito/
confirmado (vizinhanga, local de trabalho, colégio, creche, igrejas, academia, entre outros) nos Ultimos
30 dias. Deve-se investigar, minuciosamente, empregando-se as a¢des seguintes:

® Coletar dados que permitam responder as perguntas: Quem foi afetado? Quando e como
ocorreram os casos? Onde se localizam?

® Coletar uma amostra de sangue e material para isolamento viral para o diagnéstico
laboratorial, caso as amostras ndo tenham sido coletadas no servico de salde que fez a
notificacao.

e |dentificar a provavel fonte de infecgéao.
® Avaliar a cobertura vacinal da area.

e |dentificar localidades com bolsdes de nao vacinados e proceder a vacinagao, conforme as
indicacdes do Calendario Nacional de Vacinagao.

® Verificar se estdo ocorrendo surtos em outras areas.

® Definir medidas de controle da doenca, no sentido de definir e orientar a equipe do servigo de
saude sobre a estratégia de vacinagao a ser adotada: Qual a estratégia a serimplementada?
Qual a sua abrangéncia?

® QOrientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servigo de salde
o surgimento de casos de individuos com sinais e sintomas de sarampo.
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® |dentificar possiveis deslocamentos do caso suspeito de sarampo.

e |dentificar possiveis contatos com casos suspeitos ou confirmados.

» PARA DETERMINACAO DA EXTENSAO DA AREA DE TRANSMISSAO

A busca ativa dos casos é feita a partir da notificagao de um caso suspeito/confirmado de sarampo,
mediante:

® Visitas a residéncias, creches, colégios, centros de salde, hospitais, entre outros.

® Contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alternativas
de saude (curandeiros, benzedeiras e outros).

® \isitas periddicas aos servigos de saude que atendam pessoas com doengas exantematicas
febris na érea, particularmente se esses servicos ndo vém notificando casos suspeitos.

® Visitas a laboratérios das redes publica e privada, com o objetivo de verificar se foram
realizados exames para a deteccdo de sarampo, rubéola, ou outro quadro semelhante, e
que ndo tenham sido notificados.

» PARA IDENTIFICAR UM SURTO DE SARAMPO

Um caso confirmado de sarampo é considerado um surto, independentemente da localidade ou do
periodo de sua ocorréncia.

» COLETA E ENVIO DE MATERIAL PARA EXAMES

Em todo caso suspeito de sarampo, deverdo ser coletados espécimes clinicos para sorologia e
identificagao viral (verificar no topico “diagndéstico”).

» ANALISE DE DADOS

Em cada nivel do Sistema Unico de Saude (SUS) — municipal, estadual e federal — devem ser
realizadas anélises periddicas dos dados epidemiolégicos coletados, da forma mais padronizada
possivel, abrangendo, conforme j& referido, a distribuicdo temporal, a localizacdo espacial e a
distribuicdo segundo os atributos pessoais.

e Distribuicdo temporal (quando?): a andlise temporal considera a distribuicao do nimero
de casos notificados e confirmados (segundo critério laboratorial e critério vinculo
epidemiolégico e critério clinico), de acordo com o intervalo de tempo, por exemplo,
Semana Epidemiologica (SE), més ou ano. Também devem ser calculados os coeficientes
de incidéncia e mortalidade mensais e anuais, conforme a situacdo epidemiolégica vigente,
para verificacdo da tendéncia da doenca na populagdo. A distribuicao no tempo é um dado
essencial para o adequado acompanhamento do aumento ou da reducao da ocorréncia de
casos na populacgao, e para o estabelecimento da variagéo sazonal da doenca.

® | ocalizacdo espacial (onde?): a analise da situacao, segundo a localizagdo dos casos,
permite o conhecimento da area geografica de ocorréncia, que pode ser melhor visualizada,
assinalando-se com cores diferentes em um mapa, destacando-se:



» local de residéncia dos casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

» local onde o caso permaneceu (escola, creche, alojamento, local de trabalho, entre outros),
» zona de residéncia ou permanéncia (urbana e rural);

» areas que concentram elevado nUmero de suscetiveis.

e Distribuicdo segundo atributos pessoais (quem?): a andlise da distribuicdo, segundo
atributos pessoais, permite conhecer o perfil da populagdo que estéd sendo acometida, e
saber se o comportamento da doenca apresenta fatores distintos que indicam mudangas
de perfil (por exemplo, o deslocamento da faixa etdria). Para isso, é importante considerar:

» adistribui¢ao dos casos confirmados, por faixa etéria e sexo;
» a historia vacinal dos casos confirmados, segundo o numero de doses recebidas;
» a histéria de deslocamento;

» outros atributos, tais como ocupacao e escolaridade.

» ENCERRAMENTO DE CASO

O caso deve ser encerrado, adequadamente, no prazo de até 60 dias, tanto no Boletim de Notificagcdo
Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nao acontega em até 60 dias, o sistema
encerrard automaticamente esses registros.

» RELATORIO FINAL

Em situacdes de surtos, o relatério permite analisar a extensao e as medidas de controle adotadas,
e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribufram para a circulagao do virus na
populacado. Além disso, o relatério se faz necessario para documentar todas as evidéncias que
comprovem o encerramento do surto em cada localidade.

» ENCERRAMENTO DO SURTO DE SARAMPO

O surto sera considerado encerrado quando ndo houver novos casos apo6s 90 dias da data do
exantema do ultimo caso confirmado (WHO, [2019]; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005).

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» PROTECAO PARA EVITAR CIRCULACAO VIRAL

No plano individual, o isolamento social diminui a intensidade dos contagios. Deve-se evitar que o
caso suspeito/confirmado frequente locais com grande concentracéo de pessoas (escolas, creches,
trabalho, comércio, eventos de massa, entre outros) por até quatro dias apds o inicio do exantema,
para minimizar o risco de dispersdo do virus. O impacto do isolamento dos doentes € relativo a medida
de controle, porque o periodo prodrémico da doenca ja apresenta elevada transmissibilidade do virus
e, geralmente, nao € possivel isolar os doentes assintomaticos. O monitoramento dos contatos deve
ser realizado pelo periodo de 30 dias (WHO, 2019).

Medidas de controle devem ser realizadas nos diversos servigcos de salde, dos diferentes niveis
de atencdo, incluindo as medidas relacionadas a precaucao padrao e por aerossol. O ideal € que
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a pessoa com suspeita ou confirmacao de sarampo utilize méscara cirlrgica €, se possivel, seja
isolada do restante das outras pessoas presentes no servigo (CDC, 2019). O isolamento hospitalar
de pacientes sem indicagcdo médica para internagao nao é recomendado. Pacientes com suspeita
de sarampo e que estejam internados devem ser submetidos a isolamento respiratorio de aerossol
até quatro dias ap6s o inicio do exantema (BRASIL, 2019; CDC, 2019).

Deve-se realizar o blogueio vacinal seletivo de todos os pacientes e profissionais dos servigos de
saude que tiveram contato com a pessoa que esteja com suspeita ou diagnostico de sarampo,
incluindo setores de internagdo do caso suspeito/confirmado de sarampo ou, a depender da situacao,
a atualizacao da caderneta de vacinagao de todos os profissionais do servigo de saude.

Pacientes imunocomprometidos deverdo passar por avaliagdo médica antes da vacinacdo e devem
permanecer em precaucao aérea durante a duragdo da doenca, devido a disseminagao prolongada
do virus nesse grupo de pessoas (BRASIL, 2019).

» VACINACAO

A vacinagao é a medida mais eficaz de prevencgao, de controle e de eliminagdo do sarampo.
No Pafs, é realizada mediante multiplas acdes, que podem ocorrer em unidades fixas ou extramuros
(desenvolvimento de atividades fora dos servigos de saude), conforme descrito no quadro a seguir
(BRASIL, 2017, 2014; CDC, 2015; KROGER et al., 2011).

QUADRO 3 — Agbes de vacinagéao contra o sarampo no Brasil

DESCRl(;AO |ND|CAQOES DA VAClNAQAO
Oferta de vacinas contendo o componente Populaggo de 12 meses até 59 anos
sarampo, conforme as indicacdes do de idade: A
Vacinagao Calendario Nacional de Vacinagao, disponivel  * 12 meses a 29 anos de idade:
de rotina no enderego: https://www.gov.br/saude/ duas doses.

pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/calendario- « 30 a 59 anos de idade: uma dose.
nacional-de-vacinacao.

Trabalhadores da satde: duas doses.

Vacinagao realizada para reduzir o nimero
de pessoas nao vacinadas, melhorar as
coberturas vacinais e oferecer protecéo

contra o sarampo. Populagao de 12 meses até 59 anos

R ) ) . de idade:
Inte.nsmcagao Deye-se realizar busca ativa d.e n.ao i . 12 meses a 29 anos de idade:
vacinal vacinados, de acordo com as indicag¢des do duas doses

Calendario Nacional de Vacinagéo. )
) ) o « 30 a 59 anos de idade: uma dose.
E realizada especialmente para otimizag&o

do uso da vacina e frente a casos confirmados
de sarampo no territorio.

Avacinacao deve ser realizada de maneira . i

e seletiva e oportuna para interrupgéo da Populagdo a partir de 6 meses:
Vacinagao transmiss&o do virus do sarampo, reducéo Avacinacao de criancas de 6 a 11
em situagéo das internacdes e de 6bitos. meses de idade ¢ indicada nas

de emergéncia ) . ) localidades que mantém a circulagao
da doenca Deve-se realizar analise de riscoparaa ativa do virus do sarampo e quando
(surto) priorizagao de grupos que apresentam maior 4 gjeyada incidéncia da doenca em
risco de complicagdes e morte pelo sarampo criancas menores de 1 ano de idade.
e incidéncia elevada da doencga.

continua



continuagao

Bloqueio
vacinal

Varredura
(operagao
limpeza)

Campanhas
de vacinacgao

DESCRICAO

Vacinagédo seletiva dos contatos de caso
suspeito ou confirmado de sarampo, de
acordo com o Calendario Nacional de
Vacinagéo.

O bloqueio vacinal deve ser operacionalizado
até 72 horas apds a identificacdo do caso
suspeito ou confirmado — esse é o perfodo
maximo em que é possivel interromper a
cadeia de transmissdo da doenca e evitar

a ocorréncia de casos secundarios.

INDICACOES DA VACINACAO

Todos os contatos a partir de 6 meses
de idade, exceto gestantes e pessoas
com sinais e sintomas de sarampo.

Todas as pessoas a partir dos 6 meses
de idade deverao ter a situagao vacinal
avaliada, mediante verificagéo do
cartdo ou caderneta de vacinagao, e
atualizada, quando necessario, isto

€, ndo vacinada ou com esquema
incompleto.

Pessoas vacinadas com esquema
completo nao necessitam de doses
adicionais.

As pessoas imunocomprometidas
ou portadoras de condigdes clinicas
especiais deverdo ser avaliadas

nos Centros de Referéncia para
Imunobiolégicos Especiais (Crie)
antes da vacinacdo.

Acéo realizada normalmente quando

outras estratégias de vacinacéao tiverem
sido implementadas e ndo se conseguiu
interromper a circulagdo do virus. Essa
estratégia visa a busca ativa, casa a casa,
de pessoas ndo vacinadas ou com esquema
incompleto para o sarampo.

Essa agao pode incluir um grupo especifico
ou prioritario.

O publico-alvo pode variar de acordo
com a situacado epidemiolédgica do
sarampo, sendo a vacinagao feita de
acordo com o Calendério Nacional
de Vacinagéo.

Campanha de vacinagao de um grande
contingente de pessoas, de forma seletiva ou
indiscriminada, em curto espaco de tempo.

O publico-alvo pode variar de acordo
com a situacao epidemioldgica do
sarampo, abrangendo normalmente
0 grupo mais afetado em um surto
ou com maior risco de complica¢des
e morte pela doenca.

A campanha de seguimento contra 0 sarampo
€ uma acao realizada geralmente a cada
quatro anos, para resgatar e vacinar criangas
menores de 5 anos de idade, ndo vacinadas
ou com esquema incompleto para 0 sarampo.

Essa campanha se justifica devido a
formacé&o de coorte de aproximadamente
10% de criangas suscetiveis ao sarampo,
considerando a meta de cobertura vacinal de
95% e a efetividade da vacina de 95%.

O publico-alvo é constituido por
criangas menores de 5 anos de idade,
ndo vacinadas ou com esquema
incompleto para o sarampo.

As campanhas de multivacinagdo sdo
importantes oportunidades para aumento
das coberturas vacinais; visam vacinar
criangas e adolescentes de 12 meses a
menores de 15 anos de idade que nao
foram atendidos pelas atividades de rotina e
campanhas de seguimento.

Criangas e adolescentes de
12 meses a menores de 15 anos
de idade.

continua
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conclusao

DESCRICAO INDICACOES DA VACINACAO

Acao realizada para a validagao dos dados
administrativos da cobertura vacinal e
verificagdo dos motivos da nao vacinagéo
em determinado grupo, territério e
estratégia. O MRC/MRYV deve ser realizado
de forma sistemética, com articulagao entre
as equipes de vigilancia epidemiolégica

e imunizagdes, vacinar as pessoas nao
vacinadas e indaga-las sobre os motivos
da nao vacinacéo para planejamento de
acdes de melhoria do acesso e captagao
do publico-alvo da vacinagédo.

Monitoramento
rapido de

O publico-alvo pode variar de
Programa de Agentes Comunitérios
de Saude de acordo com a estratégia
adotada (Pacs) e Estratégia Saude da
Familia (ESF).

cobertura/
vacinagao
(MRC/MRYV)

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

» ISOLAMENTO DOS CASOS E OUTRAS MEDIDAS

No plano individual, o isolamento social diminui a intensidade dos contagios. Deve-se evitar que o
caso suspeito/confirmado frequente locais com grande concentragao de pessoas (escolas, creches,
trabalho, comércio, eventos de massa, entre outros) por até quatro dias apés o inicio do exantema, para
minimizar o risco de dispersao do virus. O impacto do isolamento dos doentes € relativo &8 medida de
controle, porque o periodo prodrdmico da doenca ja apresenta elevada transmissibilidade do virus e,
geralmente, ndo € possivel isolar os doentes assintomaticos. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Medidas de controle devem ser realizadas nos diversos servigos de salde, dos diferentes niveis
de atencéo, incluindo as medidas relacionadas a precaucgao padréo e por aerossol. O ideal é que
a pessoa com suspeita ou confirmacao de sarampo utilize méscara cirdrgica e, se possivel, seja
isolada do restante das outras pessoas presentes no servico (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2019). O isolamento hospitalar de pacientes sem indicagdo médica para
internacao ndo é recomendado. Pacientes com suspeita de sarampo e que estejam internados
devem ser submetidos a isolamento respiratoério de aerossol até quatro dias apés o inicio do exantema
(BRASIL,2019; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2019).
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RUBEOLA

CID-10: BO6

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca exantematica aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade. Sua importancia
epidemiolédgica est4 relacionada a risco de abortos, natimortos e malformacdes congénitas,
associadas a sindrome da rubéola congénita (SRC) (WHO, 2018).

» AGENTE ETIOLOGICO
Virus RNA, do género Rubivirus, da familia Matonaviridae (WALKER et al.,, 2019).

» RESERVATORIO
O ser humano (WHO, 2020).

» MODO DE TRANSMISSAO

O virus é disseminado por goticulas ou pelo contato direto com pessoas infectadas (CDC, 2020).

» PERIODO DE INCUBACAO
De 12 a 23 dias ap¢s a infeccdo (CDC, 2020).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Sete dias antes a sete dias ap6s a data do inicio do exantema (erupgao cutanea) (CDC, 2020).

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade ¢ geral, acometendo criangas e adultos em todo o mundo (WHO, 2020; 2018).

A imunidade ativa € adquirida por meio da infecgao natural ou por vacinacao. Os filhos de maes
imunes podem apresentar imunidade passiva e transitoria até os 9 meses de idade.

285



o
el
b=]

T
(7]

S

o
R

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
ae
.2

=
0
S
2
=
=

286

MANIFESTACOES CLINICAS

A viremia ocorre cinco a sete dias ap6s a exposicao e resulta na disseminacao viral para véarios
orgaos (WHO, 2020).

Um periodo prodrémico pode acontecer durante a segunda semana ap0s a exposi¢ado, e consiste
em febre (<390C), mal-estar e conjuntivite leve, que é mais comum em adultos (WHO, 2020).
Linfoadenopatia retroauricular, e/ou occipital, e/ou cervical posterior, também s&o possiveis de
ocorrer. Geralmente, antecedem o exantema no periodo de cinco a dez dias (WHO, 2018).

O quadro clinico é caracterizado por exantema maculopapular, eritematoso e frequentemente
pruriginoso, que ocorre em 50% a 80% das pessoas infectadas com rubéola, com inicio na face,
couro cabeludo e pescogo, espalhando-se posteriormente para o tronco e 0s membros, com duragao
de um a trés dias (WHO, 2020; 2018). Estudos sorolégicos mostraram que 20% a 50% de todas
as infecgdes por rubéola ocorrem sem exantema ou outras manifestacdes clinicas (WHO, 2020).

Sintomas articulares (artrite, artralgias), geralmente de curta duragéo, podem ocorrer (WHO, 2020).

» COMPLICACOES

A incidéncia de encefalite pds-infecciosa ocorre em, aproximadamente, 1 para cada 6 mil casos
de rubéola. Ocasionalmente, foram relatadas artrite e artralgias em 1 para cada 500 e em 1 para
cada 1.600 casos de rubéola, respectivamente, que geralmente ocorrem em até 70% das mulheres
adultas com rubéola, mas sdo menos comuns em homens e criangas; e manifestacdes hemorragicas
(1 para cada 3 mil casos) (WHO, 2020; REEF; PLOTKIN, 2018).

Além disso, a infecgao por rubéola ocorrendo 12 dias antes da concepcgao; e durante as primeiras 8 a
10 semanas de gestacao muitas vezes resulta em aborto espontaneo, morte fetal ou infantil precoce,
defeitos congénitos de multiplos érgaos, conhecidos como SRC (WHO, 2020; REEF; PLOTKIN, 2018).

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO CLINICO

Deve ser realizado a partir da avaliagao clinica dos sinais e dos sintomas apresentados pela pessoa
com suspeita de rubéola, conforme descrito na segao “Manifestagdes clinicas”.

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

No Brasil, além dos Laboratérios de Referéncia Estadual (LRE), representados pelos Laboratérios
Centrais de Saude Publica (Lacen) nas 27 unidades da Federagao (UFs), completa a rede de
laboratérios de satde publica o Instituto Oswaldo Cruz (I0OC/Fiocruz), credenciado como Laboratério
de Referéncia Nacional (LRN) da rubéola pelo Ministério da Saude (MS).

No que tange ao fluxo de realizagdo dos exames na rede de laboratérios de saldde publica, o Lacen
realiza tanto a sorologia para diagnéstico laboratorial da rubéola quanto o diagnéstico diferencial.

Portanto, todos os casos suspeitos de rubéola devem ser submetidos a exame sorolégico, por meio
da coleta de amostras clinicas, dentro dos periodos estabelecidos.



O diagnostico laboratorial é realizado por meio de sorologia, utilizando-se a técnica de ensaio
imunoenzimatico (ELISA — do inglés, enzyme-linked immunosorbent assay) para detecgao de
anticorpos IgM especificos, soroconversao ou aumento na titulagdo de anticorpos IgG. O virus
também pode ser identificado pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase precedida de
transcricao reversa (RT-PCR), em amostras de orofaringe, nasofaringe, urina, liquor ou em tecidos
do corpo (6bito).

E imprescindivel assegurar a coleta de amostras de sangue, swab de nasofaringe e orofaringe e
urina de casos suspeitos, sempre que possivel, no primeiro atendimento ao paciente. E o fluxo para
realizacdo do diagnostico laboratorial ocorre conforme demonstrado na Figura 1.

FIGURA 1 — Fluxo de coleta e realizacédo de diagnéstico para rubéola

Un(lgs:?ljl;s?tsgg:i::lr)lto Laboratorio de Referéncia Nacional

« Realiza testes soroldgicos

« Coleta as amostras. especificos (IgM e IgG).

« Cadastra no GAL. * Se resultado reagente ou * Realiza o reteste soroldgico
« Notifica a VE e envia a ficha indeterminado, encaminha IgM e IgG, deteccdo e
de notificagao ao Lacen junto amostras para o LRN. identificacdo viral por meio da RT-PCR
T « Se resultado nao reagente, realiza em tempo real e sequenciamento
diagnostico diferencial. de amostra adequada.
* Libera os resultados no GAL
em até 4 dias.

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.
GAL — Gerenciador de Ambiente Laboratorial.
VE - Vigilancia Epidemiolégica.

Observacgao: todo material deverd ser encaminhado ao Lacen o mais brevemente possivel pela equipe
de vigilancia epidemiolégica local, acompanhado de cépia da Ficha de Notificagdo/Investigacao
de Doencgas Exanteméticas Febris Sarampo/Rubéola devidamente preenchida, a qual servira de
orientac¢do para a realizagcdo dos exames indicados.

Sorologia especifica

® IgM: a deteccao de anticorpos IgM ocorre na fase aguda da doenca, desde os primeiros dias até
30 dias ap6s o aparecimento do exantema. Para esse exame, deve-se coletar amostra de sangue
venoso em tubo estéril contendo gel separador para obteng¢ado do soro. A quantidade ideal é de
5 mLa 10 mL e, em casos em que a puncao seja dificil (criangas pequenas), deve-se coletar
3 mL. A separagdo do soro pode ser feita por centrifugacdo ou apos a retragdo do coagulo em
temperatura ambiente ou a 37°C. Posteriormente, o soro deve ser conservado refrigerado, na
temperatura de 4°C a 8°C, por no maximo 48 horas. Caso o soro nao possa ser encaminhado
ao laboratério no prazo de 2 dias (48 horas), deve-se conserva-lo no freezer, a temperatura de
-20°C, até o momento do transporte para o Lacen, o qual deve ser realizado em até cinco dias
em caixa de transporte de amostra biolégica com gelo comum ou reciclavel.

® |gG: os anticorpos especificos da classe IgG podem, eventualmente, aparecer na fase aguda
da doenca, e costumam ser detectados muitos anos apos a infecgao. Um exame de IgG pode
fornecer prova de infecgao por rubéola, apds soroconversao ou aumento no titulo de anticorpos
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em duas amostras de soro pareadas (fase aguda e fase de convalescenca), EXCETO se o
suspeito tiver recebido vacina oito semanas antes da coleta da amostra e ndo houver evidéncia
de transmissao de rubéola na comunidade e nenhum histérico de viagens.

Nota: os soros emparelhados devem ser testados em paralelo/pareamento.

Deteccdo e identificacao viral

Aidentificagdo viral tem a finalidade de conhecer o genétipo do virus, diferenciar um caso autéctone
de um caso importado e diferenciar o virus selvagem do vacinal. A metodologia utilizada é a reagdo em
cadeia da polimerase precedida de transcricdo reversa (RT-PCR) em tempo real, e pode ser realizada
em amostras obtidas da orofaringe, da nasofaringe e da urina. Para isso, devem ser consideradas
as instrucoes a seguir:

e Coleta de swab: coletar amostras de swab de nasofaringe e orofaringe até o sétimo dia a partir
do inicio do exantema — preferencialmente, nos trés primeiros dias. Devem-se coletar trés
swabs: um swab da orofaringe e dois swabs de nasofaringe, sendo um de cada narina. Para
esse procedimento, devem ser utilizados swabs do tipo Rayon, estéreis com haste de plastico
flexivel. Ndo se recomenda o uso de swabs com haste de madeira e/ou com alginato de célcio,
pois interferem nas reacdes utilizadas para diagnoéstico molecular e detecgao viral. O método
correto de coleta de swab da nasofaringe ocorre por meio da fricgdo dele na regiao posterior
do meato nasal, até se atingir o fundo da coana nasal, tentando-se obter um pouco das células
da mucosa. J4 para a coleta de swab da orofaringe, deve-se inseri-lo na por¢cao superior da
faringe (ap6s a Uvula) e realizar movimentos circulares para obter células da mucosa, evitando-
se tocar em qualquer parte da boca/lingua. Posteriormente, os swabs devem ser inseridos em
um mesmo tubo de polipropileno (dar preferéncia para utilizagao de frasco plastico tentando
evitar a agdo da RNAse), contendo 2 mL de meio de transporte viral (solugao de Hanks) ou em
solugéo salina estéril com adicao de antibidticos. E necessério cortar as hastes dos swabs para
fechar adequadamente o tubo, lacrar e identificar o frasco. Caso ndo tenha o meio especifico,
deve-se colocar o material com a solugéo salina. E preciso manter o frasco refrigerado a 4°C
(nao congelar) até o envio ao Lacen. Esses swabs poderdo ser armazenados por no maximo
48 horas; quando o transporte nao acontecer dentro desse prazo, a orientagdo € que a coleta seja
feita mais proxima ao transporte, ndo ultrapassando o tempo de sete dias do inicio do exantema.

® Coleta de urina: coletar de 10 mL a 50 mL de urina em recipiente estéril. Coleta-se preferencial-
mente a primeira urina da manha apds higiene intima, desprezando o primeiro jato e coletando
o jato médio. Caso nao seja possivel coletar a primeira urina da manha, pode-se coletar em outro
momento, quando a urina estiver retida por duas a quatro horas. Logo ap6s a coleta, deve-se co-
locar o frasco da urina em caixa de transporte de amostra biolégica com gelo reciclavel e enviar
ao Lacen dentro de 24 a 48 horas. Nao deve ser congelada.

» CONDUTAS LABORATORIAIS A SEREM ADOTADAS

A conduta para classificar um caso suspeito de rubéola, a partir da interpretacao do resultado dos
exames sorolégicos, tém relagdo direta com o periodo em que a amostra foi coletada (oportuna
ou tardia), conforme apresenta a Figura 2. Independentemente da suspeita, 0os casos devem ser
notificados imediatamente para a continuidade da investigacao, e a coleta da segunda amostra de
sangue (S2) podera ser utilizada para a classificagado final dos casos, devendo ser realizada de 15
a 25 dias apos a data da primeira coleta.



Nos casos de resultados reagentes ou inconclusivos, o Lacen deve preencher o formulario de
transporte de amostras (RTD-CGLAB) e enviar as amostras de soro (S1 e S2), os swabs orofaringeos
e nasofaringeos e a urina ao LRN, onde seréo realizados o reteste e o pareamento da sorologia,
bem como serdo processadas as amostras para deteccgdo viral, por RT-PCR em tempo real e
sequenciamento. Nao sera necessario esperar a coleta da S2 para enviar o primeiro conjunto de
amostras biolégicas coletadas no primeiro atendimento do caso suspeito.

O prazo para liberagcao oportuna do resultado de diagndstico laboratorial pelo Lacen é de
até quatro dias, contabilizados a partir da data de recebimento da amostra no laboratério
(Quadro 1). Os resultados de sorologia devem ser disponibilizados em tempo oportuno, com o
objetivo de monitorar os casos suspeitos e a ocorréncia de circulagéo viral.

QUADRO 1 - Fluxos e prazos das amostras coletadas para diagnéstico laboratorial de rubéola
no Lacen

Coleta da primeira amostra S1 Em até 30 dias apo6s inicio do exantema.

Coleta da segunda amostra S2 Em 15 a 25 dias ap6s a primeira coleta.

Coleta swab/urina Em até 7 dias ap6s o inicio do exantema.

Transporte de amostra para Lacen Em até 5 dias corridos.

Liberacao de resultado pelo Lacen Em até 4 dias.

Envio de amostra do Lacen para o LRN Envio imediato ou até 10 dias.

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.

FIGURA 2 — Roteiro para confirmagéo ou descarte de caso suspeito de rubéola por critério
laboratorial

Coleta de sangue e material para identificacao viral no
primeiro contato com paciente suspeito de rubéola

Coleta Coleta
<5 dias do exantema >5 dias do exantema
€ 2 N2 € L € A
IgM+ ou
IgM- / 19G+ IgM- / 19G- inconclusivo/ IgM- / 1gG+ IgM-/ 19G- IgM+ / 1gG+ IgM+ / 19G-
lgG+ ou -

Coletar 22 amostra (S2)
15 a 25 dias apos

a 12 coleta (S1)

Avaliar: Historico de
viagem (ltimos 30 dias,

contato com o casos Observagbes: . N
suspeitos e/ou « Todos os casos com IgM+ ou inconclusivo: enviar
confirmados, vacina, S0roconversao S0roconversao as amostras para Fiocruz/RJ. o
sinais e sintomas e sem aumento e aumento « Casos com PCR negativo: observar sorologia e vinculo
de tltulo de tltulo epldemlolog_lco; ) .
« Casos negativos para sarampo/rubéola: seguir
diagnéstico diferencial.
Descartar ] Confirmar

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.
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Nao existem indicagdes para solicitar e realizar o exame de rotina para rubéola no pré-natal em
gestantes assintoméaticas. O exame s6 deve ser solicitado e realizado mediante suspeita de
rubéola na gestante ou quando ela tiver contato com uma pessoa com doenca exanteméatica. Caso
a gestante nao tenha comprovacgao da vacina contra rubéola (rubéola monovalente, dupla viral,
triplice viral ou tetraviral) no cartdo ou caderneta de vacinagao, se necessario, a pesquisa de IgG
para rubéola (gestante assintomatica e sem contato prévio com outra doenga exantemética) podera
ser solicitada no pré-natal. Caso o resultado seja ndo reagente, deve-se indicar a vacinagao contra
rubéola imediatamente apds o parto (BRASIL, 2013).

Em casos que a gestante seja exposta ao virus, € importante a investigacdo da infecgcao mediante
a pesquisa de anticorpos IgM e I1gG. Quando a gestante for suscetivel, ou seja, ndo apresentar
imunidade prévia para o virus (IgG nao reagente), torna-se necessaria a repeticao dos testes
sorolégicos IgM e IgG dentro de trés ou quatro semanas apds a primeira avaliacao e apoés seis
semanas se houver persisténcia de soronegatividade, conforme o roteiro descrito na Figura 3.

FIGURA 3 — Roteiro para investigagao laboratorial de mulheres gravidas expostas a rubéola

Avaliacao sorolégica de mulheres gravidas expostas a rubéola

[
N N2 L N2

IgM+ / lgG+ IgM+ / IgG- IgM- / 19G- IgM-/ 19G+

T | |

Infeccdo aguda ou
falso IgM reagente

Coletar 22 amostra (52) e Repetir IgM/lgG
3-4 semanas apds e

testar amostras pareadas testar amostras pareadas

\L—‘—\L \L—‘—\L

Suscetivel Imune

Se;nei?cmg:to Aumento de (ke et IgM-/19G+ IgM-/ 1gG-
de anticorpos titulos de
IgG anticorpos IgG \
Provavel Infeccao aguda

Sem aumento

falso positivo Com aumento
dos titulos

dos titulos

Infeccao Descartar

aguda infeccao

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial é realizado para detecgao de outras doencas exantematicas febris em
amostras negativas de casos suspeitos de rubéola.

Nesses casos, é recomendada a investigacao de outras doengas exantematicas febris agudas,
entre as quais destacam-se: sarampo, exantema subito (herpes virus 6), dengue, eritema infeccioso
(parvovirus B19), febre de chikungunya, virus Zika, enteroviroses e riquetsiose, considerando-se a
situagdo epidemiolodgica local.

Como a situacgdo epidemiolégica é dindmica, a indicagado e a interpretacao dos exames laboratoriais
para a realizacao do diagnostico diferencial das doencas exantematicas febris deveréo ser
discutidas em conjunto com 0s técnicos responsaveis das secretarias municipais e estaduais
(vigilancia epidemiolégica e laboratério) e com a SVSA/MS (exantematicas@saude.gov.br; clinica.
cglab@saude.gov.br).

BUSCA ATIVA LABORATORIAL - BAL

A busca ativa laboratorial (BAL), tem como objetivo assegurar que 0s casos em que se descartou
a infeccao por arbovirus (dengue, zika e chikungunya) sejam examinados para descartar também
presenca de sarampo e rubéola. Logo, os Lacen deverao realizar, em sua rotina, a busca ativa
laboratorial de sarampo e rubéola em amostras que apresentarem resultado negativo para as trés
arboviroses, mensionadas mais detalhadamente no capitulo de sarampo.

TRATAMENTO

A rubéola é geralmente uma doenca leve e autolimitada que ndo requer tratamento especifico.
Os sinais e sintomas apresentados devem ser tratados de acordo com a sintomatologia e terapéutica
adequada, conforme cada caso (WHO, 2018).

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

A vigilancia da rubéola foi impulsionada pela implementac¢ado do Plano de Eliminagéo do Sarampo
no Pais desde 1992. Em 2002, foram registrados 1.480 casos no Brasil, o que corresponde a um
decréscimo de 95% em comparacao a 1997. Entre 2000 e 2008, foram confirmados 37.663 casos
de rubéola. Nesse periodo, detectaram-se mudancas significativas no comportamento da doenca.
Em 2005, houve surto no estado do Rio Grande do Sul, com 44 casos confirmados e identificagdo
do genotipo 1D, o mesmo que circulava na Europa. Em 2006 e 2007, verificaram-se incrementos no
numero de casos confirmados e surtos nos estados do Rio de Janeiro, de Minas Gerais, do Ceara e de
Sao Paulo, com gendtipo 2B. Em 2008, com a intensificagao da vigilancia epidemiologica e a ampliagao
da vacinacao de blogueio, o numero de casos reduziu em 273,6%, em comparacao ao ano de 2007.
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Também em 2008, ocorreu no Brasil a maior campanha de vacinagado contra rubéola do mundo, na
qual foram vacinados 67,9 milhdes de brasileiros, homens e mulheres de 20 a 39 anos de idade de
todo o Pafis; nos estados de Minas Gerais, Maranhéo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Mato
Grosso, 0 grupo de 12 a 19 anos também foi incluido. A cobertura vacinal alcangcada nessa campanha
foi de 97% (BRASIL, 2009).

Diante dos esforcos realizados para controlar essa doenga, o Brasil cumpriu a meta de eliminagao da
rubéola e da SRC até o ano de 2010. Entre 2011 e 2017, foram notificados 18.640 casos suspeitos
de rubéola, todos encerrados como descartados pelo critério laboratorial ou vinculo epidemiologico.
Somente em 2014 foi confirmado um caso importado de rubéola no estado do Rio de Janeiro, em
um tripulante de navio proveniente das Filipinas, tendo sido identificado o genétipo 2B, sem nenhum
caso secundario.

Em abril de 2015, a Organizag¢do Pan-Americana da Saude (Opas) declarou a Regiao das Américas
livre da rubéola e da SRC (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2015).

A Figura 4 mostra as estratégias de controle da rubéola no Brasil nos anos de 1996 a 2022.

FIGURA 4 — Estratégias de controle da rubéola, Brasil, 1996 a 2022*
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eMIF-RN de Vacinagao contra eliminagao da circulagao
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Fonte: DPNI/SVSA/MS.

MIF: vacinacao em mulheres em idade fértil e nimero de unidades da Federacao em que a agao foi realizada.
Até o ano 2002, vacina monovalente; a partir de 2003, triplice viral.

*Dados atualizados em maio de 2023.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Manter a eliminacdo da rubéola mediante uma vigilancia epidemiolégica sensivel, ativa
e oportuna, permintindo a identificacdo e a notificagcdo imediata de todo e qualquer caso
suspeito na populagdo, com medidas de controle pertinentes.

e |dentificar populacdes e areas de alto risco para SRC nessas areas.

® Proteger a populacdo suscetivel.

DEFINICAO DE CASO

» CASO SUSPEITO

Todo individuo que apresentar febre e exantema maculopapular, acompanhado de linfoadenopatia
retroauricular e/ou occipital e/ou cervical, independentemente da idade e da situagdo vacinal.

» CASO CONFIRMADO

Todo caso suspeito comprovado como um caso de rubéola, a partir de pelo menos, um dos critérios
a seguir.

Critério laboratorial

Os primeiros casos de rubéola devem ser confirmados com resultados de sorologia e biologia
molecular. Contudo, em locais onde se tenha surto de grande magnitude em que se exceda a
capacidade de resposta laboratorial, os demais casos poderdo ser confirmados mediante uma das
opgoes abaixo:

a) deteccdo de anticorpos IgM especificos da rubéola em um laboratério aprovado ou
certificado, exceto se o caso tiver recebido vacinas contendo o componente rubéola até
30 dias antes do inicio dos primeiros sintomas. Nesse caso € necessaria a realizagdo
da genotipagem para diferenciar o virus selvagem do vacinal, pela biologia molecular, e
realizar a investigacdo para Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinacdo e Imunizagao
(Esavi); ou

b) a soroconversdo ou aumento na titulagdo de anticorpos 1gG, exceto se o caso tiver
recebido vacinas contendo o componente rubéola até 30 dias antes do inicio dos primeiros
sintomas. Nesse caso é necessaria a realizagao da genotipagem para diferenciar o virus
selvagem do vacinal, pela biologia molecular, e realizar a investigagdo para Esavi. Os soros
pareados devem ser testados em paralelo; ou

c) biologia molecular (RT-PCR em tempo real do virus da rubéola) detectavel, que permite a
caracterizacdo genética, a fim de se conhecer o genétipo do virus circulante, diferenciar
um caso autoctone do importado e diferenciar o virus selvagem do vacinal.
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Critério vinculo epidemiolégico

Quando o caso suspeito teve contato com um ou mais casos de rubéola, confirmados por laboratério,
e apresentou os primeiros sintomas da doenca entre 12 e 23 dias ap6s o0 contato com o(s) caso(s).

Critério clinico
Por se tratar de uma doenca eliminada da Regido das Américas, o diagndstico clinico é considerado
uma falha de vigilancia. Assim, todos os casos suspeitos de rubéola devem ter diagnéstico laboratorial.

» CASO DESCARTADO

Critério laboratorial

Avaliar o “Roteiro para confirmacao ou descarte de caso suspeito de rubéola por critério
laboratorial”, Figura 2.

Critério vinculo epidemiolégico

Quando o caso tiver como fonte de infeccdo um ou mais casos descartados pelo critério laboratorial
ou quando, na localidade, estiverem ocorrendo outros casos, surtos ou epidemia de outra doenga
exantematica febril, confirmada por diagndstico laboratorial.

Critério clinico
Caso suspeito de rubéola que, apds a avaliagao clinica, ndo atenda ao critério de definicao de caso
suspeito de rubéola e que foram detectados sinais e sintomas compativeis com outro diagnoéstico

diferente da rubéola. O descarte do caso suspeito pelo critério clinico ndo é recomendado na rotina,
contudo, em situacdes de surto de grande magnitude, esse critério podera ser utilizado.

Relacédo temporal com a vacina

E estabelecida quando a avaliagéo clinica e epidemiolégica indicar associagcdo temporal entre a
data do inicio dos sintomas e a data do recebimento da Ultima dose da vacina, mesmo que nao
tenha sido realizada coleta de amostra. No entanto, a associagcao temporal, apesar de ser fator
necessario para o estabelecimento de causalidade, ndo pode ser utilizada de maneira isolada.
Dessa forma, torna-se fundamental que seja realizada uma investigacao detalhada do caso para
diagnostico diferencial de outras causas potencialmente associadas a ocorréncia da doenca,
bem como revisao da literatura médica para identificacdo de evidéncias que corroborem ou
afastem uma potencial associagao causal (BRASIL, 2021).

As definicdes a serem utilizadas para estabelecer a associagdo temporal de um caso da doencga
com as vacinas contendo o componente rubéola sao:

e Febre com temperatura que pode chegar a 39,5°C ou mais, com inicio entre 0 50 e 0 120 dia
apos a vacinagao e duragao de um a dois dias, podendo chegar a até cinco dias.

® Exantema que dura de um a dois dias, sendo geralmente benigno, e que surge entre o 70
e 0 140 dia apods a administracéo da vacina.



o Cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestagdes catarrais observadas entre
0 5% e 0 120 dia apds a vacinagao.

® Linfadenopatias que se instalam entre o 79 e 0 210 dia ap6s a data de vacinagao.

Para informacdes adicionais, consulte o Manual de Vigildncia Epidemiolégica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagdo, 48 ed. atualizada (BRASIL, 2021).

IMPORTANTE:

A vigilancia deve estar sensivel a:

® Detecgédo de pessoas com sinais e sintomas de rubéola e com histéria de viagem a locais com
circulagao do virus da rubéola nos ultimos 30 dias.

® Detecgéo de pessoas que tiveram contato com alguém sintomatico que viajou para locais com
circulagao do virus da rubéola nos ultimos 30 dias.

» CLASSIFICACAO DOS CASOS CONFIRMADOS DE RUBEOLA, DE ACORDO
COM A FONTE DE INFECCAO

Caso importado de rubéola

Infeccdo ocorrida fora do Pafs durante os 12 a 23 dias prévios ao surgimento do exantema, de acordo
com a anélise dos dados epidemiolégicos ou virolégicos. A coleta de espécimes clinicos para a
identificacao viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importacao

Infeccdo contraida localmente, que ocorre como parte de uma cadeia de transmissao originada por um
caso importado, de acordo com a analise dos dados epidemioldgicos e/ou virolégicos (BRASIL, 2010).

Caso com origem de infeccao desconhecida

Caso em que nao seja possivel estabelecer a origem da fonte de infecgdo apos a investigacao
epidemiolégica minuciosa (BRASIL, 2010).

Caso primario

E o caso que introduz o surto no grupo, e Nao necessariamente o primeiro diagnosticado, mas cumpre
as condicoes de fonte de origem do surto. Ndo basta que seja o primeiro caso cronologicamente,
visto que todos o0s casos podem ser originarios da mesma fonte comum (BRASIL, 2018).

Caso-indice

Primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e epidemiologicamente relacionados,
sendo a fonte de infeccdo. A coleta de espécimes clinicos para a identificacdo viral deve ser realizada
no primeiro contato com o paciente (BRASIL, 2010).
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Caso secundario

Caso novo a partir do contato com o caso-indice. A confirmacéo deve ser feita por laboratério ou por
vinculo epidemiolégico (BRASIL, 2010).

Caso autoctone

Primeiro caso identificado ap6s a confirmacgao da cadeia de transmissdo sustentada (o virus deve
circular no Pais por mais de 12 meses em uma mesma cadeia de transmissao) (BRASIL, 2010).

NOTIFICACAO

Todos os casos suspeitos de rubéola devem ser notificados imediatamente ao Ministério da Saude,
e a Secretaria Municipal de Saude deve seguir o fluxo definido pelo nivel estadual (BRASIL, 2020a).

Para todos 0s casos suspeitos, a notificagao e a investigacdo da rubéola devem ser realizadas utilizando-
-se a Ficha de Notificagé@o/ Investigagdo de Doengas Exanteméticas Febris Sarampo/Rubéola do
Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan) (BRASIL, 2020a). Além disso, deve ser
preenchido e enviado ao Ministério da Saude, o Boletim de Notificagdo Semanal (BNS), incluindo
informacdes de locais em que haja notificagao negativa.

FIGURA 5 — Fluxograma do sistema de vigilancia da rubéola

Caso suspeito de rubéola

[ Notificar a Secretaria Municipal }

de Salde (em até 24 horas)
[

(em até 72 horas)

N2 N v N
. . Coleta de sangue para sorologia — .
Investigar (em até 48 horas) W e material para identificagao viral Vacinacdo de bloqueio

no primeiro contato com o paciente

Fonte: CGVDI/DPNI/SVSA/MS.

ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Todo caso suspeito de rubéola deve ser investigado em até 48 horas. Além disso, a possibilidade
de deteccao de novos casos deve ser considerada.

» IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Devem-se preencher todos os campos da ficha de notificagao/investigacao (BRASIL, 2006a, 2006b).

» COLETA DE DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

e Para confirmar a suspeita diagnostica: a investigacao, de forma geral, é iniciada por meio da
visita domiciliar para:



» completar as informacodes sobre o quadro clinico do caso suspeito;

» confirmar a situacdo vacinal do caso suspeito, mediante verificagcao do cartao ou

caderneta de vacinacgdo,

» estabelecer um prazo de 30 dias para realizar a revisita, a fim de detectar a ocorréncia de

complicagdes e/ou o surgimento de novos casos;

» acompanhar a evolugdo do caso;

» confirmar ou descartar o caso.

» PARA IDENTIFICAR A AREA DE TRANSMISSAO

A finalidade é verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos que nao foram notificados na
comunidade; e o ideal é que seja realizada em torno da area de convivéncia do caso suspeito/
confirmado (vizinhanca, local de trabalho, colégio, creche, igrejas, academia, entre outros) nos ultimos
30 dias. Deve-se investigar, minuciosamente, empregando-se as agdes seguintes:

Coletar dados que permitam responder as perguntas: Quem foi afetado? Quando e como
ocorreram os casos? Onde se localizam?

Coletar uma amostra de sangue e material paraisolamento viral para o diagnostico laboratorial,
caso as amostras ndo tenham sido coletadas no servigo de salde que fez a notificagao.

Identificar a provavel fonte de infeccao.
Avaliar a cobertura vacinal da éarea.

Identificar localidades com bolsdes de ndo vacinados e proceder a vacinagao, conforme as
indicacoes do Calendario Nacional de Vacinagao.

Verificar se estdo ocorrendo surtos em outras areas.

Definir medidas de controle da doenga, no sentido de definir e orientar a equipe do servigo de
salde sobre a estratégia de vacinacao a ser adotada: Qual a estratégia a ser implementada?
Qual a sua abrangéncia?

Orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao servico de saude
o surgimento de casos de individuos com sinais e sintomas de rubéola.

Identificar possiveis deslocamentos do caso suspeito de rubéola.

Identificar possiveis contatos com casos suspeitos ou confirmados.

» PARA DETERMINACAO DA EXTENSAO DA AREA DE TRANSMISSAO

A busca ativa dos casos é feita a partir da notificagao de um caso suspeito/confirmado de
rubéola, mediante:

Visitas a residéncias, creches, colégios, centros de saude, hospitais, entre outros.

Contatos com médicos, lideres comunitarios e pessoas que exercem praticas alternativas
de saude (curandeiros, benzedeiras e outros).

Visitas periddicas aos servicos de salde que atendam pessoas com doengas exantematicas
febris na &rea, particularmente se esses servigos nao vém notificando casos suspeitos.

Visitas a laboratérios das redes publica e privada, com o objetivo de verificar se foram
realizados exames para a deteccdo de sarampo, rubéola, ou outro quadro semelhante, e
que nao tenham sido notificados.
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» PARA IDENTIFICAR UM SURTO DE RUBEOLA

Devido a eliminac¢do da circulagdo do virus da rubéola no Pafs, a partir de 2009, um caso confirmado de
rubéola é considerado um surto, independentemente da localidade ou do periodo de sua ocorréncia.

» COLETA E ENVIO DE MATERIAL PARA EXAMES

Em todo caso suspeito de rubéola, deverao ser coletados espécimes clinicos para sorologia e
identificagao viral (verificar no topico “Diagnostico”).

» ANALISE DE DADOS

Em cada nivel do Sistema Unico de Saude (SUS) — municipal, estadual e federal — devem ser
realizadas anélises periddicas dos dados epidemiolégicos coletados, da forma mais padronizada
possivel, abrangendo, conforme ja referido, a distribuicdo temporal, a localizacdo espacial e a
distribuicdo segundo os atributos pessoais.

e Distribuicdo temporal (quando?): a andlise temporal considera a distribuicao do nimero
de casos notificados e confirmados (segundo critério laboratorial e critério vinculo
epidemiolégico), de acordo com o intervalo de tempo, por exemplo, Semana Epidemiolégica
(SE), mésou ano. Também devem ser calculados os coeficientes de incidéncia e mortalidade
mensais e anuais, conforme a situagao epidemiolégica vigente, para verificagdo da tendéncia
da doenca na populagao. A distribuicao no tempo € um dado essencial para o adequado
acompanhamento do aumento ou da redugdo da ocorréncia de casos na populacgao, e para
0 estabelecimento da variagdo sazonal da doenca.

® | ocalizacdo espacial (onde?): a analise da situacao, segundo a localizagdo dos casos,
permite o conhecimento da area geografica de ocorréncia, que pode ser mais bem
visualizada, assinalando-se com cores diferentes em um mapa, destacando-se:

» local de residéncia dos casos (rua, bairro, distrito, municipio, estado, pais);

» local onde o caso permaneceu (escola, creche, alojamento, local de trabalho, entre outros);
» zona de residéncia ou permanéncia (urbana e rural);

» areas que concentram elevado nimero de suscetiveis.

e Distribuicdo segundo atributos pessoais (quem?): a andlise da distribuicao, segundo
atributos pessoais, permite conhecer o perfil da populacdo que esta sendo acometida e
saber se o comportamento da doenga apresenta fatores distintos que indicam mudancgas
de perfil (por exemplo, o deslocamento da faixa etaria). Para isso, € importante considerar:

» adistribuicdo dos casos confirmados, por faixa etéria e sexo;
» a historia vacinal dos casos confirmados, segundo o nimero de doses recebidas;
) a histéria de deslocamento;

» outros atributos, tais como ocupacao e escolaridade.

» ENCERRAMENTO DE CASO

O caso deve ser encerrado, adequadamente, no prazo de até 60 dias, tanto no Boletim de Notificagao
Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nao acontega em até 60 dias, o sistema
encerrara automaticamente esses registros.
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» RELATORIO FINAL

Em situacgdes de surtos, o relatério permite analisar a extensao e as medidas de controle adotadas,
e caracterizar o perfil de ocorréncia e os fatores que contribuiram para a circulagao do virus na
populacao. Além disso, o relatério se faz necessario para documentar todas as evidéncias que
comprovem o encerramento do surto em cada localidade.

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» PROTECAO INDIVIDUAL PARA EVITAR CIRCULACAO VIRAL

No plano individual, o isolamento social, domiciliar ou hospitalar dos casos diminui a intensidade
dos contagios. Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches, assim como
agrupamentos, até sete dias ap6s o inicio do exantema (CDC, 2020). O impacto do isolamento dos
doentes é relativo a medida de controle, porque o periodo prodromico da doenca j& apresenta elevada
transmissibilidade do virus e, geralmente, nédo é possivel isolar os doentes, a ndo ser no periodo
exantematico. A vigilancia dos contatos deve ser realizada pelo periodo de 30 dias, monitorando o
aparecimento de sinais e sintomas.

Medidas de controle devem ser realizadas nos diversos servigos de saude, dos diferentes niveis de
atencao, incluindo as medidas relacionadas a precaugao padréo e por goticulas. O ideal é que a
pessoa com suspeita ou confirmacao de rubéola utilize mascara cirdrgica e, se possivel, seja isolada
do restante das outras pessoas presentes no servico, incluindo gestantes pelo risco de exposicao.
No caso de locais onde h& gestantes, as medidas de controle do surto devem comegar assim que
houver suspeita de rubéola, e nao devem ser adiadas até a confirmacéao laboratorial dos casos
(CDC, 2020). Pacientes com suspeita de rubéola e que estejam internados devem ser submetidos
a isolamento respiratorio, até sete dias apds o inicio do exantema.

Dado o risco de transmissdo, deve-se promover a vacinacao seletiva de todos os pacientes e
profissionais de salide que tiveram contato com a pessoa que esteja com suspeita ou diagnostico
de rubéola, incluindo servigos hospitalares. Nesse caso, a vacinacao seletiva deve ocorrer no setor
de internacao do caso suspeito/confirmado ou, a depender da situacao, de todos os profissionais
do hospital, de acordo com as indica¢des do Calendario Nacional de Vacinagao (BRASIL, 2022b).
Pessoas sem confirmacgéao de vacinagdo contra rubéola por razdes médicas, ou outras, devem ser
retiradas das instituicdes afetadas na area do surto, por até 23 dias apds o inicio do exantema do
ultimo caso confirmado de rubéola. Pessoas que receberam a vacina como parte do controle do surto
podem retornar imediatamente a escolas, creches e outros ambientes, desde que todas as pessoas
sem confirmagao de vacinacgdo contra rubéola tenham sido retiradas do local (CDC, 2020). Pessoas
imunocomprometidas deverao passar por avaliagdo médica antes da vacinacdo (BRASIL, 2019).

PROTECAO DA POPULACAO

» VACINACAO

Avacina é a medida mais efetiva de prevenir a ocorréncia de rubéola na populagao. O risco da
doenca para individuos suscetiveis permanece, em fungao da circulagdo do virus da rubéola em
varias regides do mundo e da facilidade de viajar.
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A principal medida de controle da rubéola é a vacinagao dos suscetiveis: vacinacao de rotina na rede
béasica de saude, blogueio vacinal, intensificagédo vacinal e campanhas de vacinagao, especificadas

no Quadro 2.

QUADRO 2 — Agdes de vacinacéao contra a rubéola no Brasil

Vacinacao
de rotina

Intensificagéo
vacinal

Vacinacgéo
em situagéo

de emergéncia
da doenca
(surto)

Bloqueio
vacinal

DESCRIGAO

Oferta de vacinas contendo o componente
rubéola, conforme as indicagdes do
Calendério Nacional de Vacinagéo.

INDICACOES DA VACINACAO
Populagdo de 12 meses até 59 anos
de idade:

* 12 meses a 29 anos de idade:
duas doses.

» 30 a 59 anos de idade: uma dose.
Trabalhadores da satde: duas doses.

Vacinacdo realizada para reduzir o nUmero

de pessoas nao vacinadas, melhorar as
coberturas vacinais e oferecer protegéo contra
a rubéola.

Deve-se realizar busca ativa de ndo vacinados,
de acordo com as indica¢des do Calendario
Nacional de Vacinagao.

E realizada especialmente para otimizagéo
do uso da vacina e frente a casos confirmados
de rubéola no territério.

Populacéao de 12 meses até 59 anos
de idade:

e 12 meses a 29 anos de idade:
duas doses.

¢ 30 a 59 anos de idade: uma dose.

Avacinagdo deve ser realizada de maneira
seletiva e oportuna, para interrupgéo da
transmissdo do virus da rubéola, reducao das
internagdes e de oObitos.

Deve-se realizar anélise de risco para a
priorizagdo de grupos que apresentam maior
risco de complicacgdes pela doenca.

Populagéo a partir de 6 meses:

Avacinagao de criangas de 6 a

11 meses de idade (dose zero) é
indicada nas localidades que mantém
a circulagao ativa do virus da rubéola
e quando ha elevada incidéncia da
doenga em criancas menores de
1ano de idade.

Vacinacgéo seletiva dos contatos de caso
suspeito ou confirmado de rubéola, de acordo
com o Calendario Nacional de Vacinagao.

O bloqueio vacinal deve ser operacionalizado
até 72 horas apos a identificagdo do caso
suspeito ou confirmado — esse é o perfodo
maximo em que é possivel interromper a
cadeia de transmissao da doenca e evitar

a ocorréncia de casos secundarios.

Todos os contatos a partir de 6 meses
de idade, exceto gestantes e pessoas
com sinais e sintomas de rubéola.

» Todas as pessoas a partir dos
6 meses de idade deverdo ter a
situacdo vacinal avaliada, mediante
verificacdo do cartdo ou caderneta
de vacinacgdo, e atualizada, quando
necessario, isto €, ndo vacinada ou
com esquema incompleto.

» Pessoas vacinadas com esquema
completo néo necessitam de doses
adicionais.

As pessoas imunocomprometidas ou
portadoras de condiges clinicas espe-
ciais deverao ser avaliadas nos Centros
de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais (Crie) antes da vacinagao.
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conclusao

Varredura
(operagao
limpeza)

Campanhas
de vacinagdo

Monitoramento
rapido de
cobertura
(MRC)

DESCRICAO

Acéo realizada normalmente quando outras es-
tratégias de vacinagao tiverem sido implemen-

tadas e ndo se conseguiu interromper a circula-
¢ao do virus. Essa estratégia visa a busca ativa,

casa a casa, de pessoas ndo vacinadas ou com
esquema incompleto para a rubéola.

INDICACOES DA VACINACAO

O publico-alvo pode variar de acordo
com a situagéo epidemiologica da
rubéola, sendo a vacinagao feita de
acordo com o Calendério Nacional de
Vacinacgdo.

Campanha de vacinagéo de um grande
contingente de pessoas, de forma seletiva
ou indiscriminada, em curto espago de tempo.

O publico-alvo pode variar de acordo
com a situacéo epidemiologica da
rubéola, abrangendo normalmente

0 grupo mais afetado em um surto
ou com maior risco de complicagdes
pela doenca.

As campanhas de multivacinagao sao
importantes oportunidades para aumento das
coberturas vacinais; visam vacinar criangas e
adolescentes de 12 meses a menores de 15
anos de idade que nao foram atendidos pelas
atividades de rotina.

Criancgas e adolescentes de 12 meses
a menores de 15 anos de idade.

Acdo realizada para a validagdo dos dados
administrativos da cobertura vacinal e
verificacdo dos motivos da n&o vacinagdo em
determinado grupo, territorio e estratégia.

O MRC/MRYV deve ser realizado de forma
sistemaética, com articulagao entre as equipes
de vigilancia epidemiolégica e imunizagoes,
vacinar as pessoas ndo vacinadas e indaga-
-las sobre os motivos da ndo vacinagao para
planejamento de a¢des de melhoria do acesso
e captagao do publico-alvo da vacinagao.

O publico-alvo pode variar de
Programa de Agentes Comunitérios
de Saude (Pacs) de acordo com

a estratégia adotada e Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

RECOMENDACOES GERAIS PARA VACINACAO

Rubéola

E estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogénea, em todos os municipios
brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorréncia da rubéola e permite a sustentabilidade
da eliminacado da transmissdo do virus. Para avaliar e monitorar essa cobertura no ambito local,
o MRC deve ser realizado de forma sistematica, com articulacdo entre as equipes de vigilancia
epidemiolédgica e imunizagdes, Programa de Agentes Comunitérios de Saude e Estratégia Saude
da Familia.

PRECAUCOES

® Doenca moderada ou grave, com ou sem febre. A vacinagéo deve ser adiada, com o intuito
de ndo atribuir & vacina os sintomas da doencga prévia.

® Nutrizes ndo tém contraindicacdo a administracao das vacinas contendo componente rubéola.
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® Criangas com histéria anterior ou familiar de convulsao devem ser vacinadas, preferencial-
mente, com as vacinas em apresentacoes separadas de varicela monovalente e triplice viral.

® Pessoas que recebem a vacina triplice viral devem aguardar quatro semanas apos a
vacinacao para doarem sangue ou 6rgaos. Orienta-se proceder a doagao de sangue antes
da vacinacao.

® Apos uso de imunoglobulina, sangue e derivados, a vacinagao devera ser adiada por 3a 11
meses, dependendo do hemoderivado e da dose administrada, devido ao possivel prejuizo
na resposta imunoloégica. Consultar o Manual dos Cries.

® Recomenda-se que a gravidez seja evitada por 30 dias ap6s a administracdo da vacina.
Caso esta seja aplicada inadvertidamente, ndo é indicada a interrupcao da gravidez.
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CONTRAINDICACOES

® Anafilaxia a dose anterior ou a quaisquer dos componentes da vacina, incluindo gelatina
ou neomicina.

® Imunodeficiéncia priméaria ou secundaria em que haja comprometimento grave do
componente celular do sistema imune (linfécitos T); os demais casos devem ser analisados
com o imunologista que acompanha o caso.

e Criancase adolescentesvivendo com HIV/aids ndo devem receber a vacina tetraviral, por nao
existirem estudos de seguranca dessa vacina para essa populacao. Aplicar separadamente
a vacina varicela, em monodose, e a vacina triplice viral.

® Gestacdo.

® Infeccdo pelo HIV em individuos em vigéncia de imunossupressdo grave: criangas e
adolescentes (CD4<15%) e adultos (CD4<200 céls/mm?3).

® Pessoas em uso de corticosteroides em doses imunossupressoras devem ser vacinadas
com intervalo de pelo menos um més apés a suspensao da droga.

® Pessoas em uso de quimioterapia antineoplasica s6 devem ser vacinadas trés meses apos
a suspensao do tratamento.

® Transplantados de medula éssea: recomenda-se vacinar com intervalo de 12 a 24 meses
apo6s o transplante para a primeira dose. Consultar o Manual dos Cries.

EVENTOS SUPOSTAMENTE ATRIBUIVEIS A VACINACAO OU
IMUNIZACAO - ESAVI

As vacinas triplice viral (SCR) e tetraviral (SCRV) sdo, em geral, pouco reatogénicas e bem toleradas.
As reacoes adversas podem ser decorrentes da hipersensibilidade a qualquer componente das
vacinas ou manifestacoes clinicas semelhantes as causadas pelo virus selvagem (replicacdo do
virus vacinal), geralmente com menor intensidade (BRASIL, 2021).

As reacdes adversas mais observadas em relagdo a estas vacinas sao febre, dor e rubor no local da
administracao e exantema (erupc¢ao cutanea). Reacdes graves e de hipersensibilidade sao raras
(BRASIL, 2021).
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Associadas ao componente rubéola, em especifico, observa-se linfadenopatia (podendo aparecer
do 79 ao 210 dia, em menos de 1% dos primovacinados). Cefaleia, irritabilidade, conjutivite e/ou
manifestacdes catarrais (entre 0 50 e 0 120 dia apds a vacinagéo, em 0,5% a 4% dos primovacinados)
também podem ocorrer, associadas ao componente do sarampo e rubéola (BRASIL, 2021).

Nesse contexto, para fins de monitoramento, avaliagao, investigacao e adogao de condutas, incluindo
a avaliacdo de casualidade, todos os Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagdo ou Imunizagéo
(Esavi) graves, raros e inusitados e erros de imunizagao (programaticos), deverao ser notificados no
e-SUS Notifica (https.//notifica.saude.gov.br/). Recomenda-se ainda a notificagéo de surtos de Esavi.

Ressalta-se que um Esavi é qualquer ocorréncia médica indesejada ap6s a vacinacdo, nédo
possuindo necessariamente uma relagdo causal com o uso de uma vacina ou outro imunobiolégico
(imunoglobulinas e soros heter6logos) (BRASIL, 2022a).

Para informacgdes adicionais, consulte o Manual de Vigiléncia Epidemiolégica de Eventos Adversos
Pés-Vacinacdo, 4@ ed. atualizada (BRASIL, 2021).
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SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

CID-10: P35.0

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

A sindrome da rubéola congénita (SRC) € uma doencga que ocorre em bebés em desenvolvimento no
Utero, que resulta da infecgdo materna pelo virus da rubéola durante a gravidez (CDC, 2020a, 2020c).

Quando uma mulher é infectada com o virus da rubéola no inicio da gravidez, ela tem 90% de
chance de transmitir o virus ao feto (WHO, 2019). Isso pode causar abortos espontaneos, mortes
fetais/natimortos, baixo peso ao nascer ou malformacdes congénitas graves (surdez, malformacoes
cardiacas, microcefalia, retardo mental, lesdes oculares e hepatoesplenomegalia entre outras), com
consequéncias devastadoras para toda a vida (WHO, 2019; CDC, 2020b). A SRC pode afetar quase
tudo no corpo do bebé em desenvolvimento (CDC, 2020c).

Aiinfecgdo pelo virus da rubéola causa os danos mais graves quando a mae é infectada no inicio da
gravidez, especialmente nas primeiras 12 semanas (primeiro trimestre) (CDC, 2020c). Depois de 18
semanas da gestacao, o risco de SRC é baixo (WHO, 2018). Os defeitos sdo raros apés a infec¢do
na 203 semana (ou mais tarde) de gestacéo (CDC, 2020a).

Em alguns casos de infeccdo por rubéola durante a gravidez, particularmente apés 20 semanas de
gestacao, o feto pode ser infectado, mas nao desenvolver os sinais e os sintomas de SRC. Essas
criancas sao classificadas com Infecgdo Congénita pelo Virus da Rubéola (IRC), e também podem
disseminar o virus da rubéola (WHO, 2018).

» AGENTE ETIOLOGICO

Virus RNA, pertencente ao género Rubivirus, familia Matonaviridae (WALKER et al., 2019).

» RESERVATORIO
O ser humano (WHO, 2020b).

» MODO DE TRANSMISSAO

Apbs a transmissao respiratéria, o virus da rubéola replica-se na nasofaringe e nos nédulos linfaticos
regionais e, em uma mulher gravida, a infec¢ado placentéria ocorre durante a viremia e pode levar a
infeccao fetal transplacentéaria (CDC, 2015; WHO, 2020b).
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» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Depois que uma pessoa é infectada pela rubéola, o virus se espalha por todo o corpo em
aproximadamente cinco a sete dias. Durante esse periodo, as mulheres gravidas podem transmitir
o virus aos fetos (WHO, 2020a).

Bebés com SRC podem transmitir o virus da rubéola por um periodo prolongado (60% para os
primeiros quatro meses de vida), pois eles liberam grandes quantidades de virus das secrecdes
corporais por até um ano ou mais e, portanto, podem transmitir a rubéola para os cuidadores que
sao suscetiveis a doenca (CDC, 2015; WHO, 2018, 2019).

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A vacina contendo o componente rubéola é produzida com uma cepa viva atenuada, e uma Unica
dose fornece mais de 95% de imunidade duradoura, que € semelhante aquela induzida por infecgao
natural (WHO, 2019).

Embora os niveis de anticorpos contra rubéola induzidos pela vacina possam diminuir com o tempo,
os dados da vigilancia da rubéola e SRC sugerem que nao ocorre diminui¢cdo da imunidade com
aumento da suscetibilidade a rubéola. Entre as pessoas que receberam duas doses de vacina com
componente rubéola, aproximadamente 91% a 100% tinham anticorpos detectaveis em 12 a 15
anos depois (COPPETA et al., 2020).

Apesar dos titulos para rubéola diminuirem nos anos apdés a vacinagao, nao ha evidéncias de que
isso leve a suscetibilidade significativa a rubéola clinica ou a SRC. A rubéola clinica e as gravidezes
afetadas pela SRC s&o extremamente raras em pessoas vacinadas (CDC, 2015).

MANIFESTACOES CLINICAS

Na SRC, o dano ao feto pode resultar de varios mecanismos, incluindo necrose epitelial das
vilosidades coridnicas, apoptose de células infectadas por dano viral direto, inibicao da mitose
e desenvolvimento restrito de células precursoras pelo virus, e dano citopético as células
endoteliais dos vasos sanguineos, resultando em isquemia de 6rgdos em desenvolvimento
(LEONOR; MENDEZ, 2020).

Os defeitos de SRC podem afetar qualquer sistema de 6rgaos, incluindo oftalmico, auditivo, cardiaco,
neurolégico, hepatico e hematologico (WHO, 2018).

Durante o periodo neonatal, a SRC foi associada a baixo peso ao nascer, purpura trombocitopénica,
anemia hemolitica, hepatoesplenomegalia e meningoencefalite. Essas manifestacoes sdo geralmente
transitérias. Outras manifestac¢oes clinicas da SRC incluem oftalmopatias (retinopatia, glaucoma,
coriorretinite, hipoplasia da iris e microftalmia), anormalidades cardiacas (persisténcia do canal arterial,
hipoplasia da artéria pulmonar), retardo psicomotor e microcefalia (LEONOR; MENDEZ, 2020).

Os bebés que sobrevivem ao periodo neonatal podem enfrentar graves deficiéncias de desenvolvimento
(como surdez) e ter um aumento do risco de atraso no desenvolvimento (como autismo) e doencas
autoimunes (diabetes tipo 1, tireoidite) (WHO, 2018, 2019; LEONOR; MENDEZ, 2020).



Ainfeccdo pds-natal com rubéola é geralmente leve, autolimitada e tem um prognéstico excelente.
No entanto, o progndstico de criangas com SRC é menos favoravel e varia dependendo da gravidade
e do numero de 6rgdos afetados. O risco de mortalidade é alto em bebés com trombocitopenia,
pneumonia intersticial, hepatoesplenomegalia e hipertensdo pulmonar. Além disso, os individuos
com SRC correm o risco de complicagdes em longo prazo, incluindo cegueira, insuficiéncia cardiaca,
atrasos no desenvolvimento e reducdo da expectativa de vida (LEONOR; MENDEZ, 2020).

Os defeitos congénitos mais comuns de SRC podem incluir: surdez, catarata, defeitos cardiacos,
dificuldades intelectuais, atraso no desenvolvimento, danos no figado e no baco, baixo peso e
exantema ao nascer (CDC, 2020c, 2020a). Bebés com SRC geralmente apresentam mais de um
desses sinais, mas também podem apresentar um Unico defeito, mais comumente deficiéncia
auditiva (CDC, 2020a) e defeitos oculares (WHO, 2018).

As complicagdes menos comuns da SRC podem incluir: glaucoma, dano cerebral, problemas de
tiredide e outros hormonios e inflamacao dos pulmdes (CDC, 2020c).

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

No Brasil, além dos Laboratérios de Referéncia Estadual (LRE), representados pelos Laboratérios
Centrais de Saude Publica (Lacen) nas 27 unidades da Federacao (UFs), completa a rede de
laboratérios de saude publica o Laboratério de Virus Respiratorios, credenciado como Laboratério
de Referéncia Nacional (LRN) da Rubéola pelo Ministério da Saude (MS).

No que tange ao fluxo de realizacao dos exames na rede de laboratérios de saude publica, o Lacen
realiza tanto a sorologia para diagnoéstico laboratorial da SRC quanto o diagnéstico diferencial; e
o LRN realiza a confirmacao sorolégica, a detecgao e a identificagao viral por meio do diagnéstico
molecular.

Os exames laboratoriais sdo imprescindiveis para o estabelecimento do diagnostico definitivo e
devem ser realizados em todos os recém-nascidos de mées com suspeita ou caso confirmado de
rubéola durante a gestacao (Figura 1).

Todo material coletado devera ser encaminhado ao Lacen o mais brevemente possivel, acompanhado
de copia da Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Sindrome da Rubéola Congénita devidamente
preenchida, que servira para orientar os técnicos do laboratério quanto aos exames indicados, de
acordo com o periodo que antecedeu a suspeita da infecgao.

» DIAGNOSTICO SOROLOGICO

O teste sorolodgico disponivel para confirmacgao da SRC € o ensaio imunoenzimatico (ELISA —doinglés,
enzyme linked immunosorbent assay), o qual detecta anticorpos especificos IgM, soroconversao
ou aumento de titulos de IgG.

O feto infectado produz anticorpos especificos IgM e IgG para rubéola, antes mesmo do nascimento.
A presenca de anticorpos IgM especificos para rubéola, no sangue do recém-nascido, é evidéncia de
infeccdo congénita, uma vez que os anticorpos IgM maternos ndo ultrapassam a barreira placentéria.
Os anticorpos IgM podem ser detectados em 100% das criangas com SRC até o 5° més de vida,
em 60% de 6 a 12 meses, e em 40% de 12 a 18 meses. Raramente s&o detectados ap6s 0 18° més.
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Os anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto através da
placenta, sendo encontrados também nos recém-natos normais, nascidos de maes imunes a rubéola.
Néo é possivel diferenciar os anticorpos IgG maternos daqueles produzidos pelo préprio feto quando
infectados na vida intrauterina. Como a quantidade de anticorpos IgG maternos diminui com o tempo,
desaparecendo por volta do sexto més, a persisténcia dos niveis de anticorpos IgG no sangue do
recém-nascido € altamente sugestiva de infecc¢do intrauterina.

Em recém nascidos suspeitos de sindrome da rubéola congénita, deve-se coletar uma amostra de
soro para realizacao de sorologia de rubéola o mais préximo possivel do nascimento.

Em caso de IgM Reagente, proceder com a coleta de espécimes clinicos (swab e urina) para detecgao e
identificagdo viral. Em caso de IgM ndo Reagente e IgG Reagente, deve-se coletar a segunda amostra (S2)
de soro aos 6 e 9 meses de idade para avaliar a pesquisa de anticorpos IgG, pois nesse periodo ocorre o
declinio dos anticorpos IgG maternos. A persisténcia ou 0 aumento de titulacdo IgG nos bebés suspeitos,
em conjunto com a auséncia de vacinagdo ou exposicao a doenga, podem sugerir a SRC (Figura 1).

FIGURA 1 - Roteiro para confirmacéo ou descarte de SRC por critério laboratorial

Recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante a gestacao,
ou crianca de até 12 meses que apresente sinais clinicos compativeis® com infeccao congénita
pelo virus da rubéola, independentemente da historia materna

L 1
Coletar amostra de sangue para §orologia, logo ap6s o nascimento Vacinagdo de bloqueio
ou suspeita de SRC

|
e

Coletar espécimes Coletar S2 aos Descartar
clinicos (swab e urina) 6 meses®de idade 0 caso

Detectavel Nao
Detectavel

Ol

Se houver queda
acentuada do
titulo 1gG,
comparado
ao anterior

Se 0 1gG mantiver
o titulo anterior
ou for maior

%[Confirmar o caso} [ Descartar o caso}

Fonte: CGLAB/Daevs/SVSA/MS.

aSinais clinicos compativeis com infeccao congénita pelo virus da rubéola: catarata, glaucoma, surdez , cardiopatia congénita
(persisténcia do canal arterial, estenose adrtica, estenose pulmonar), retinopatia pigmentar, purpura, hepatoesplenomegalia,
ictericia, microcefalia, retardo mental, meniongocefalite, radioluscéncia éssea.

°Coletar uma segunda amostra (S2) de sangue aos 6 e 9 meses de vida para se comparar os titulos de IgG com a primeira
amostra (S1) e avaliar a excre¢éo viral dessas criangas e de casos de rubéola ou de SRC associadas as mesmas.
Observagéo: casos descartados para SRC seguir diagnoéstico diferencial.



Em casos confirmados, devem-se coletar espécimes clinicos (swab de orofaringe e nasofaringe e
urina) a cada trés meses, a partir dos 6 meses de vida, para acompanhamento da excregao viral.
A excrecao viral € considerada encerrada ao se verificar a ndo detecgéo de virus em duas amostras
consecutivas coletadas a cada trés meses a partir dos 6 meses de vida.

Os casos confirmados de IRC também devem ser monitorados para excrecao viral, seguindo
0s mesmos perfodos da SRC, uma vez que séo potenciais fontes de infecgcdo, mesmo que nao
apresentem anomalias.

Para a realizagcao do exame sorologico, o profissional de satde deve adotar a seguinte conduta:

QUADRO 1 - Orientagéo para coleta, armazenamento e transporte de amostras para
diagnéstico sorolégico de pacientes suspeitos para SRC

ETAPA CONDUTA

Tipo de material Sangue

» Primeira coletaao nascer.
» Segunda coleta no 6° més de vida.

Procedimento « Terceira coleta no 9° més de vida.

e Coletar sangue através de punc¢do venosa, na quantidade de 2 mL a5 mL

em tubo de coleta sem anticoagulante. A separacao do soro pode ser feita por
centrifugacao ou ap6s a retragao do coagulo em temperatura ambiente ou a 37°C.

Apds a separacéo do soro, conservar em refrigeracéo, na temperatura de 4°C

a 8°C, por, no méximo, 48 horas. Caso 0 soro ndo possa ser encaminhado ao
laboratério no prazo de 2 dias (48 horas), conserva-lo no freezer, a temperatura
de -20°C, até o momento do transporte para o laboratério de referéncia. O prazo
méximo para o soro chegar ao Lacen é de cinco dias.

Armazenamento

e conservacao

Acondicionar o tubo ou o frasco em estante para evitar a quebra do material, e
depois coloca-lo dentro de uma caixa de transporte de amostra biol6gica com

o gelo reciclavel ou gelo comum.
Acondicionamento

e transporte Quando nao houver estante disponivel, colocar os frascos com as amostras em

sacos pléasticos, colocando-os em seguida dentro de um isopor ou recipiente
menor, protegendo-os com folhas de papel ou flocos de isopor, e depois na caixa
de transporte de amostras bioldgicas.

Fonte: Brasil, 2021.

Deteccao e identificacao viral

O virus da rubéola também pode ser detectado em amostras nasais, de garganta e urina. As amostras
devem ser obtidas o mais rapido possivel apés a suspeita, preferencialmente, no momento da
investigacdo inicial. As amostras apropriadas incluem swab de orofaringe, nasofaringe e urina.
O material biolégico coletado para deteccao e identificagao viral deve ser enviado ao Lacen e
posteriormente ao LRN, para a realizacdo do exame de reacao em cadeia da polimerase precedida de
transcricao reversa (RT-PCR) ou RT-PCR em tempo real e sequenciamento do material genético viral.
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Para a realizacao da deteccdo e identificagao viral, o profissional de saude deve adotar a seguinte

conduta:

QUADRO 2 - Orientagao para coleta, armazenamento e transporte de amostras para detecgao
e identificagdo viral em pacientes suspeitos para SRC

ETAPAS

TIPOS DE AMOSTRA

Tipo de material

Procedimento
de coleta

Armazenamento
e conservacao

Acondicionamento
e transporte

Fonte: Brasil, 2021.

Swab

Coletar trés swabs: um swab da
orofaringe e dois swabs de nasofaringe,
sendo um de cada narina.

Os swabs a serem usados devem ser
tipo Rayon, estéreis e haste de plastico
flexivel. Nao se recomenda o uso de
swabs com haste de madeira e/ou com
alginato de célcio, pois interferem nas
reacoes utilizadas para diagnostico
molecular e detecgao viral.

Urina

Coletar 15 mL a 100 mL de urinaem
frasco estéril:

Coletar a primeira urina da manha
apos higiene intima, desprezando

o primeiro jato e coletando o jato
médio. Caso nao seja possivel coletar
a primeira urina da manha, coletar
em outra hora, quando a urina estiver
retida de duas a quatro horas.

Inserir os trés swabs em um mesmo tubo
de polipropileno (dar preferéncia para
utilizagao de frasco plastico tentando
evitar a acdo da RNAse), contendo 2 mL
de meio de transporte viral (solugdo de
Hanks) ou em solucgao salina estéril com
adicdo de antibitticos. Cortar as hastes
dos swabs para fechar adequadamente
o tubo, lacrar e identificar o frasco. Caso
ndo tenha o meio especifico, colocar o
material com a soluc¢do salina.

Logo apos a coleta, colocar o frasco
da urina em caixa de transporte de
amostra biol6gica com gelo reciclavel.

Manter refrigerado a 4°C (n&o congelar)
até o envio ao Lacen. Esses swabs
poderéo ser armazenados por no
maximo 48 horas (quando o transporte
nao for dentro desse prazo, a orientagao
€ que a coleta seja feita mais proxima ao
transporte, ndo ultrapassando o tempo
de sete dias do inicio do exantema).

Enviar dentro de 24 a 48 horas.
N&o congelar.




» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial da SRC inclui outras infecgdes congénitas ocasionadas por: citomegalovirus
(CMV), varicela-zoéster (VZ), Coxsackievirus, Echovirus, virus Herpes Simplex (HSV), virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), virus da hepatite B (HBV), parvovirus B19, virus Zika, toxoplasmose
(Toxoplasma gondii), sifilis (Treponema pallidum), maléria (Plasmodium sp). e doenca de Chagas
(Trypanosoma cruzi), considerando-se a situacdo epidemiolégica local (BRASIL, 2017).

TRATAMENTO

N&do ha um tratamento especifico para a SRC. O tratamento depende dos sintomas e das
manifestagdes clinicas apresentadas, além do manejo clinico de anormalidades congénitas
relacionadas (WHO, 2018). Embora sintomas especificos possam ser tratados, ndo ha cura para a
SRC, por isso, € importante que as mulheres sejam vacinadas pelo menos 30 dias antes de engravidar
(CDC, 2020c).

Quanto mais precoce for a deteccgao e a intervencao, seja clinica, cirdrgica ou reabilitadora, melhor
sera o prognostico da crianca (BRASIL, 2021b).

O tratamento de criangas com SRC deve ser sintomético e especifico para o 6érgao. Geralmente
envolve uma abordagem multidisciplinar e requer avaliagao pediatrica, oftalmoloégica, cardiaca,
audiolégica e do neurodesenvolvimento. O acompanhamento de longo prazo é necessario para
monitorar as manifestacées tardias (LEONOR; MENDEZ, 2020).

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

O maior risco de SRC é em paises onde as mulheres em idade fértil ndo tém imunidade a doenca
(seja por ndo terem sido vacinadas ou por ndo terem tido rubéola). Antes da introducdo da vacina, até
quatro bebés em cada mil nascidos vivos nasceram com SRC (WHQO, 2019).

No Brasil, no periodo de 1997 a 2001, foram registrados 876 casos suspeitos; e, destes, 132 (15%)
foram confirmados. Nesse periodo, apds a ocorréncia de surtos de rubéola e 0 aumento da incidéncia
da doenga entre adultos jovens, o niumero de casos confirmados de SRC aumentou de 38, em 1999,
para 78, em 2000 (BRASIL, 2021b).

Nos anos 2001 e 2002, no Brasil, intensificaram-se as estratégias de vacinacao destinadas ao grupo
de mulheres em idade fértil (MIF), de 12 a 39 anos de idade, objetivando a eliminagao da SRC. Essas
acoes contribuiram para que houvesse reducao substancial do nimero de casos de rubéola e de
SRC no Pals a partir de 2002 (BRASIL, 2021b). A cobertura vacinal média alcancada (93,5%) néao
foi homogénea entre os municipios, contribuindo para a ocorréncia de surtos de rubéola e casos da
SRC entre 2006 e 2008 (BRASIL, 2010).

Ressalta-se que a SRC era considerada um evento raro, mas, ainda assim, de grande transcendéncia,
devido ao elevado custo associado ao tratamento, as intervencgoes clinicas e epidemioldgicas € a
educacdo, além das sequelas que essa doenca pode causar no individuo ao longo da vida. Acredita-se
que muitos casos ndo tenham sido diagnosticados ou notificados, o que resultou em vieses nas
analises (BRASIL, 2021b).
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Em 2003, foi estabelecida a meta de eliminacao da rubéola e da SRC nas Américas até 2010
(BRASIL, 2010).

Em 25 de maio de 2005, a Portaria Conjunta n.° 20, da Secretaria de Atencao a Saude (SAS) e
da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Saude, estabeleceu que todas as
Autorizagoes de Internagao Hospitalar (AlH) relativas a agravos de notificagdo compulséria, identificadas
por meio da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10), seriam avaliadas pela equipe da vigilancia
epidemiologica, em ambito hospitalar, ou pela vigilancia epidemioldgica do estado ou do municipio. O
objetivo maior seria obter o conhecimento desses agravos, tendo em vista o desencadeamento das
acdes de controle (BRASIL, 2010).

A notificagcdo semanal de casos suspeitos da SRC pelos paises comegou em 2005, quando foram
registrados 1.952 casos suspeitos com 20 confirmagdes. Em 2006, houve reducao, registrando-se
1.227 notificagdes e 10 casos confirmados da sindrome (BRASIL, 2009).

No periodo de 2007 a 2009, foram notificados 577 casos, sendo 48 (8,3%) confirmados; e em 16
(33,3%) destes ocorreu Infecgdo Congénita por Rubéola (ICR). Em 2009, foram confirmados dez
casos de SRC distribuidos em oito UFs, sendo o Ultimo caso registrado no més de junho, no estado
de Alagoas (BRASIL, 2021b).

Em outubro de 2007, diante do reconhecimento dos avanc¢os alcancados na dire¢do da eliminagado
da rubéola e da SRC, durante a 27@ Conferéncia Sanitaria Pan-Americana e a 59@ Sessé&o do
Comité Regional da Opas, foi aprovada a formacao de um comité técnico responsavel pela andlise
documental para comprovacao da interrupgao da transmissao dos virus endémicos do sarampo e
da rubéola e da SRC nas Américas (BRASIL, 2010).

No ano de 2008, ocorreu, no Brasil, a maior campanha de vacinagdo do mundo contra rubéola, na
qual foram vacinados 67,9 milhdes de brasileiros, homens e mulheres de 20 a 39 anos de todo o
Pais; nos estados de Minas Gerais, Maranhao, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Mato Grosso,
foi inclufdo o grupo de 12 a 19 anos. A cobertura alcangada nessa campanha foi de 97%, com
homogeneidade de 47,8% (BRASIL, 2009).

Os ultimos casos autoctones de rubéola foram registrados no Pais em 2008, e de SRC em 2009, de
maes que se infectaram durante o surto de rubéola em 2008.

Assim, o Pafs cumpriu o compromisso assumido para a eliminagcéo de rubéola e SRC até o ano
de 2010.

Em 2011, o Brasil realizou a quinta campanha nacional de seguimento para manutencao da
eliminagéo do sarampo e da rubéola, com a vacina triplice viral para a populagdo de 1 a 6 anos de
idade, com a meta de vacinacao de 17.094.519 criancgas; alcangou cobertura vacinal de 98,3%,
em que 21 UFs alcangcaram cobertura >95%, com variacdo de 81,6% em Roraima a 2100% em
cinco UFs: Sdo Paulo, Minas Gerais, Distrito Federal, Pernambuco e Espirito Santo (TEIXEIRA,
DOMINGUES, 2013).

Em 2014, foi realizada a sexta campanha de seguimento em todo o Pafs, sendo vacinadas 9,8 milhdes
de criancas de 1 a 4 anos de idade com a vacina triplice viral, correspondendo a uma cobertura de
89,28% (BRASIL, 2021a).

O aumento dos esforgos de vacinacao contra a rubéola na Regiao das Américas levou a novas
reducdes nos casos de rubéola e SRC (CDC, 2015).



Em abril de 2015, a Organiza¢do Pan-Americana da Saude (Opas) declarou a Regiao das Américas
livre da rubéola e da SRC (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2015).

Na era pos-eliminacao da rubéola, as agdes de vacinagao realizadas contra o sarampo também
tém um impacto importante para a SRC, em razao da utilizagao de uma vacina que protege contra
0 sarampo, a caxumba e a rubéola. Ressalta-se que, no periodo de 2010 a 2022, ndo houve caso
confirmado de SRC no Brasil.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Arubéola e a SRC sdo doencgas de notificagdo compulséria no Pais desde 1996. No entanto, a partir
de 1999, a vigilancia epidemiolégica integrada de sarampo e rubéola foi implementada, com o intuito
de atingir a meta de elimina¢do do sarampo no Brasil. Assim, essa vigilancia tornou-se mais sensivel,
com o monitoramento da circulagdo do virus da rubéola no Pais (BRASIL, 2021b).

A SRC ¢é a principal razéo para a vacinagao contra a rubéola. Desse modo, as metas de vigilancia da
SRC estéo vinculadas as metas para vacinagao contra rubéola, incluindo monitoramento progresso
para alcangar e manter a eliminacdo (WHO, 2018).

Avigilancia da SRC ¢é abordada separadamente da vigilancia clinica da rubéola nesses padrdes de
vigilancia, porque os sistemas de vigilancia para as duas manifestacdes de infecgao por rubéola
diferem substancialmente em termos de definicdes de caso, grupos de idade de interesse e locais
de detecgéao de casos. Todavia, tanto a rubéola quanto a SRC sao manifestacdes de infecgao pelo
virus da rubéola e estdo vinculadas em termos de saude publica, significando implicacdes para a
vacinagao. Como SRC é a consequéncia mais séria da infecgao pelo virus da rubéola, a vigilancia
para SRC é importante para monitorar o impacto de vacinagdo contra rubéola e progresso em direcdo
a sua eliminacao (WHO, 2018).

» OBJETIVOS

® Notificar e investigar todos os casos suspeitos de SRC.

® QOrientar sobre as medidas de prevencao e controle adequadas.

® Realizar monitoramento da situagao da doenca e de suas caracteristicas.
® |dentificar a populagao sob risco para SRC.

¢ |dentificar bebés com SRC para garantir a implementacdo de medidas de controle de
infeccao adequadas para evitar a propacdo da infeccao.

DEFINICAO DE CASO

» SUSPEITO

® Todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola.

® Todo recém-nascido cuja mae foi contato de caso suspeito ou confirmado de rubéola
durante a gestacao.
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® Toda criancga, até 12 meses de idade, que apresente qualquer um dos seguintes sinais
clinicos compativeis com infecgao congénita pelo virus da rubéola: surdez, cardiopatia
congénita, suspeita de deficiéncia auditiva, catarata (pupila branca), glaucoma (maior globo
ocular) ou retinopatia pigmentar, independentemente da histéria materna.

» CONFIRMADO

Critério laboratorial

Caso suspeito que apresente malformacdes congénitas compativeis com SRC e evidéncia laboratorial
da infeccao congénita pelo virus da rubéola: presenca de anticorpos IgM especificos ou elevagado
persistente dos titulos de anticorpos da classe I1gG, detectados através de ensaio imunoenzimaético
(ELISA) em amostras pareadas. No caso suspeito, a primeira coleta deve ser realizada ao nascer, a
segunda aos 6 meses de idade e a terceira aos 9 meses de idade (Figura 2).

Critério clinico
Na auséncia de resultados laboratoriais para a confirmacao do diagnostico, e se o recém-nascido ou a
crianga de até 12 meses apresentar prematuridade e/ou baixo peso mais 0s seguintes sinais clinicos

ou complicagoes, de forma isolada ou associada: catarata/glaucoma congénitos ou cardiopatia
congénita ou surdez.

Por se tratar de uma doenca eliminada no Brasil, o diagnéstico clinico é considerado uma falha da
vigilancia. Assim, todos os casos suspeitos de SRC devem ter diagnostico laboratorial.

Aborto ou perda fetal devido a infeccao pelo virus da rubéola

Caso de abortamento ou de natimorto resultante de gestacao durante a qual se comprovou a
ocorréncia de rubéola materna, independentemente de confirmacao de afec¢céo no feto.

Infeccao congénita pelo virus da rubéola (IRC)

Caso suspeito que apresentar evidéncia laboratorial de infec¢do congénita pelo virus da rubéola,
sem qualquer manifestacao clinica compativel com SRC.

Os casos confirmados de IRC também devem ser monitorados para excrecao viral, seguindo
0s mesmos periodos da SRC, uma vez que sédo potenciais fontes de infecgcdo, mesmo que nado
apresentem anomalias.

Descartado

O caso seré classificado como descartado quando cumprir uma das seguintes condicdes:

e Titulos de IgM e IgG ausentes em criancas menores de 12 meses de vida.

® Titulos de IgG diminuindo em velocidade compativel com a transferéncia de anticorpos
maternos detectados por ensaio imunoenzimatico. No caso suspeito, a primeira coleta deve
ser realizada ao nascer, e a segunda, aos 6 meses de vida.

® Quando, por qualquer motivo, os resultados do exame sorolégico do recém-nascido nao estiverem
disponiveis e os dados clinicos forem insuficientes para confirmar clinicamente o caso.

e Titulos de IgG ausentes na mée.



SURTO

Um aumento nos casos de SRC geralmente ocorre de seis a oito meses apds surtos de infecgao
por rubéola. A detecgao desse aumento pode ser sinal de maior circulagdo do virus da rubéola na
populacédo, indicando a possivel ocorréncia de um surto de rubéola passado ou atual (WHO, 2018).

Durante os surtos de rubéola, a vigilancia da SRC deve ser estabelecida ou fortalecida em
maternidades, hospitais pediatricos, unidades de terapia intensiva neonatal e entre os especialistas
que tratam bebés com problemas cardiacos, deficiéncia auditiva ou ocular (WHO, 2018).

Se um sistema de vigilancia passivo para SRC est4 em vigor, deve ser aprimorado com busca ativa
de casos em instalacdes localizadas em areas de surto. Isso pode ajudar a identificar bebés com
SRC ou IRC que estao espalhando o virus da rubéola vivo e prolongando o surto (WHO, 2018).

Durante surtos de rubéola, um monitoramento dos registros de gravidez deve ser estabelecido,
para documentar todos os resultados da gravidez de mulheres infectadas e expostas. Os resultados
incluem abortos espontaneos, mortes fetais, casos de SRC, bebés com infec¢édo congénita de rubéola
e bebés ndo afetados.

NOTIFICACAO

A notificagao de todos o0s casos suspeitos ou confirmados de SRC ou IRC deve ser feita, de imediato,
para a Comissao de Infeccdo Hospitalar e Servigo de Vigilancia Epidemiolégica da Unidade de Saude
(BRASIL, 2005).

A notificacdo de todos os casos suspeitos de SRC deve ser realizada as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude (SES e SMS) e deve ser feita em, no maximo, 24 horas a partir da suspeita
inicial. As SES devem comunicar imediatamente ao Ministério da Saude (SVSA/MS) (BRASIL, 2020a).

Devera ser notificado todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola
durante a gestacdo, ou toda crianca até 12 meses de vida que apresente sinais clinicos compativeis
com infecgdo congénita pelo virus da rubéola, independentemente da histéria materna.

A notificagcao deve ser registrada no Sinan, por meio do preenchimento da Ficha de Notificagdo/
Investigacdo de Doengas Exantematicas Febris Sarampo/Rubéola para a mée (ficha e instrucional
de preenchimento disponiveis em: http://portalsinan.saude.gov.br/rubeola). Simultaneamente, deve-
se abrir uma Ficha de Notificagao/Investigagdo de SRC para o recém-nascido (ficha e instrucional
de preenchimento disponiveis em: http://portalsinan.saude.gov.br/sindrome-da-rubeola-congenita
(BRASIL, 2011, 2019b).

Em situagdes de abortamento ou perda fetal devido a infecgao pelo virus da rubéola, deve-se informar,
na ficha da mae, a ocorréncia do aborto ou da natimortalidade no campo das observagdes adicionais.
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INVESTIGACAO

Todo caso suspeito de SRC ou IRC deve ser investigado, em até 48 horas apds a notificagao, com
0 objetivo de:

e Confirmar ou descartar o caso, conforme os critérios estabelecidos.
® Desencadear as medidas de controle pertinentes.
® Obterinformacdesdetalhadase uniformes, paratodos os casos, possibilitandoacomparagéo

dos dados e a anélise adequada da situacdo epidemiol6gica da doenca.

Todos os campos da ficha de notificagdo/investigagdo devem ser criteriosamente preenchidos,
mesmo quando a informacéao for negativa.

Toda gestante com resultado sorolégico de IgM reagente ou inconclusivo para rubéola, ou que
teve contato com casos confirmados de rubéola, deve ser acompanhada pelo servigo de vigilancia
epidemioldgica, com o objetivo de se verificar a ocorréncia de abortos, natimortos, ou o0 nascimento de
criangas com malformacodes congénitas (SRC) ou sem qualquer anomalia (IRC). Os recém-nascidos
também devem ser acompanhados para confirmagado ou descarte do caso.

Durante a investigacdo epidemiolégica dos casos de SRC ou IRC, devem ser avaliados os locais
onde a mée esteve no periodo de 30 dias prévios a gravidez até o final da gestacao (dentro ou fora
do pais), assim como eventuais contatos com pessoas que estiveram no exterior.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Identificacao do paciente

Devem-se preencher todos os campos da ficha de notificagdo/investigacdo conforme instrucionais
de preenchimento disponibilizados no site do Sinan.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos
® Para confirmar a suspeita diagnéstica:
» preencher dados da histéria e de manifestacoes clinicas;

» consultar o prontuario e entrevistar o médico assistente para completar as informacoes
clinicas sobre o paciente;

» sugere-se fazer uma copia da anamnese, realizar exame fisico e observar a evolugao do caso.

® Para identificagé@o de novos casos de SRC/IRC:

» realizar busca ativa nos livros de registros de internacao e alta de pacientes e no Sistema de
Informacéao Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), em maternidades, unidades
neonatais, € também nos livros de registros de servicos pediatricos especializados, como
cardiologia, oftalmologia, neurologia, otorrinolaringologia e fonoaudiologia. A busca
ativa como instrumento da vigiléncia ativa deve ser realizada semanalmente, para que
todos os casos identificados sejam investigados imediatamente, e assim nao se perca a
oportunidade da investigacao;



» definir uma unidade de referéncia por UF, priorizando as capitais e os municipios de
referéncia regional, ou hospitais, ou unidades que ja atendem e/ou acompanham
malformacgdes congénitas. Algumas unidades devem ser incluidas como unidades
sentinelas: hospitais de doencas transmissiveis, clinicas pediatricas e oftalmologicas,
hospitais de cirurgias cardiacas que atendam criangas menores de 1 ano de idade;

» os hospitais e as clinicas da rede privada devem ser incluidos entre as unidades de
referéncia da UF;

» em locais de ocorréncia de surto, além do acompanhamento das gestantes que tiverem
diagnostico de rubéola confirmado, deve-se realizar vigilancia ativa prospectiva nas
maternidades, unidades neonatais e pediatricas, por um periodo de pelo menos 9 meses
apoés o término do surto.

FIGURA 2 — Fluxograma do sistema de vigilancia da sindrome da rubéola congénita

Notificar caso suspeito em até 24 horas

E Investigar em até 48 horas }

[
N N2

Atencdo médica/dados clinicos } E Identificar ocorréncia de surtos }

l

Coleta de material para sorologia

l

L Enviar ao laboratério } L Identificar area de transmissao }
E Resultado do exame H Determinar a extensao da area de transmissao }
[ [

N 1
E Negativo } E Positivo Adotar medidas de Monitoramento da area

\L prevencao e controle de transmissao
E Encerrar o caso }
N 2

L Bloqueio vacinal ] Acompanhamfeqto de L Educacdo em salide }
mulheres gravidas

expostas e
recém-nascidos

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

Observagéo: em casos em que a sorologia comprove a SRC ou a IRC, devem ser coletados
espécimes clinicos (swabs de orofaringe e nasofaringe e urina) para identificagéo viral
e monitoramento da excregao viral.
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Todo material coletado deverd ser enviado ao Lacen, devidamente identificado e acompanhado
de cépia da ficha de notificagao/investigagcao, que servira para orientar os técnicos do laboratério
quanto aos exames indicados, de acordo com o periodo que antecedeu a suspeita da infecgao.

A informacao sobre histéria vacinal da mae € muito importante para subsidiar a anélise adequada
dos resultados de testes sorolégicos.

Nao se devem aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de controle
e das atividades da investigacao.

» ENCERRAMENTO DE CASO

Os casos devem ser encerrados, adequadamente, no prazo de até 180 dias, tanto no Boletim de
Notificacdao Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento nao aconteca em até 180 dias,
o sistema encerrara automaticamente esses registros.

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» VACINACAO

Protecao da populacao

Apos o conhecimento de um surto de rubéola, é importante avaliar a distribuicao etaria dos casos
confirmados e a situacgao vacinal, além da cobertura vacinal na drea. Se o surto estiver ocorrendo
em um grupo nao vacinado, deve-se realizar vacinagao seletiva, de acordo com as indicagdes do
Calendario Nacional de Vacinagao (BRASIL, 2022), visando, principalmente, interromper a circulagao
viral, reduzindo-se o risco de exposicédo de gestantes suscetiveis ao virus.

Devem ser organizadas divulgacdo nos meios de comunicagcdo em massa, visitas domiciliares e
palestras nas comunidades, para esclarecimento da populagdo sobre a doenca, a gravidade da
infecgdo intrauterina e a importancia da vacinacao.

Recomendacoes para vacinacao

A medida de controle, quando da detecgao de um caso de SRC/IRC, é a vacinagéao de bloqueio,
que deve ocorrer na unidade de saude onde o caso foi atendido, no domicilio e na creche, caso a
crianga venha a frequentar esse tipo de estabelecimento. Essa recomendacao se faz pertinente em
virtude de o virus poder ser excretado pelas secre¢des nasofaringeas e pela urina até 1 ano de idade.

Deve-se atualizar a situagao vacinal no grupo etério de 12 meses a 59 anos de idade, na rotina,
utilizando-se as vacinas triplice viral ou tetraviral, conforme as indicagdes do Calendario Nacional
de Vacinacao. Para individuos a partir dos 12 meses até 29 anos de idade, sdo recomendadas
duas doses de vacina contendo componente rubéola (triplice viral e/ou tetraviral), de acordo com a
situacgao vacinal encontrada, e conforme a descri¢do a seguir:



® Aos 12 meses de idade, administrar a primeira dose da vacina triplice viral (D1).

® Aos 15 meses de idade, administrar dose Unica da vacina tetraviral (DU). Essa dose
corresponde a segunda dose da vacina triplice viral e a primeira dose da vacina varicela, a
qual pode ser administrada até os 4 anos de idade. Apds essa faixa etéria, deve-se completar
0 esquema com a vacina triplice viral. As vacinas triplice viral e varicela (monovalente)
podem ser utilizadas em substituicao a vacina tetraviral.

® Para pessoas de 30 a 59 anos de idade, recomenda-se uma dose da vacina triplice viral,
conforme situacao vacinal encontrada.

® Pessoas imunocomprometidas ou portadoras de condiges clinicas especiais deverdo
ser avaliadas nos Centros de Referéncia para Imunobioloégicos Especiais (Crie) antes da
vacinagao (BRASIL, 2014, 2019a).

¢ Profissionais da saude tém indicagdo para receber duas doses de vacina triplice viral,
independentemente da idade (BRASIL, 2022).

® Considerar vacinados os individuos que atenderem as indicagoes descritas.

Nas acdes de bloqueio, a vacina triplice viral é indicada a partir de 6 meses de vida. A dose da
vacina triplice viral administrada nas criangas menores de 1 ano de idade (dose zero) néo sera
considerada como dose vélida na rotina de vacinagao, devendo-se manter o esquema indicado na
rotina dos servigos de saude.

A vacina triplice viral é contraindicada para gestantes, criancas menores de 6 meses de idade e
pessoas com sinais e sintomas de rubéola.

Cada servico de saude deve identificar as oportunidades perdidas de vacinagao, organizando e
realizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situacdes identificadas (BRASIL, 2017),
principalmente por meio:

e Do treinamento de pessoal de salas de vacinacao.
® Da avaliagdo do programa de imunizagoes.

® Da revisdo e da atualizagao do cartao de vacinagdo de toda crianca matriculada em creches
e escolas, em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Educacéao.

® Da busca sistematica de faltosos as salas de vacinagao.

¢ Da realizagao do monitoramento rapido de cobertura vacinal.

As vacinas triplice viral (SCR) e tetraviral (SCRV) sdo, em geral, pouco reatogénicas e bem toleradas.
As reacgoes adversas mais observadas em relacdo a estas vacinas sao febre, dor e rubor no local da
administracao e exantema (erupgéo cutanea). Reacdes graves e de hipersensibilidade sado raras
(BRASIL, 2021a).

Nesse contexto, todos os Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagédo ou Imunizagao (Esavi) graves,
raros e inusitados e erros de imunizagéo (programaticos), assim como as suspeitas de agregados de
Esavi (surtos), deveréo ser notificados no e-SUS Notifica (https://notifica.saude.gov.br/).

Ressalta-se que um Esavi é qualquer ocorréncia médica indesejada apds a vacinagao, nao
possuindo necessariamente uma relagdo causal com o uso de uma vacina ou outro imunobiolégico
(imunoglobulinas e soros heterologos) (BRASIL, 2021a).
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Para informacoes adicionais, consulte o Manual de Vigildncia Epidemiolégica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagdo, 48 ed. atualizada (BRASIL, 2020b).

» ISOLAMENTO

Protecao individual para evitar circulacao viral

E necessério isolamento de contatos de criangas com suspeita de SRC/IRC, uma vez que elas
podem eliminar o virus da rubéola na saliva e na urina por longos periodos (60% nos primeiros
4 meses de vida), portanto medidas apropriadas de controle de infecgao devem ser aplicadas (WHO,
2018; LEONOR; MENDEZ, 2020) nos diversos servicos de saude, dos diferentes niveis de atencao,
incluindo as medidas relacionadas a precaucao padrao.

Em ambientes de saude, precaucdes de contato devem ser implementadas para cada caso de SRC
e IRC detectados (WHO, 2018). Os bebés com SRC ou IRC devem ser colocados em isolamento
de contato durante qualquer internacado hospitalar antes de 1 ano de idade ou até que o bebé nao
apresente mais risco de transmitir o virus (CDC, 2015, 2020a). Dado o risco de transmisséao, deve-se
promover a vacinagao seletiva de todos os pacientes e profissionais de salide que tiveram contato
com a crianga que esteja com suspeita ou diagndéstico de SRC ou IRC. Nesse caso, a vacinacdo
seletiva deve ocorrer no setor de internagdo do caso suspeito/confirmado ou, a depender da situacéao,
de todos os profissionais do hospital, de acordo com as indicacdes do Calendario Nacional de
Vacinagdo (BRASIL, 2022). Além disso, as autoridades de salde devem considerar o afastamento de
bebés com SRC de creches até que nao apresentem mais risco de transmitir o virus (CDC, 2020a).
Os cuidadores de bebés com SRC devem estar cientes do potencial risco de transmissdo da doencga
para contatos de gestantes suscetiveis (CDC, 2015).

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS. Sistema de Informacoes
do Programa Nacional de Imunizagdes. Campanha nacional de vacinagdo contra poliomielite
e contra o sarampo. Brasilia, DF: MS, 2021a. Disponivel em: http://sipni-gestao.datasus.
gov.br/si-pni-web/faces/relatorio/consolidado/dosesAplicadasCampanhaPolioSarampo.jsf.
Acesso em: 19 abr. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n.0 264, de 17 de fevereiro

de 2020. Altera a Portaria de Consolidagdo n© 4/GM/MS, de 28 de setembro de 2017,

para incluir a doenca de Chagas cronica, na Lista Nacional de Notificagao Compulsoéria de
doencas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de saude publicos e privados

em todo o territério nacional. Brasilia, DF: MS, 2020a. Disponivel em: http://portalsinan.
saude.gov.br/images/documentos/Legislacoes/Portaria_N_264_17_FEVEREIRO_2020.pdf.
Acesso em: 26 mar. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude de A a Z: Sindrome da Rubéola Congénita. Brasilia, DF:
MS, 2021b. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/
sindrome-da-rubeola-congenita. Acesso em: 12 abr. 2021.



BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Manual de normas e procedimentos para vacinagao.
Brasilia, DF: MS, 2014. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_
procedimentos_vacinacao.pdf. Acesso em: 2 fev. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia das Doencgas Transmissiveis. Diretrizes para operacionaliza¢do da varredura e do
censo vacinal em 4areas de risco. Brasilia, DF: MS, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Articulacao Estratégica de Vigilancia em Saude. Guia para diagndstico laboratorial em saude
publica: orientacdes para o sistema nacional de laboratérios de saude publica. Brasilia, DF:
MS, 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia
Epidemiologica. Brasil livre da rubéola: Campanha Nacional de Vacinagao para Eliminacao
da Rubéola, Brasil, 2008: relatério final. Brasilia, DF: MS, 2009. Disponivel em: http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/campanha_nacional_vacinacao_rubeola_p1.pdf. Acesso em:
2 fev. 2021

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiol6gica. Portaria n.0 104, de 25 de janeiro de 2011. Define as
terminologias adotadas em legislagao nacional, conforme o disposto no Regulamento
Sanitario Internacional 2005 (RSI 2005), a relacdo de doencas, agravos e eventos em
saude publica de notificacdo compulséria em todo o territério nacional e estabelece fluxo,
critérios, responsabilidades e atribuicdes aos profissionais e servigos de saude. Brasilia,
DF: MS, 2011. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt0104_25_01_2011.html. Acesso em: 16 abr. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia
Epidemiologica. Relatério da verificagédo dos critérios de eliminagdo da transmisséao dos
virus endémicos do sarampo e rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC) no Brasil.
Brasilia, DF: MS, 2010. Disponivel em: https://pesquisa.bvsalud.org/bvsms/resource/pt/
mis-36461. Acesso em: 28 mar. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Imunizacéo e Doencas Transmissiveis. Coordenac¢ao-Geral do Programa Nacional de
Imunizacdes. Manual dos centros de referéncia para imunobiolégicos especiais. 5. ed.
Brasilia, DF: MS, 2019a. Disponivel em: https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/
pdf/2019/dezembro/11/ manual-centros-referencia-imunobiologicos-especiais-Sed.pdf.
Acesso em: 2 fev. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Imunizacdes e Doengas Transmissiveis. Calendario nacional de vacinagéao. Brasilia, DF:
MS, 2022. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/
calendario-nacional-de-vacinacao. Acesso em 14 set. 2022.

321

©
=
[
@
<)
<
o
O
i
o
]
o)
3
2
©
o
o
S
o
e
o
=
a




o
el
b=]

T
(7]

S

o
R

o

c
«©
=
>

o
T
8

=
(©]

o
T
3

T
(7]

©
ae
.2

=
0
S
2
=
=

322

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Portaria Conjunta n.0 20, de
25 de maio de 2005. Estabelecer que todas Autorizagdes de Internacao Hospitalar - AIH com
agravos de notificagdo compulséria (ANC) identificadas através da CID10, anexos | e Il desta
Portaria, sejam avaliadas pela equipe da Vigilancia Epidemiolégica em ambito Hospitalar ou
pelo Servico de Vigilancia Epidemiolégica (VE) da Secretaria Municipal de Saude / Secretaria
Estadual de Saude. Brasilia, DF: MS, 2005. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/svs/2005/poc0020_25_05_2005.html. Acesso em: 9 abr. 2021.

BRASIL. Sistema de Informacao de Agravos de Notificagcdo. Sindrome da rubéola congénita.
Brasilia, DF: MS, 2019b. Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/ sindrome-da-
rubeola-congenita. Acesso em: 8 abr. 2021.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Epidemiology and prevention of
vaccine- preventable diseases. 13th ed. [Washington, DC]: Public Health Foundation, 2015.
Disponivel em: https://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/index.html. Acesso em: 14
abr. 2021.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Manual for the surveillance of
vaccine-preventable diseases: Chapter 15: Congenital Rubella Syndrome. [Atlanta]: CDC,
2020a. Disponivel em: https://www.cdc.gov/vaccines/pubs/surv-manual/chpt15-crs.html.
Acesso em: 14 abr. 2021.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Rubella: for healthcare
professionals. [Atlanta]: CDC, 2020b. Disponivel em: https://www.cdc.gov/rubella/hcp.html.
Acesso em: 13 abr. 2021.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Rubella: pregnancy and rubella.
[Atlanta]: CDC, 2020c. Disponivel em: https://www.cdc.gov/rubella/pregnancy.html. Acesso
em: 13 abr. 2021.

COPPETA, L. et al. Rubella Immunity among Italian Female Healthcare Workers: A Serological
Study. Int. J. Environ. Res. Public Health, v. 17, n. 21, p. 7992, 2020.

LEONOR, M. C.; MENDEZ, M. D. Rubella. [Flérida]: StatPearls Publishing, 2020. Disponivel
em: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK559040/. Acesso em: 12 abr. 2021.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE. Eliminagao da Rubéola no Brasil. Brasilia, DF:
OPAS Brasil, 2015. Disponivel em: https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_conte
nt&view=article&id=4958:0pas-oms-entrega-certificado-de-eliminacao- da-rubeola-para-o-
brasil&ltemid=812. Acesso em: 2 fev. 2021.

TEIXEIRA, A. M.; DOMINGUES, C. M. Monitoramento rapido de coberturas vacinais p6s-
campanhas de vacinagao no Brasil: 2008, 2011 e 2012. Epidemiol. Serv. Satude, Brasilia, DF,
v.22,n.4, p. 565-578, 2013.

WALKER, P. J. et al. Changes to virus taxonomy and the International Code of Virus
Classification and Nomenclature ratified by the International Committee on Taxonomy of
Viruses (2019). New York: Archives of Virology, 2019. Disponivel em: https://link.springer.
com/article/10.1007/ s00705-019-04306-w. Acesso em: 18 fev. 2021.



WORLD HEALTH ORGANIZATION. Immunization, vaccines and biologicals: Rubella and
Congenital Rubella Syndrome (CRS). [Geneva]: WHO, 2020a. Disponivel em: https://www.
who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/surveillance_type/passive/
rubella/en/. Acesso em: 12 abr. 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Rubella. [Geneva]: WHO, 2019. Disponivel em: https://
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/rubella. Acesso em: 12 abr. 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Weekly Epidemiological Record. [Geneva]: WHO, 2020b.
Disponivel em: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332950/WER9527-eng-
fre.pdf?ua=1. Acesso em: 19 fev. 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO Vaccine-preventable diseases surveillance
standards: congenital rubella syndrome. [Geneva]: WHO, 2018. Disponivel em: https://cdn.
who.int/media/docs/default-source/immunization/vpd_surveillance/vpd-surveillance-
standards-publication/ who-surveillancevaccinepreventable-03-crs-r2.pdf?sfvrsn=7d83d27
4 8&download=true. Acesso em: 8 abr. 2021

323

©
=
c
@
o)
c
<}
O
o
o
‘@
Q
3
2
(]
T
£
<
2
T
=
[7)







TETANO ACIDENTAL

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca infecciosa aguda nao contagiosa, prevenivel por vacina, causada pela acao de exotoxinas
produzidas pelo Clostridium tetani (C. tetani), que provocam um estado de hiperexcitabilidade do
sistema nervoso central.

» AGENTE ETIOLOGICO

O C. tetani é um bacilo Gram-positivo esporulado, anaerébico, semelhante a cabega de um alfinete,
com 4 pm a 10 pm de comprimento. Produz esporos que lhe permitem sobreviver no meio ambiente
por varios anos (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

» RESERVATORIO

O C. tetani é normalmente encontrado na natureza, sob a forma de esporo, podendo ser identificado
em pele, fezes, terra, galhos, arbustos, aguas putrefatas, poeira das ruas, trato intestinal dos animais
(especialmente do cavalo e do ser humano, sem causar doenca).

» MODO DE TRANSMISSAO

A infecgéo ocorre pela introducao de esporos em solucao de continuidade da pele e de mucosas
(ferimentos superficiais ou profundos de qualquer natureza). Em condicdes favoraveis de anaerobiose,
0s esporos se transformam em formas vegetativas, que sao responsaveis pela producdo de toxinas
— tetanolisina e tetanopasmina. A presenca de tecidos desvitalizados, corpos estranhos, isquemia
e infeccao contribui para diminuir o potencial de oxirreducao e, assim, estabelecer as condi¢des
favoraveis ao desenvolvimento do bacilo.

» PERIODO DE INCUBACAO

Periodo compreendido entre o ferimento (provével porta de entrada do bacilo) e o primeiro sinal
ou sintoma. E curto: em média, de 5 a 15 dias, podendo variar de 3 a 21 dias. Quanto menor for o
tempo de incubacao, maior a gravidade e pior o prognéstico.

» PERIODO DE PROGRESSAO

Compreendido entre o aparecimento do primeiro sinal ou sintoma até o primeiro espasmo muscular
espontaneo (VERONESI; FOCACCIA, 2005). E variavel, porém quanto menor o periodo de progresséo,
pior o progndstico.

CID-10: A35
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» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

N&o ha transmissao direta de um individuo para outro.

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade dessa doenca € universal, e a principal medida de prevengdo contra o tétano €
a vacinagao dos suscetiveis na rotina das Unidades Bésicas de Saude (UBS) em todo o Pafs. No
Calendario Basico de Vacinacao do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI), indicam-se a vacina
penta, para criangas de 2 meses a menores de 1 ano de idade, e dois reforcos com vacina DTP, aos
15 meses e 4 anos de idade. A vacina dupla adulto (dT) est4 disponivel para toda a populacgao a partir
dos 7 anos de idade; recomendam-se trés doses e um reforco a cada dez anos. Para as gestantes,
deve-se aplicar uma dose de dTpa a cada gestagao.

Aimunidade permanente é conferida pela vacina (devem-se observar as condi¢des ideais inerentes
aos imunobiolégicos e ao individuo). A doenca nao confere imunidade. Os filhos de maes imunes
apresentam imunidade passiva e transitoria até 2 meses de vida. A imunidade conferida pelo soro
antitetanico (SAT) dura em torno de duas semanas, enquanto aquela conferida pela imunoglobulina
humana antitetanica (IGHAT) dura aproximadamente trés semanas.

MANIFESTACOES CLINICAS

Hipertonias musculares mantidas, localizadas ou generalizadas, auséncia de febre ou febre baixa,
hiperreflexia profunda e contraturas paroxisticas que se manifestam a estimulacao do paciente
(estimulos tateis, sonoros, luminosos ou alta temperatura ambiente) (TAVARES; MARINHO, 2012).
Em geral, o paciente se mantém consciente e lUcido.

Os sintomas iniciais costumam ser relacionados com a dificuldade de abrir a boca (trismo e riso
sardonico) e de deambular, devido a hipertonia muscular correspondente. Com a progressao da
doencga, outros grupos musculares sdo acometidos. Pode haver dificuldade de degluticéo (disfagia),
rigidez de nuca, rigidez paravertebral (pode causar opistétono), hipertonia da musculatura toracica,
de musculos abdominais e de membros inferiores. As contraturas paroxisticas ou 0s espasmos
acontecem sob a forma de abalos tonicocldnicos, que variam em intensidade e intervalos, de acordo
com a gravidade do quadro (TAVARES; MARINHO, 2012). A hipertonia tor4cica, a contragao da glote
e as crises espasticas podem determinar insuficiéncia respiratéria, causa frequente de morte nos
doentes de tétano (VERONESI; FOCACCIA, 2005). Nas formas mais graves, ocorre hiperatividade
do sistema autdbnomo simpatico (disautonomia), com taquicardia, sudorese profusa, hipertensédo
arterial, bexiga neurogénica e febre. Tais manifestacdes agravam o prognéstico da doenca.

COMPLICACOES

No curso da doencga, podem ocorrer diversas complicagdes, destacando-se pneumonia, infec¢do
urindria, sepse, asfixia por obstrucao alta ou insuficiéncia respiratéria baixa, fratura de vértebras e
de costelas.



DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO CLINICO

E essencialmente clinico e ndo depende de confirmacéo laboratorial (vide “Manifestagoes clinicas”)
(VERONESI;, FOCACCIA, 2005). Os exames laboratoriais auxiliam no tratamento do paciente e no
controle das complicagdes. O hemograma habitualmente € normal, exceto quando hé infeccéo
secundéria associada. As transaminases € a ureia podem se elevar nas formas graves. Nos casos de
insuficiéncia respiratéria, € importante realizar gasometria e dosagem de eletrélitos. As radiografias
de torax e da coluna vertebral devem ser realizadas para o diagndstico de infecgdes pulmonares
e fraturas de vértebras. As culturas de sangue, de secrecdes e de urina sdo indicadas apenas nos
casos de infeccao secundaria.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em relacdo as formas generalizadas do tétano, incluem-se os seguintes diagnosticos diferenciais:

Intoxicacdo pela estricnina: hé auséncia de trismos e de hipertonia generalizada durante os
intervalos dos espasmos.

Meningites: hé febre alta desde o infcio, auséncia de trismos, presenca dos sinais de Kerning
e Brudzinsky, cefaleia e vomito.

Tetania: os espasmos sao, principalmente, nas extremidades, sinais de Trousseau e
Chvostek presentes, hipocalcemia e relaxamento muscular entre 0s paroxismos.

Raiva: histéria de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsdo, auséncia
de trismos, hipersensibilidade cuténea e alteragdes de comportamento.

Histeria: auséncia de ferimentos e de espasmos intensos. Quando o paciente se distrai,
desaparecem os sintomas.

Intoxicagdo pela metoclopramida e intoxicagao por neurolépticos: podem levar ao trismo e
a hipertonia muscular.

Processos inflamatérios da boca e da faringe, acompanhados de trismo: o trismo pode ser
causado por abscesso dentario, periostite alvéolo-dentaria, erupgao viciosa do dente siso,
fratura e/ou osteomielite de mandibula, abscesso amigdalino e/ou retrofaringeo.

Doenca do soro: pode cursar com trismo, que € decorrente da artrite temporomandibular,
que se instala apds uso de soro heter6logo. Ficam evidenciadas lesées maculopapulares
cuténeas, hipertrofia ganglionar, comprometimento renal e outras artrites.

As condig¢des seguintes, mesmo excepcionalmente, podem figurar no diagnoéstico diferencial do tétano:

Osteoartrite cervical aguda com rigidez de nuca.
Espondilite septicémica.

Hemorragia retroperitoneal.

Ulcera péptica perfurada.

Outras causas de abdome agudo.

Epilepsia e outras causas de convulsdes.
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TRATAMENTO

A hospitalizagcao devera ser imediata, preferencialmente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde
existe suporte técnico necessario ao manejo e as suas complicagdes, com consequente reducdo
das sequelas e da letalidade. No caso de indisponibilidade de leitos de UTI, ou mesmo de unidades
semi-intensivas, a internacado deve ocorrer em unidade assistencial, em quarto individual, com
minimo de ruido, de luminosidade e temperatura estavel e agradavel. Por ndo se tratar de uma
doenca contagiosa, devem ser adotadas apenas medidas de precaucdo padrdo.

Os principios basicos do tratamento do tétano sao:

® Sedacdo do paciente.

® Neutralizacao da toxina tetanica.

Debridamento do foco infeccioso para eliminagéo do C. tetani.

Antibioticoterapia.

Medidas gerais de suporte.

» SEDACAO/RELAXAMENTO DO PACIENTE

O relaxamento muscular € o principal objetivo do tratamento do tétano, e visa permitir a ventilagao,
reduzir o estimulo doloroso e evitar hipertonia e espasmos. Nas pessoas com tétano grave, sugere-
-se 0 uso de bloqueadores neuromusculares nos pacientes refratarios ao uso de outros relaxantes
musculares. Os opidides tém sido utilizados em associagdo com outras drogas para analgossedacéo
no tétano. As recomendacdes para administracdo de benzodiazepinicos e miorrelaxantes sao
apresentadas no Quadro 1.

QUADRO 1 — Recomendacao para uso de sedativos/miorrelaxantes

SEDATIVOS/ DOSES VIA DE
MIORRELAXANTES ADULTOS CRIANCAS ADMINISTRAGAO

Diazepam 1 mga 10 mg/kg/dia 0,1mga2mg/kg/dose  Endovenosa

Midazolan
(em substitui¢éo 0,07mga0,1mg/kg/dia 0,15 mga 0,2 mg/kg/dia Intramuscular
ao diazepam)

Clorpromazina

(indicada quando néo houver 25 mga 50 mg/kg/dia Criangas acima de
resposta satisfatoria com (até 1 g/dia) 6 meses: 0,55 mg/kg/dia
o diazepam)

Endovenosa

Fonte:DPNI/SVSA/MS.

» NEUTRALIZACAO DA TOXINA TETANICA

Soro antitetanico

O soro antitetanico (SAT) é preconizado para a prevencgao e o tratamento do tétano. A indicacéo
depende do tipo e das condi¢des do ferimento, bem como das informagdes relativas a vacinagao
antitetanica pregressa e ao uso anterior do proprio SAT. O SAT é uma solugado que contém



imunoglobulinas (IgG) purificadas, obtidas a partir de plasma de equinos hiperimunizados com
toxdide. E apresentado na forma liquida, em ampolas de 2 mL (5.000 Ul), 5 mL (5.000 Ul) ou
10 mL (10.000 Ul ou 20.000 Ul). Sua meia-vida é inferior a 14 dias em individuos normais, sendo
o0 SAT um produto cada vez mais purificado, em razao do que se considera rara a possibilidade de
causar complicacdes graves, tais como o choque anafilatico e a doenca do soro. Mesmo assim, a
administracao s¢ deve ser feita em servicos de saude preparados para o tratamento de complicagdes,
o que implica a existéncia de equipamentos de emergéncia e a presenca do médico. Quando o
servigo ndo dispuser das condi¢cdes minimas para atendimentos de emergéncia, a pessoa devera ser
encaminhada imediatamente a outro servi¢o capaz de garantir administragcdo do soro com seguranca.
Por isso, antes da indicacao de qualquer soro heterélogo, deve-se proceder a anamnese, com
interrogatoério rigoroso dos antecedentes da pessoa, em que algumas informacgodes sao fundamentais
para orientar a decisao sobre administrar o soro ou encaminhar para outros servicos, tais como:

® Se a pessoa, anteriormente, apresentou quadros de hipersensibilidade.
® Se a pessoa, em outra oportunidade, ja fez uso de soros de origem equina.
® Se a pessoa mantém contato frequente com animais, principalmente com equinos, seja por

necessidade profissional (a exemplo de veterinarios) ou por lazer.

No caso da confirmacédo de qualquer uma dessas informacgdes, o profissional deve adotar o
procedimento indicado para a prevengao da ocorréncia de reagdes anafilaticas, conforme orientagdo
do Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagdo.

» PREVENCAO DE REACOES ANAFILATICAS NA ADMINISTRACAO DE SOROS
HETEROLOGOS

Para prevencao de reagdes anafilaticas, alguns cuidados especificos sdo adotados. Os procedimentos
basicos para realizagdo dessas atividades sdo os seguintes:

® | avar as maos com 4gua e sabao.

e QOrganizar todo o material — seringa, agulha e outros materiais necessarios ao tratamento
preventivo da anafilaxia: adrenalina 1:1.000, anti-histaminico, corticoide, oxigénio, soro
glicosado e fisiolégico, equipo de soro e material para assisténcia ventilatéria.

® Puncionar uma veia de grosso calibre no antebraco e instalar o soro fisiol6gico ou glicosado
a 5% no paciente, garantindo adequado acesso venoso e manutencao do gotejamento,
mesmo depois da administracao do soro heterdlogo.

® Controlar os sinais vitais antes de iniciar a administracdo do soro.

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

® |niciar o gotejamento lentamente (15 a 20 gotas por minuto) do soro heterélogo prescrito, em

o

y", com o soro fisiologico ou glicosado a 5% previamente instalado no antebraco do paciente.

® A supervisdo médica deve ser permanente durante a aplicagdo do soro heterélogo.
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® Observar continuamente o paciente, por mais ou menos duas horas, ap6s a administragcao
do soro, mantendo acesso venoso com soro fisiolégico instalado, controlando o gotejamento,
controlando sinais vitais e observando coloracao e temperatura das extremidades (labios,
dedos), sinais de inquietacdo, sudorese, dificuldade respiratéria, queda de pressao arterial,
pulso fraco, entre outros.

® Em caso de alguma reacao indesejavel (mal-estar, mudanca de voz, dificuldade respiratéria
e até mesmo choque anafilatico), interromper imediatamente o gotejamento do soro
heter6logo, continuar o gotejamento do soro fisiolégico ou glicosado a 5% e iniciar o
tratamento com as drogas indicadas (adrenalina, anti-histaminicos e corticosteroides), bem
como tomar as providéncias clinicas cabiveis para cada situagdo, de acordo com a faixa
etaria do individuo.

Nos casos de reacao a aplicacdo de soros de origem equina, caso seja necessario repetirimunizagdo
passiva, deve ser utilizada a imunoglobulina humana antiteténica, quando possivel. Na impossibilidade
do uso dessas imunoglobulinas, deve-se administrar soro heter6logo e acompanhar o paciente nos
dez dias seguintes. Recomenda-se manter o paciente sob observacdo hospitalar apés a aplicacao
dos soros heterélogos por pelo menos 24 horas.

Arealizacdo do teste de sensibilidade cutanea foi excluida da rotina da administracédo de soros, pois
o valor preditivo desse teste € discutivel e imprevisivel para as manifestacoes de hipersensibilidade
imediata, precoce ou tardia.

A administragcao de doses subsequentes de soros € contraindicada.

» IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTITETANICA - IGHAT

E constituida por imunoglobulinas da classe IgG que neutralizam a toxina produzida por Clostridium
tetani, sendo obtida do plasma de doadores selecionados (pessoas submetidas a imunizacao ativa
contra o tétano) com altos titulos no soro de anticorpos especificos (antitoxina). E apresentada sob
a forma liquida ou liofilizada, em frasco-ampola de 1 mL ou 2 mL, contendo 250 Ul. A IGHAT tem
meia-vida de 21 a 28 dias em individuos sem imunizacao prévia.

AIGHAT esta indicada para:
® |ndividuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizacao de
qualquer soro heterélogo (antitetanico, antirrabico, antidiftérico, antiofidico, entre outros).

® |ndividuos imunodeprimidos, nas indicagdes de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo que
vacinados. Os imunodeprimidos deverao receber sempre a IGHAT no lugar do SAT, devido a
meia-vida maior dos anticorpos.

® Recém-nascidos em situagdes de risco para tétano cujas mdes sejam desconhecidas ou
ndo tenham sido adequadamente vacinadas.

® Recém-nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, independente-
mente da histéria vacinal da méae.

As recomendacgdes dos imunobiologicos (SAT e IGHAT) para a neutralizagao da toxina tetanica,
bem como para seu uso profilatico, sdo apresentadas no Quadro 2.



QUADRO 2 — Recomendacao para neutralizagéo da toxina teténica e uso profilatico

VIA DE

IMUNOBIOLOGICO DOSAGEM ADMINISTRACAO

OBSERVACOES

Dose profilatica Aplicar em grupo muscular
Imunoglobulina humana [EESIAY) diferente daquele no qual for
O . Intramuscular ; )
antitetanica (IGHAT) Dose terapéutica aplicada a vacina que contenha
(500 Uy 0 toxoide tetanico.
- « Se intramuscular, administrar
Dose profilatica
(5.000 UN Int | em duas massas musculares
A . ntramuscular -
Soro antitetanico (SAT)" o useu diferentes.
Dose terapéutica ou endovenosa . L
(20,000 U1) « Diluir em soro fisiolégico ou
’ glicosado a 5%.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

2Estudos recentes indicam doses de 500 Ul para criangas ou adultos embora, a critério médico, uma dosagem maior possa ser
prescrita, podendo chegar a 6.000 Ul.

°A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

» ELIMINACAO DO C. TETANI

A penicilina G cristalina ou 0 metronidazol sao antibiéticos de escolha na eliminacao do C. tetani
(Quadro 3). Nao ha evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de uma droga em relagéo
a outra, embora alguns dados mostrem maior beneficio com o uso de metronidazol.

QUADRO 3 — Recomendacéo para uso do antibiético para eliminagdo do C. tetani

DOSAGEM VIA DE

ANTIBIOTICO —— ——————————————— o
ADULTOS CRIANGAS ADMINISTRACAO

ESQUEMA DURACAO

Penicilina 2.000.000 50.000 Ul a :
G cristalina* [NV 100.000 Ul/kg/dia  Cdovenosa 4em4horas 7210 dias
WECHITEYLIENE 500 mg 7,5mg Endovenosa 8em8horas 7 a 10dias

Fonte: DPNI/SVSA/MS.
*A posologia deve ser individualizada e a critério médico.

» DEBRIDAMENTO DO FOCO

Limpar o ferimento suspeito com soro fisioldgico ou 4gua e sabao. Realizar o debridamento, retirando
todo o tecido desvitalizado e corpos estranhos. Ap6s a remogao das condi¢des suspeitas, fazer
limpeza com agua oxigenada ou solugao antisséptica (alcool a 70%, clorexidina, permanganato
de potassio a 1:5.000). Ferimentos puntiformes e profundos devem ser abertos em cruz e lavados
generosamente.

N&o ha comprovacéao de eficicia do uso de penicilina benzatina nas infec¢des cuténeas para profilaxia
do tétano acidental.
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» MEDIDAS GERAIS

Apos internacado do paciente, algumas medidas adicionais devem ser implementadas, conforme
especificado a seguir.

Reduzir a acustica, a luminosidade e prover temperatura adequada ao ambiente.
Manipular o paciente somente o necessario.

Garantir a assisténcia por equipe multiprofissional e especializada.

Sedar e relaxar o paciente antes de qualquer procedimento.

Manter asvias aéreas permeéveis (se necessario, intubar, parafacilitar a aspiragao de secregoes).
Realizar a hidratagao adequada.

Utilizar analgésico para aliviar a dor ocasionada pela contratura muscular.

Administrar anti-histaminico antes do SAT (caso haja opgao por esse procedimento).

Utilizar heparina de baixo peso molecular (5.000 Ul, de 12 em 12 horas, subcutédnea) em
pacientes com risco de trombose venosa profunda e em idosos.

Em paciente sob sedacgao profunda, mudar decubito para prevengao de escaras.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

Reduzir a incidéncia dos casos de tétano acidental.
Implementar ac¢des de vigilancia epidemiologica.

Conhecer todos 0s casos suspeitos e investigar, oportunamente, 100% deles, com o objetivo
de assegurar diagndstico e tratamento precoce.

Adotar medidas de controle, oportunamente.
Conhecer o perfil e 0 comportamento epidemiolégico.
Identificar e caracterizar a populagao sob risco.
Recomendar a vacinagdo da populacao sob risco.
Avaliar o impacto das medidas de prevencao.

Promover educacao continuada em saude, incentivando o uso de equipamentos e objetos
de protecgao, a fim de se evitar a ocorréncia de ferimentos ou lesodes.

DEFINICAO DE CASO

» SUSPEITO

Todo paciente acima de 28 dias de vida que apresenta um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
disfagia, trismo, riso sardonico, opistétono, contraturas musculares localizadas ou generalizadas,
com ou sem espasmos, independentemente da situagao vacinal, da histéria de tétano e de detecgao
ou nao de solugao de continuidade de pele ou mucosas.



» CONFIRMADO

Todo caso suspeito, descartado para outras etiologias e que apresenta um ou mais dos seguintes
sinais e sintomas: hipertonia dos masseteres (trismo), disfagia, contratura dos musculos da
mimica facial (riso sardonico, acentuagao dos sulcos naturais da face, pregueamento frontal,
diminuicdo da fenda palpebral), rigidez abdominal (abdome em tabua), contratura da musculatura
paravertebral (opistotono), da cervical (rigidez de nuca), de membros (dificuldade para deambular),
independentemente da situacdo vacinal, de histoéria prévia de tétano e de detecgdo de solugao de
continuidade da pele ou de mucosas. A lucidez do paciente reforga o diagnostico.

» DESCARTADO

Todo caso suspeito que, apods investigacdo epidemioldgica, ndo preencha os critérios de confirmacéo.

NOTIFICAGAO

A notificacdo de casos suspeitos de tétano acidental devera ser feita por profissionais da salde
ou por qualquer pessoa da comunidade a equipe de vigilancia epidemiolégica do municipio, que a
encaminhara as equipes de vigilancia epidemiolédgica regional ou estadual; esta, por sua vez, enviara
ao Ministério da Saude. Apos a notificacdo, deverd proceder-se a investigacao imediatamente.

A notificacao deve ser registrada no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan), por
meio do preenchimento da Ficha de Investigagéo do Tétano Acidental.

INVESTIGACAO

A qualidade da investigacao é fundamental para avaliar a situagao das ac¢des de prevencado do tétano
na area e implementar medidas que as reforcem. O instrumento de coleta de dados ¢ a Ficha de
Investigacdo do Tétano Acidental, do Sinan, na qual todos os campos devem ser criteriosamente
preenchidos, mesmo quando a informacao for negativa. Outros itens e observagdes podem ser
incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagao.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Identificacao do paciente

Devem-se preencher todos os campos dos itens relativos aos dados gerais, a notificagédo individual
e aos dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

® Anotar os dados da histéria clinica (consultar a ficha de atendimento e/ou prontuario,
entrevistar o médico assistente ou alguém da familia ou acompanhante e realizar visita
domiciliar e/ou no local de trabalho para completar as informacdes sobre a manifestacédo
da doenca e possiveis fatores de risco no meio ambiente).

® Acompanhar a evolugcao do caso e as medidas implementadas no curso da doenca e
encerrar a investigacdo epidemioldgica no Sinan.
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e Paraidentificagdo da area de risco:

» verificar a ocorréncia de outros casos no municipio, levantar os fatores determinantes,
identificar a populacdo de risco e tracar estratégias de implementacao das agdes de
prevengao do tétano;

» casos de tétano em consequéncia de aborto, as vezes, podem ser mascarados quanto ao
diagnostico final.

» ENCERRAMENTO DE CASO

O caso de tétano acidental deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias a partir da notificagao.
A classificacao final do caso deve seguir os critérios descritos no item “Definicdo de caso”. Atualizar,
se necessario, 0 Sinan, o Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacao
Hospitalar do Sistema Unico de Sautde (SIH-SUS).

ENCERRAMENTO DE CASO

O caso de tétano acidental deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias a partir da notificagao.
A classificacao final do caso deve seguir os critérios descritos no item “Definicdo de caso”. Atualizar,
se necessario, 0 Sinan, o Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacdo
Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS).

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» VACINACAO

A principal medida de prevencao contra o tétano acidental é a vacinacdo dos suscetiveis na rotina das
UBS em todo o Pafls, sendo preconizada, no Calendério Basico de Vacinagdo do Programa Nacional
de Imunizacgdes, a vacina penta. Essa vacina oferece protecéo contra difteria, tétano, coqueluche,
Haemophilus infuenzae tipo B e hepatite B, e é indicada para imunizac&o ativa de criancas a partir de
2 meses de idade, em esquema de trés doses, com intervalo de 60 dias entre as doses, indicando-se
reforco aos 15 meses com a vacina DTP; um segundo reforgo € preconizado aos 4 anos de idade. A
partir dessa idade, é necessario um reforco a cada dez anos apés a Ultima dose administrada com
a vacina dupla adulto (dT) contra a difteria e o tétano.

» PARTICULARIDADES

e Em individuos a partir de 7 anos de idade nao vacinados ou sem comprovagao vacinal para
difteria e tétano, devem-se administrar trés doses da dupla adulto (dT) com intervalo de 60
dias entre as doses, em um minimo de 30 dias.

® Emindividuos a partir de 7 anos de idade, com esquema incompleto para difteria e tétano, é
preciso completar o esquema de trés doses com dT, considerando as doses anteriores, com
intervalo de 60 dias entre as doses, em um minimo de 30 dias.

® AvacinadT pode seradministrada a partir da comprovagao da gravidez, em qualquer periodo
gestacional, combinada com uma dose de dTpa a partir da 202 semana da gestacao.



Para pacientes que tiveram tétano, ap6s a alta hospitalar, deve-se referencia-los a UBS
para se iniciar o esquema de vacinagao ou completa-lo até a terceira dose. Reforgo a
cada 10 anos.
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» CONDUTA FRENTE A FERIMENTOS SUSPEITOS

O esquema de condutas profilaticas encontra-se no Quadro 4.

QUADRO 4 - Esquema de condutas profilaticas de acordo com o tipo de ferimento e a
situagao vacinal

FERIMENTOS COM RISCO MINIMO FERIMENTOS COM ALTO RISCO
DE TETANO® DE TETANO®

HISTORIA

DE VACINAQAO
PBEVIA CONTRA Vacina s S Vacina S Outras condutas
TETANO IGHAT  condutas IGHAT

Incerta ou menos

de trés doses

Trés doses ou mais,
sendo a ultima
dose ha menos

de cinco anos

 Desinfectar,
lavar com soro

Trés ou mais fisiologico e

Limpar e "
doses, sendo a desililfectar substéancias
ultima dose ha Nao Nao lavar com s’oro Sim Naod oxidantes ou
mais de cinco e fisioléai (um reforgo) antissépticas e
menos sio ?'CQ e remover corpos
de dez anos supstanmas estranhos

oxu.JIan,tes_ ot e tecidos
Trés ou mais Zntlgszpt'cafs € desvitalizados.
doses, sendo a esbridaro foco Sim
N ) Sim N&o ; = N&od i
ultima dose hé dez de infecgéo. (um reforco) ° ch??:r'lriaer:t%néo

. ri
ou mais anos
lavagem com
Trés ou mais agua oxigenada.
doses, sendo a
ultima dose ha ) N Sim )
. Sim Nao Sime
dez ou mais anos (um reforgo)

em situacoes
especiais

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

@ Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

b Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes
ou por armas brancas e de fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

¢Vacinar e aprazar as proximas doses para complementar o esquema béasico. Essa vacinacgdo visa proteger contra o risco de
tétano por outros ferimentos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita de que os cuidados posteriores
com o ferimento nao serdo adequados, deve considerar a indicagdo de imunizagao passiva com soro antitetanico (SAT) ou
imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT). Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem
ser aplicados em locais diferentes.

4 Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforgo com a vacina, estd também indicada IGHAT ou SAT.
¢ Se o profissional que presta o atendimento suspeita de que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serdo adequados,
deve considerar a indicagdo de imunizagdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT,
concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.
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TETANO NEONATAL

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca infecciosa aguda, grave, ndo contagiosa, que acomete o recém-nascido nos primeiros
28 dias de vida, tendo como manifestacdo clinica inicial a dificuldade de sucgao, irritabilidade
e choro constante.

» AGENTE ETIOLOGICO

Clostridium tetani, bacilo Gram-positivo, anaerébico e esporulado, produtor de varias toxinas, sendo
a tetanospasmina responsavel pelo quadro de contratura muscular.

» RESERVATORIO

O bacilo é encontrado no trato intestinal dos animais, especialmente do ser humano e do cavalo.
Os esporos sdo encontrados no solo contaminado por fezes, na pele, na poeira, em espinhos de
arbustos e pequenos galhos de arvores, em pregos enferrujados e em instrumentos de trabalho
ndo esterilizados.

» MODO DE TRANSMISSAO

Por contaminacgédo, durante a manipulagao do corddo umbilical ou por meio de procedimentos
inadequados realizados no coto umbilical, quando se utilizam substancias, artefatos ou instrumentos
contaminados com esporos.

» PERIODO DE INCUBACAO

Aproximadamente sete dias, podendo variar de 2 a 28 dias.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

N&o é doenca contagiosa, portanto ndo existe transmissdo de pessoa a pessoa.

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade € universal, afetando recém-nascidos de ambos os sexos. A doenga nao confere
imunidade. Aimunidade do recém-nascido é conferida pela vacinagdo adequada da méae que recebeu
trés doses de vacina antitetanica (dupla adulto-dT). Os filhos de mdes vacinadas nos ultimos cinco
anos com trés doses apresentam imunidade passiva e transitéria até 2 meses de vida. A imunidade
passiva, por meio do soro antitetanico (SAT), dura em média duas semanas; e, pela imunoglobulina
humana antitetanica (IGHAT), em torno de trés semanas.

CID-10: A33
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A partir do ultimo trimestre de 2014, todas as gestantes deverao receber uma dose de vacina com o
componente pertussis acelular (dTpa) e uma dose a cada gestagao, devendo ter o esquema completo
com duas doses de dT e uma dose de dTpa a partir da 20@ semana de gestagéo. As mulheres que
perderam a oportunidade de serem vacinadas durante a gestacdo devem receber uma dose de dTpa
no puerpério, 0 mais precocemente possivel.

MANIFESTACOES CLINICAS

O recém-nascido apresenta choro constante, irritabilidade, dificuldade para mamar e abrir a boca,
decorrente da contratura dolorosa dos musculos da mandibula (trismo), seguida de rigidez de
nuca, tronco e abdome. Evolui com hipertonia generalizada, hiperextensdo dos membros inferiores
e hiperflexdo dos membros superiores, com as méos fechadas, flexdo dos punhos (atitude de
boxeador), paroxismos de contraturas, rigidez da musculatura dorsal (opistétono) e intercostal,
causando dificuldade respiratéria. A contragdo da musculatura da mimica facial leva ao cerramento
dos olhos, fronte pregueada e contratura da musculatura dos labios, como se o recém-nascido fosse
pronunciar a letra U. As contraturas de musculatura abdominal podem ser confundidas com célica
intestinal. Quando ha presenca de febre, ela € baixa, exceto se houver infec¢do secundaria.

Os espasmos sao desencadeados ao menor estimulo (tatil, luminoso, sonoro, por temperaturas
elevadas) ou surgem espontaneamente. Com a piora do quadro clinico, o recém-nascido deixa de
chorar, respira com dificuldade e as crises de apneia passam a ser constantes, podendo levar ao
obito (TAVARES; MARINHO, 2012).

O coto umbilical pode se apresentar normal ou com caracteristicas de infecgao, que dura em torno
de dois a cinco dias.

COMPLICACOES

Disfuncao respiratoria, infecgdes secundarias, disautonomia, taquicardia, crise de hipertensao
arterial, parada cardiaca, miocardite tdxica, embolia pulmonar, hemorragias, fraturas de vértebras,
entre outras.

DIAGNOSTICO

» CLINICO

O diagnostico é essencialmente clinico e ndo existe exame laboratorial especifico para diagnostico
do tétano.

Os exames laboratoriais sao realizados apenas para controle das complicacdes e respectivas
orientacdes do tratamento. O hemograma € normal, mas pode apresentar discreta leucocitose ou
linfopenia. As transaminases e a ureia sanguineas podem elevar-se nas formas graves. A gasometria
e a dosagem de eletrélitos sdo importantes quando hé insuficiéncia respiratoria. A radiografia do
térax e da coluna vertebral toracica deve ser realizada para diagnosticar infecgdes pulmonares e
possiveis fraturas de vértebras. Culturas de secrecdes, urina e sangue sao indicadas nos casos de
infecgdo secundaria.



» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

® Septicemia: na sepse do recém-nascido, pode haver hipertonia muscular, e o estado geral
é grave e cursa com hipertermia ou hipotermia, alteragdes do sensoério e evidéncias do
foco séptico (diarreia e onfalite, por exemplo). O trismo ndo é frequente nem ocorrem 0s
paroxismos espasticos.

® Encefalopatias: podem cursar com hipertonia e o quadro clinico geralmente é evidente logo
apo6s o nascimento, havendo alteracdes do sensorio e crises convulsivas. O trismo nao é
uma manifestacao frequente.

® Distdrbios metabélicos: hipoglicemia, hipocalcemia e alcalose.

® Outros diagnésticos diferenciais: epilepsia, lesdo intracraniana por traumatismo do parto,
peritonites, onfalites e meningites.

TRATAMENTO

O recém-nascido deve ser internado em unidade de terapia intensiva (UTI) ou em enfermaria
apropriada, acompanhado por uma equipe médica e de enfermagem experiente e treinada na
assisténcia dessa enfermidade, o que pode reduzir as complicagdes € a letalidade. A unidade ou
enfermaria deve dispor de isolamento acustico, reducao da luminosidade, de ruidos e da temperatura
ambiente. A atencao da enfermagem deve ser continua, vigilante quanto as emergéncias respiratérias
decorrentes dos espasmos, realizando pronto atendimento com assisténcia ventilatéria nos casos
de dispneia ou apneia.

Os principios basicos do tratamento do tétano neonatal visam curar o paciente, diminuindo a
morbidade e a letalidade causada pela doenca (VERONESI, FOCACCIA, 2005). A adoc¢do das medidas
terapéuticas é de responsabilidade médica e o tratamento consiste em:

e Sedacédo do paciente antes de qualquer procedimento (sedativos e miorrelaxantes de agdo
central ou periférica — Quadro 1).

® Adocao de medidas gerais que incluem manutencao de vias aéreas permeaveis (intubar
para facilitar a aspiracao de secrecoes), hidratacéo, reducao de qualquer tipo de estimulo
externo, alimentagao por sonda e analgésicos.

e Utilizagdo de imunoglogulina humana antiteténico (IGHAT) ou, em caso de indisponibilidade,
administragcao de SAT (Quadro 2).

® Antibioticoterapia: os farmacos de escolha s&do a penicilina G cristalina ou o metronidazol
(Quadro 3). Nao ha evidéncias suficientes que sustentem a superioridade de uma droga em
relacdo a outra, embora alguns dados mostrem maior beneficio com o uso de metronidazol.

Outros sedativos e anticonvulsivantes (curare, hidrato de cloral a 10%, fenobarbital) poder&o ser
utilizados a critério médico.

QUADRO 1 — Recomendacéo para uso de sedativos/miorrelaxantes

SEDATIVOS/MIORRELAXANTES* VIA DE ADMINISTRACAO

Diazepam 0,3 mga 2 mg/kg/dose Endovenosa

\ICEVAIERNENCIGEMEN EIC K [EVATEI )M 0,15 mg a 0,20 mg/kg/dia Endovenosa

Fonte: DPNI/SVSA/MS.
*A posologia deve ser individualizada e a critério médico.
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QUADRO 2 — Recomendacéo para neutralizagéo da toxina teténica e uso profilatico

VIA DE

IMUNOBIOLOGICO DOSAGEM ADMINISTRACAO

OBSERVACOES

Imunoglobulina Dose profilatica

humana (250 U Somente
antitetanica Dose terapéutica intramuscular
(IGHAT) (500 Ul

Dose profilatica ¢ Se intramuscular, administrar em duas
Soro antitetanico (5.000 UN Intramuscular massas musculares diferentes.

(SAT) Dose terapéutica  Ou endovenosa « Se endovenoso, diluir em soro glicosado
(20.000 Un a 5%, com gotejamento lento.

Solicitar indicagdes dos Centros
de Referéncia para Imunobiol6gicos
Especiais da regido ou do estado.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

QUADRO 3 — Recomendacéo para uso de antibidticos (erradicacéo do C. tetani)

VIA DE
ADMINISTRACAO

Penicilina G cristalina 200.000 Ul/kg/dia  Endovenosa 4 em 4 horas 7 a 10 dias

ANTIBIOTICO* DOSAGEM FREQUENCIA DURACAO

Metronidazol
(alternativa a penicilina 75mg Endovenosa 8 em 8 horas 7 a 10 dias
G cristalina)

Fonte:DPNI/SVSA/MS.
*A posologia deve ser individualizada e a critério médico. Outros antimicrobianos poderao ser necesséarios em casos de infec¢éo
secundaria (onfalites, pneumonia, infeccéo urinéria e sepse).

» ERRADICACAO DO C. TETANI (CUIDADOS COM O COTO UMBILICAL)

Além da antibioticoterapia, o debridamento do foco infeccioso é importante. O tratamento cirtrgico
do foco deve ser precedido do uso da antitoxina tetanica, e é de grande relevancia a retirada de
corpos estranhos e tecidos desvitalizados. A ferida deve ser limpa com substancias oxidantes (dgua
oxigenada) ou antissépticas (alcool a 70%, clorexidina), permanganato de potéssio a 1/5.000 (um
comprimido diluido em meio litro de 4gua) e mantida aberta. A indicagao de debridamento no
coto umbilical deve ser cuidadosamente avaliada pela equipe médica. Nao é necessaria protecao
individual especial, uma vez que nao se trata de doenca contagiosa.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Conhecer todos 0s casos suspeitos de tétano neonatal.

® |nvestigar 0s casos suspeitos.

® Mapear as areas de risco.

® Produzir e disseminar informacgdes epidemiolégicas.

® Analisar dados e adotar medidas de controle pertinentes.
® Fortalecer agOes preventivas.

® Avaliar a efetividade das medidas de prevencao e controle.



DEFINICAO DE CASO

» SUSPEITO

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, entre 0 20 e 0 280
dias de vida, apresentou dificuldade em mamar, choro constante, independentemente do estado
vacinal da mée, do local e das condi¢des do parto. Sao também considerados suspeitos todos os
Obitos, nessa mesma faixa etéria, de criangas que apresentem essas mesmas caracteristicas, com
diagnéstico indefinido ou ignorado.

» CONFIRMADO

Todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normalmente nas primeiras horas e, entre 0 20 e o
280 dias de vida, apresentou dificuldade respiratéria, recusou amamentagao e apresentou dois
ou mais dos seguintes sinais e sintomas: trismo, contratura dos musculos da mimica facial, olhos
cerrados, pele da fronte pregueada, labios contraidos, hiperflexdo dos membros superiores junto ao
térax, hiperextensao dos membros inferiores e crises de contraturas musculares, com inflamagéao
ou nao do coto umbilical.

» DESCARTADO

Todo caso suspeito que, apos a investigacdo epidemiolégica, ndo preencha os critérios de confirmagédo
de caso.

» NOTIFICACAO

A notificagao dos casos suspeitos ou confirmados de tétano neonatal devera ser feita por profissionais
de saude ou por qualquer pessoa da comunidade a Vigilancia Epidemioldgica Municipal, que
repassara a informacao aos 6rgaos regionais, estaduais e federal responsaveis pela vigilancia
epidemiolédgica nessas esferas.

A notificagéo deve ser registrada no Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan), por
meio do preenchimento da Ficha de Investigagcao do Tétano Neonatal.

INVESTIGACAO

Ainvestigacao deve ser feita imediatamente (nas primeiras 72 horas) ap6s a notificagao de um caso
suspeito ou confirmado. Nao se deve restringir ao dmbito hospitalar: convém buscar informacoes
complementares no domicilio, com familiares, preferencialmente com a mae do recém-nascido.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Identificacao do paciente

Preencher todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo do Tétano Neonatal, referentes aos
dados gerais, a notificagao individual e aos dados de residéncia, lembrando que todos os campos
Sa0 necessarios e importantes para caracterizagdo e analise do caso.
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Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

® Coletar e anotar, na Ficha de Investigacédo do Tétano Neonatal, os dados da histéria e as
manifestacoes clinicas do caso. Em geral, deve-se consultar o prontuario e entrevistar o
médico assistente para completar as informagdes clinicas sobre o paciente.

e Verificar a histéria vacinal da mae e registrar a data da vacinagdo, caso haja comprovante.
Nao ha necessidade de iniciar o esquema vacinal, e sim dar continuidade ao iniciado, desde
que haja comprovagdo das doses anteriores.

® Acompanhar a evolugdo dos casos e as medidas implementadas para a resolugao dos
problemas identificados durante a investigacéo epidemiolégica.

e |dentificar os fatores ou as situagdes de risco que estdo associados a ocorréncia de casos,
tais como: baixas coberturas vacinais em mulheres em idade fértil (MIFs); ocorréncia de
partos domiciliares; parteiras tradicionais atuantes sem capacita¢do, baixas coberturas
e a qualidade do pré-natal; dificuldades de acesso aos servigos de saude; qualidade do
servigo prestado a populagao; desconhecimento das formas de prevenir a doenca por
parte da populacdo; busca de informacao sobre a resisténcia da populacao-alvo as
medidas preventivas.

e |dentificar o local onde ocorreu a contaminacdo do parto ou o tratamento inadequado do
coto umbilical. Avaliar, de modo geral, o servigo prestado a comunidade.

® Frente a identificacdo de casos de tétano neonatal, € importante reforcar a investigagcao dos
6bitos neonatais da localidade.

Avaliar situagdo da organizagao dos servicos e do processo de trabalho: infraestrutura minima para
a atengao materno-infantil; capacitacéo dos recursos humanos existentes; funcionamento das salas
de vacina e da rede de frio; oportunidades perdidas de vacinagao; atividades extramuros; nivel de
integracdo de trabalho intrassetorial.

Determinacao da extensao de areas de risco

Busca ativa: deve ser realizada sistematicamente, principalmente nas areas consideradas de risco,
silenciosas, em que ha rumores, cuja notificagao é inconsistente e irregular, ou naquelas que nao
tenham notificado casos. Atividades de busca ativa devem incluir revisdo de prontuéarios de hospitais e
clinicas, registros de igrejas, cemitérios e cartérios, conversas com pediatras, ginecologistas, obstetras,
enfermeiros, parteiras e lideres comunitarios.

Encerramento de caso

Apoés a coleta e a analise de todas as informacgdes necessarias ao esclarecimento do caso, deve-
se definir o diagnostico final e atualizar, se necessario, os sistemas de informacéao (Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo — Sinan; Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade — SIM; e 0
Sistema de Informacé&o Hospitalar do SUS — SIH-SUS). O caso devera ser encerrado em até 60 dias.

Relatério final

Enviar relatério detalhado do caso, informando dados clinicos e epidemiolégicos da crianga e situacao
vacinal da mae, bem como informacdes sobre o pré-natal.



MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» PRE-NATAL

Arealizagéo do pré-natal é extremamente importante para prevenir o tétano neonatal. E quando
se inicia o estabelecimento de um vinculo entre a usuaria e a unidade de salde, na qual serdo
realizadas as acdes de vacinagao (atualizagdo ou inicio do esquema vacinal), a promocdo do
parto asséptico, da amamentacao, do planejamento familiar e dos cuidados de higiene com o
recém-nascido, em especial do coto umbilical. Nesse sentido, é necessario melhorar a cobertura
e a qualidade do pré-natal e da atengdo ao parto e ao puerpério.

Fatores de risco para o tétano neonatal

® Baixas coberturas da vacina antitetanica em MIFs.

® Partos domiciliares assistidos por parteiras tradicionais ou outros individuos sem
capacitagcdo e sem instrumentos de trabalho adequados.

e Oferta inadequada de pré-natal em areas de dificil acesso.

® Baixa qualificagao do pré-natal.

® Alta hospitalar precoce e acompanhamento deficiente do recém-nascido e da puérpera.
® Deficiente cuidado de higiene com o coto umbilical e com o recém-nascido.

® Baixo nivel de escolaridade das maes.

® Baixo nivel socioecondémico.

® Baixa qualidade da educagao em saude.

» VACINACAO

A principal forma de prevenir o tétano neonatal € a vacinagao de todas as MIFs (Quadro 4).

QUADRO 4 — Protocolo de imunizagdo de mulheres em idade fértil e gestantes

HISTORIA DE VACINAGAO

PREVIA CONTRA TETANO Gestantes* N3o gestantes

Iniciar o esquema vacinal com dT o mais preco- Esquemavacinalcomtrés
Sem dose registrada cemente possivel com duas doses, intervalode  doses, intervalo de 60 dias
60 dias e, no minimo, 30 dias e 1 dose de dTpa. e, no minimo, 30 dias.

Se uma dose, completar com uma dose de dT
Esquema vacinal e uma dose de dTpa. Se duas doses dT,
LIl CION(CHEER )N completar o esquema com dTpa, intervalo
de 60 dias e, no minimo, 30 dias.

Completar o esquema vacinal
comdT,intervalode 60 dias
e, no minimo, 30 dias.

Trés doses ou
mais registradas

Aplicar uma dose de dTpa a cada gestagao. N&o é necessario vacinar.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.

*Recomenda-se que todas as gestantes tenham trés doses de dT ou duas doses dT e uma de dTpa. Porém, se a gestante
chegar tardiamente ao servico de salde e nao tiver o esquema completo de vacinagao para os componentes difteria, tétano
e pertussis acelular, deverdo ser asseguradas no minimo duas doses, sendo, preferencialmente, a primeira dose com dTpa e
a segunda com dT, devendo esta ser administrada antes do parto. O esquema vacinal devera ser completado no puerpério ou
em qualquer outra oportunidade.
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» ATENDIMENTO DURANTE O PARTO E O PUERPERIO

O atendimento higiénico ao parto é medida fundamental na profilaxia do tétano neonatal. O material
utilizado, incluindo instrumentos cortantes, fios e outros, deve ser estéril para o cuidado do cordao
umbilical e do coto. Tal medida sera alcangada com atendimento médico-hospitalar adequado,
ensino de boas praticas de higiene as parteiras e educagdo em saude continuada.

Também para o sucesso das medidas, as maes e os responsaveis devem ser orientados em todas as
oportunidades sobre os cuidados com os recém-nascidos e o tratamento higiénico do coto umbilical
com é&lcool a 70%.

E importante enfatizar que a consulta do puerpério é de extrema importancia para orientagdes e
deteccgéao de praticas que predispdem a doenga, bem como para a atualizagdo do Calendario Vacinal,
tanto da mae quanto da crianca.

Se a gestante nao foi vacinada com a dTpa durante a gestacao, deve-se aplicar uma dose de dTpa
no puerpério o mais precocemente possivel.
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VARICELA/HERPES-ZOSTER

CID: B01/B02

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Varicela

Infeccao viral primaria febril, aguda, altamente contagiosa, caracterizada por surgimento de exantema
de aspecto maculopapular e distribuicao centripeta, que, apds algumas horas, torna-se vesicular,
evolui rapidamente para pustulas e, posteriormente, forma crostas secas nao infecciosas, em trés
a sete dias (CDC, 2015).

A principal caracteristica clinica é o polimorfismo das lesGes cutaneas, que se apresentam nas
diversas formas evolutivas, acompanhadas de prurido.

Em criancas, geralmente € benigna e autolimitada. Em adolescentes e adultos, em geral, o quadro
clinico € mais exuberante.

Herpes-zoster

Decorre da reativagao do virus da varicela, que permanece em laténcia no sistema nervoso apos
a infecgao primaria. A reativacdo ocorre na idade adulta, e € mais comum em pessoas imuno-
comprometidas (CDC, 2020).

E caracterizada por manifestagdes cutaneas dolorosas. O quadro clinico manifesta-se desde a forma
benigna até formas graves.

Apos a fase de disseminagcao hematogénica, em que o virus atinge a pele, ele progride centripetamente
pelos nervos periféricos até os ganglios nervosos, onde podera permanecer, em laténcia, por toda a vida.

Causas diversas podem levar a reativagdo do virus que, progredindo centrifugamente pelo nervo
periférico, atinge a pele e causa a caracteristica erupgao do herpes-zoster.

Excepcionalmente, ha pacientes que desenvolvem herpes-zoster apds contato com doentes de
varicela e, até mesmo, com outro doente de herpes-zéster, o que indica a possibilidade de uma
reinfeccdo em paciente ja previamente imunizado. Casos de varicela podem surgir apés contato
com pessoa infectada pelo herpes-zéster.

» SINONIMIA

Varicela: catapora.
Herpes-zéster: cobreiro (CDC, 2020).

» AGENTE ETIOLOGICO
Virus DNA. Virus varicela-zoster (VVZ), familia Herpesviridae (CDC, 2020).
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» RESERVATORIO

O ser humano.

» MODO DE TRANSMISSAO

Pessoa a pessoa, por meio de contato direto ou de secrecgoes respiratérias (disseminagado aérea de
particulas virais/aerossois) e, raramente, através de contato com lesdes de pele.

Indiretamente, € transmitida por meio de objetos contaminados com secre¢des de vesiculas e
membranas mucosas de pacientes infectados.

» PERIODO DE INCUBACAO

De 10 a 21 dias ap6s o contato. Pode ser mais curto em pacientes imunodeprimidos e mais longo
apds imunizagdo passiva.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Varia de um a dois dias antes do aparecimento do exantema e estende-se até que todas as lesdes
estejam em fase de crosta.

» SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é universal.

Ainfeccao confere imunidade permanente, embora, raramente, possa ocorrer um segundo episodio
de varicela. Infecg¢des subclinicas séo raras.

Aimunidade passiva transferida para o feto pela mae que j4 teve varicela assegura, na maioria das
vezes, protecao até 4 a 6 meses de vida extrauterina.

MANIFESTACOES CLINICAS

» VARICELA

® Periodo prodromico: inicia-se com febre baixa, cefaléia, anorexia e vomito, podendo durar de
horas até trés dias. Na infancia, esses prédromos néo costumam ocorrer, sendo o exantema o
primeiro sinal da doenca. Em criancas imunocompetentes, a varicela geralmente é benigna,
com infcio repentino, apresentando febre moderada durante dois a trés dias, sintomas
generalizados inespecificos e erupgao cutdnea papulo-vesicular que se inicia na face, no
couro cabeludo ou no tronco (distribuicao centripeta).

® Periodo exantematico: as lesbes comumente aparecem em surtos sucessivos de maculas
que evoluem para papulas, vesiculas, pustulas e crostas. Tendem a surgir mais nas partes
cobertas do corpo, podendo aparecer no couro cabeludo, na parte superior das axilas e nas
membranas mucosas da boca e das vias aéreas superiores.



O aparecimento das lesdes em surtos e a rapida evolugdo conferem ao exantema o polimorfismo
regional caracteristico da varicela: lesdes em diversos estagios (maculas, papulas, vesiculas, pustulas
e crostas), em uma mesma regido do corpo.

Nos adultos imunocompetentes, a doenga cursa de modo mais grave do que nas criancgas, apesar
de ser bem menos frequente (em torno de 3% dos casos). A febre é mais elevada e prolongada, o
estado geral € mais comprometido, o exantema mais pronunciado € as complicacdes mais comuns
podem levar a 6bito.

Avaricela esté associada a sindrome de Reye, que ocorre especialmente em criancas e adolescentes
que fazem uso do acido acetilsalicilico (AAS) durante a fase aguda. Essa sindrome se caracteriza
por um quadro de voémitos apds o prédromo viral, seguido de irritabilidade, inquietude e diminui¢do
progressiva do nivel da consciéncia, com edema cerebral progressivo. A sindrome de Reye é resultado
do comprometimento hepético agudo, seguido de comprometimento cerebral. Portanto, esté
contraindicado o uso de AAS por pacientes com varicela.

Complicacoes — varicela
® Ataxia cerebelar aguda.
® Trombocitopenia.

® Infeccao bacteriana secundaria de pele: impetigo, abscesso, celulite, erisipela, causadas
por Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes ou outras que podem levar a quadros
sistémicos de sepse, com artrite, pneumonia bacteriana ou viral, endocardite, encefalite ou
meningite e glomerulonefrite (CAMERON et al., 2007).

e Sindrome de Reye rara (CDC, 2015) associada ao uso de acido acetilsalicilico, principalmente
em criangas.

® [nfeccdo fetal, durante a gestacdo, pode levar a embriopatia, com sindrome da varicela congénita
(expressa-se com um ou mais dos seguintes sintomas: malformacdo das extremidades dos
membros, microoftalmia, catarata, atrofia 6ptica e do sistema nervoso central).

® Varicela disseminada ou varicela hemorragica em pessoas com comprometimento imunolédgico.

® Manifestagdes raras no sistema nervoso central como meningite asséptica e encefalite
(CDC, 2015).

Varicela e gravidez

Ainfeccao materna no primeiro ou no segundo trimestre da gestagao pode resultar em embriopatia.
Nas primeiras 16 semanas de gestacao, ha risco maior de lesdes graves ao feto, que podem resultar
em baixo peso ao nascer, malformacdes das extremidades, cicatrizes cutaneas, microftalmia, catarata
e retardo mental. Gestantes ndo imunes que tiverem contato com casos de varicela e herpes-zéster
devem receber a imunoglobulina humana antivaricela, disponivel nos Centros de Referéncia para
Imunobiolégicos Especiais (Crie) (BRASIL, 2019).

A taxa de ataque para sindrome de varicela congénita em recém-nascidos de maes com varicela no
primeiro semestre de gravidez é de 1,2%; quando a infecgdo ocorre entre a 138 e a 20@ semana de
gestacdo, é de 2%. Recém-nascidos que adquirem varicela entre cinco e dez dias de vida, cujas mées se
infectaram entre cinco dias antes do parto e dois dias apds, estao mais expostos a varicela grave, com
a letalidade podendo atingir 30%. A infecgao intrauterina e a ocorréncia de varicela antes dos 2 anos
de idade estao relacionadas a ocorréncia de herpes-zéster em idades mais jovens (HELOISA, 2003).
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» HERPES-ZOSTER

O quadro clinico do herpes-zbster €, quase sempre, tipico. A maioria dos doentes refere, antecedendo
as lesdes cutaneas, a dores nevralgicas, além de parestesias, ardor e prurido locais, acompanhados
de febre, cefaléia e mal-estar. A lesdo elementar € uma vesicula sobre base eritematosa.

A erupcdo vesicular € unilateral, raramente ultrapassa a linha mediana e segue o trajeto de um nervo
sensorial ou dermatome (CDC, 2020). Surge de modo gradual e leva de dois a quatro dias para se
estabelecer. Quando n&o ocorre infec¢do secundaria, as vesiculas se dissecam, formam-se crostas e
o quadro evolui para a cura em duas a quatro semanas. As regides mais comprometidas sao a toracica
(53% dos casos), cervical (20%), correspondente ao trajeto do nervo trigémeo (15%) e lombossacra
(11%). Em pacientes imunossuprimidos, as lesdes surgem em localizagdes atipicas e, geralmente,
disseminadas. O envolvimento do VIl par craniano leva a combinacao de paralisia facial periférica e
rash no pavilhao auditivo, denominada sindrome de Hawsay-Hurt, com progndstico de recuperagao
pouco provavel. O acometimento do nervo facial (paralisia de Bell) apresenta a caracteristica de
distorgao da face (RUBIN, 2019). Lesdes na ponta e asa do nariz sugerem envolvimento do ramo
oftalmico do trigémeo, com possivel comprometimento ocular. Nos pacientes com herpes-zoster
disseminado e/ou recidivante, é aconselhéavel fazer sorologia para HIV (BIBLIOTECA VIRTUAL EM
SAUDE, 2009), além de pesquisar neoplasias malignas.

Complicacoes — herpes-zoster

® Nevralgia pos-herpética (NPH): dor persistente, por quatro a seis semanas ap0s a erupgao
cutanea, que se caracteriza pela refratariedade ao tratamento. E mais frequente em mulheres e
ap6s comprometimento do trigémeo (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

® Envolvimento oftalmico, superinfeccao bacteriana, paralisias nervosas cranianas e periféricas e
envolvimento visceral (CDC, 2020).

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO CLINICO

O diagnostico é clinico, considerando os sinais e 0s sintomas apresentados.

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os exames laboratoriais nao séo utilizados para confirmagéo ou descarte dos casos de varicela,
exceto quando € necessario fazer o diagnoéstico diferencial em casos graves e 6bitos, ou quando ha
apresentacgdes clinicas menos tipicas, como em pessoas com sistema imunologico suprimido que
podem manifestar herpes-zoster disseminado. A Rede de Laboratérios de Saude Publica (Lacen),
nao realiza exame de rotina para esse diagnostico.

A reacao em cadeia da polimerase (PCR) é o teste padrao-ouro, aplicado também para confirmar
casos de suspeita de herpes-zoster senoidal (dor do tipo herpes-zdster que ocorre sem erupgado na
pele). O PCR detecta o DNA do virus varicela-zéster de forma répida e sensivel. Para a realizagao do
teste, as amostras ideais sao swabs provenientes das lesdes vesiculares ndo cobertas e das crostas
de lesdes crostosas. O virus também pode ser detectado na saliva durante a fase aguda, contudo,
amostras salivares sao menos confidveis. Amostras de bidpsias também sao Uteis em casos de
doenca disseminada.



Os testes sorolégicos mais utilizados sdo ensaio imunoenzimatico (ELISA — do inglés, enzyme-linked
immunosorbent assay), aglutinagao em latex (AL) e imunofluorescéncia indireta (IFl). O teste de
ELISA apresenta uso limitado para confirmacgao laboratorial, pois pacientes com herpes-zdster podem
apresentar um resultado IgM reagente que pode indicar infeccao primaria por VVZ, reinfeccao ou
reativacdo. A infeccao primaria pode ser diferenciada da reativacdo ou da reinfecgdo com o teste
de avidez VVZ IgG. A alta avidez de IgG no contexto de VVZ IgM ¢ indicativa de infecgao remota;
baixa avidez IgG indica infeccdo priméria. A dosagem de soros agudos e convalescentes também
tem valor limitado, uma vez que ¢ dificil detectar aumento de IgG para o diagnoéstico laboratorial
de herpes-zoéster.

O virus também pode ser isolado das lesdes vesiculares durante os primeiros trés a quatro dias de
erupcao, ou identificado pelas células gigantes multinucleadas, em laminas preparadas, a partir
de material obtido de raspado da lesdo, ou pela inoculacao do liquido vesicular em culturas de
tecido; porém a identificacao das células gigantes multinucleadas néao é especifica para o VVZ.
Aidentificacdo do virus varicela-zoster pode ser feita pelo teste direto de anticorpo fluorescente ou
por cultura em tecido, por meio de efeito citopatico especifico, porém esse método é de alto custo
e sua disponibilidade é limitada.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial deve ser direcionado para outras infecgcdes como: variola (erradicada);
coxsackioses; infecgdes cutaneas; dermatite herpetiforme; impetigo; erupcao variceliforme de Kaposi;
riquetsioses, entre outras

» TRATAMENTO

Para pessoas sem risco de agravamento da varicela, o tratamento deve ser sintomatico de acordo
com orientagao médica. Pode-se administrar antitérmico, analgésico nao salicilato e, para atenuar
o prurido, anti-histaminico sistémico. Havendo infecgao secundaria, recomenda-se o uso de
antibiéticos, em especial para combater estreptococos do grupo A e estafilococos.

O tratamento especifico da varicela € realizado por meio da administragdo do antiviral aciclovir
(BRASIL, 2020b), que ¢ indicado para pessoas com risco de agravamento. Quando administrado
por via endovenosa, nas primeiras 24 horas apés o inicio dos sintomas, tem demonstrado reducéo
de morbimortalidade em pacientes com comprometimento imunologico.

O uso de aciclovir oral para o tratamento de pessoas sem condicdes de risco de agravamento ndo
esta indicado até o momento, exceto para aquelas com idade inferior a 12 anos, portadoras de doenca
dermatologica cronica, pessoas com pneumopatias cronicas ou aquelas que estejam recebendo
tratamento com &acido acetilsalicilico por longo tempo, pessoas que recebem medicamentos a base
de corticoides por aerossol ou via oral ou via endovenosa.

As indicagdes para o uso do aciclovir sdo:

® Criangas sem comprometimento imunolégico: 20 mg/kg/dose, via oral, cinco vezes ao dia;
dose méaxima de 800 mg/dia, durante cinco dias.

e Criangas com comprometimento imunolégico ou casos graves: deve-se fazer uso de
aciclovir endovenoso na dosagem de 10 mg/kg, a cada oito horas, infundido por uma hora,
durante 7 a 14 dias.
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® Adultos sem comprometimento imunolégico: 800 mg, via oral, cinco vezes ao dia, durante
sete dias. A maior efetividade ocorre quando iniciado nas primeiras 24 horas da doenca,
ficando a indicacao a critério médico.

® Adultos com comprometimento imunolégico: 10 mg a 15 mg de aciclovir endovenoso, trés
vezes ao dia por, no minimo, sete dias.

Embora ndo haja evidéncia de teratogenicidade, ndo se recomenda o uso desse medicamento
em gestantes. Entretanto, em casos em que a gestante vier a desenvolver complicagdes como
pneumonite, deve-se considerar o uso endovenoso.

Com relagéao a profilaxia, ndo ha indicagéo do uso do aciclovir em pessoas sem risco de complicagdo
por varicela e vacinadas.

Aterapia antiviral especifica, iniciada em até 72 horas ap6s o surgimento do rash, reduz a ocorréncia
da NPH, que é a complicagdo mais frequente do herpes-zoster. O uso de corticosterdides, na fase
aguda da doenca, ndo altera a incidéncia e a gravidade do NPH, porém reduz a neurite aguda,
devendo ser adotado em pacientes sem imunocomprometimento. Uma vez instalada a NPH, o
arsenal terapéutico € muito grande, mas nao ha uma droga eficaz para seu controle. Sdo utilizados:
creme de capsaicina, de 0,025% a 0,075%, lidocaina gel, a 5%; amitriptilina, em doses de 25 mg a
75 mg, via oral (BRASIL, 2020b); carbamazepina, em doses de 100 mg a 400 mg, via oral (BRASIL,
2020b); benzodiazepinicos, rizotomia, termocoagulacédo e simpatectomia.

O tratamento sintomatico pode ser feito em regime ambulatorial, enquanto pessoas acometidas por
varicela grave ou herpes-zoster disseminado, devem ser hospitalizadas imediatamente utilizando
medidas de precaucao de aerossois e precaucdo de contato.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

» VARICELA

Estima-se que no Brasil ocorram em torno de 3 milhdes de casos ao ano. Destes, somente 0s casos
graves internados e 6bitos sao de notificacdo compulséria. No periodo de 2010 a 2019, foram
notificados 1.031.545 casos suspeitos de varicela, dos quais 62,5% (644.763) foram confirmados,
com coeficiente de incidéncia de 3,1 por 100 mil/habitantes e taxa de letalidade de 2,4. Em igual
periodo, o nimero de internagdes apresentou reducao de 11.613, em 2010, para 5.643, em 2019.
As regides com maior numero de internacdes foram Sudeste e Nordeste, respectivamente.

A analise das internacdes por faixa etaria demonstra que estas se concentram em criancas de 1
a 4 anos de idade, em criangas com menos de 1 ano, e de 5 a 9 anos de idade, respectivamente.
Embora o maior numero absoluto de hospitalizagdes seja observado entre criangas, grupo em que
se esperam mais casos da doenca, proporcionalmente, os adultos apresentam maior risco de evoluir
com complicacg8es, hospitalizacdo e obito.

Com a introducao da vacina tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) (BRASIL, 2013), no
Calendario Nacional de Vacinacao, em 2013, para criangas de 15 meses de idade, houve reducao
consideravel do nimero de internacées no Sistema Unico de Satde (SUS).



» HERPES-ZOSTER

No Brasil, 0 herpes-zéster nao integra a lista nacional de doencas de notificagdo compulséria, e ainda
nao se dispde de uma vigilancia epidemiolégica instituida para captar oportunamente sua ocorréncia,
portanto n&o se tem informagdes do nimero de pessoas acometidas anualmente por essa doenca.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Avaliar o impacto da vacinagao antivaricela-zéster no Pais sobre a morbimortalidade
por varicela.

® Conhecer a incidéncia de casos graves de varicela no Pafs.
® Conhecer a mortalidade por varicela no Pafs.
® Conhecer os padrdes de ocorréncia da doenca (sazonalidade e distribuicao por faixa etéaria).

e Estabelecer medidas de controle frente a situagdes de surtos e grupos populacionais de
alto risco para complicagdes e morte.

» DEFINICAO DE CASO DE VARICELA

Suspeito

Varicela

Individuo com quadro discreto de febre moderada, de inicio subito, que dura de dois a trés dias, e
sintomas generalizados inespecificos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erupgao
cutanea papulo-vesicular, que se inicia na face, no couro cabeludo ou no tronco (distribuicdo
centripeta — cabeca e tronco).

Varicela grave

Caso que atenda a definicdo de caso suspeito de varicela e que necessite ser hospitalizado ou
tenha evoluido para ébito.

Confirmado

Varicela

Individuo com quadro infeccioso agudo, de inicio sUbito, que apresenta exantema
maculopapulovesicular difuso, cujas vesiculas evoluem para crostas, em dois a trés dias, sem outra
causa aparente, com ou sem confirmacdo laboratorial.

Varicela grave

Caso que atenda a definicao de caso suspeito de varicela grave e que necessite ser hospitalizado
ou tenha evoluido para 6bito.
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Descartado

® (Caso suspeito de varicela ndo grave, cuja avaliagao clinico-epidemiolégica conclua como sendo
outra doenca.

® Caso suspeito de varicela grave, com diagnéstico laboratorial negativo para varicela ou confir-
mado como outra doenca.

» DEFINICAO DE SURTO

Surto de varicela

Considerar como surtos de varicela a ocorréncia de niumero de casos acima do limite esperado, com
base nos anos anteriores, ou casos agregados em instituicdes de longa permanéncia, hospitais,
creches, escolas e populacao privada de liberdade, entre outros.

Surto de varicela em ambiente hospitalar

Define-se surto em ambiente hospitalar a ocorréncia de um Unico caso confirmado de varicela.
O contato para varicela em ambiente hospitalar é caracterizado pela associacdo do individuo
com uma pessoa infectada de forma intima e prolongada, por periodo igual ou superior a uma
hora, e/ou dividindo o mesmo quarto hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a
infeccdo. Nesses casos, a vacina varicela (atenuada) esta indicada nos comunicantes suscetiveis
imunocompetentes maiores de 9 meses de idade, até 120 horas (5 dias) apds o contato.

NOTIFICACAO

De acordo com a Portaria n.0 1.271, de 6 de julho de 2014 (BRASIL, 2014a), a varicela foi incluida
na lista nacional de notificacdo compulséria em nivel federal e estadual, devendo ser notificados
somente 0s casos graves internados e 0s 6bitos, por meio da Ficha de Notificacéo Individual (BRASIL,
2005), segundo atualizagao da lista de notificagdo compulséria de 2020 (Portaria de n.0 264, de 17
de fevereiro de 2020) (BRASIL, 2020a).

No entanto, o Sinan estad habilitado para notificagao individual, na forma da planilha para
acompanhamento de surto, quando necessario e oportuno, por meio do NotSurto (BRASIL, 2006).

INVESTIGACAO

Preconiza-se investigar os casos graves.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO

Identificacao do paciente

Devem-se preencher todos os campos dos itens da ficha especifica.



Coleta de dados clinicos e epidemiolagicos

e E necesséario consultar o prontuério e entrevistar o médico-assistente para completar as
informacdes clinicas sobre o paciente. Essas informacdes servirdo para definir se o quadro
apresentado € compativel com a varicela grave. Sugere-se fazer uma cépia da anamnese, exame
fisico e da evolugdo do doente, com vistas ao enriquecimento da analise.

e \Verificar se o paciente foi vacinado previamente contra varicela, se entrou em contato com casos
de varicela ou herpes-zéster, ou se j& teve a doenga em algum momento de sua vida.

® Registrar a data da vacinacgao.

® Acompanhar a evolucdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais.

e \Verificar se, na residéncia, outros casos estao ocorrendo. Investigar minuciosamente desloca-
mentos do caso, de seus familiares e/ou de amigos (considerar todos os deslocamentos que
antecederam dez dias do inicio do exantema, inclusive os de curta duragdo), para identificar a
ocorréncia de outros casos.

Encerramento de caso

O caso sera encerrado de acordo com as classificagdes descritas no item “Definicdo de caso”.

MEDIDAS DE PREVENCAO E DE CONTROLE

» OBJETIVOS

® Reduzir a ocorréncia de casos graves da doenca.
® Restringir a disseminacao do VVZ.

® Reduzir os numeros de internagdes, complicagdes e 6bitos por varicela.

» VACINACAO E IMUNIZACAO

Vacinas contendo o componente varicela

A vacina varicela esta licenciada no Brasil na apresentacdo monovalente ou tetra viral (sarampo,
caxumba, rubéola e varicela).

Cada dose de ambas as vacinas é de 0,5 mL, devendo ser aplicada por via subcutanea.

Indicacoes

Rotina

A vacinacgdo contra varicela esta disponivel na rotina dos servigcos publicos de satde, conforme
esquema a seguir (BRASIL, 2022a):

® Aos 15 meses: a primeira dose com a vacina tetra viral, € na indisponibilidade desta, administrar
triplice viral mais varicela monovalente.

® Aos 4 anos de idade: a segunda dose deve ser com vacina varicela monovalente. Criancas ndo
vacinadas oportunamente podem receber essa vacina até 6 anos, 11 meses e 29 dias.
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Povos indigenas a partir dos 7 anos de idade ndo vacinados ou sem comprovacao vacinal:
administrar uma ou duas doses de vacina varicela (atenuada), a depender do laboratério produtor.e
em contato com pessoas imunodeprimidas e os da area de pediatria, devem receber uma ou duas
doses de vacina varicela (atenuada), a depender do laboratério produtor (BRASIL, 2020c).

Profissionais de saude nao vacinados e que trabalham na &rea assistencial, especialmente em
contato com pessoas imunodeprimidas e os da area de pediatria, devem receber uma ou duas
doses de vacina varicela (atenuada), a depender do laboratério produtor.

Situagdes especiais nas quais a vacinagao esta indicada (BRASIL, 2019):

Pessoas imunocompetentes de grupos especiais de risco (profissionais de saude, cuidadores
e familiares) suscetiveis a doenca e que estejam em convivio domiciliar ou hospitalar com
pacientes imunodeprimidos.

Nado existe idade-limite para a vacinagcao contra varicela para os profissionais de saude,
entretanto, recomenda-se que 0s profissionais da salide com 60 anos e mais de idade passem
por uma triagem rigorosa para identificar possiveis situagdes que contraindiquem a vacinagéo.

Lactentes/profissionais de salide que estdo amamentando podem receber a vacina varicela, pois,
até o momento, ndo existem evidéncias de transmissé&o do virus vacinal via aleitamento materno.

Criancas acima de 1 ano de idade imunocompetentes e suscetiveis a doenga, no momento da
internagao, em que haja caso de varicela.

Candidatos a transplante de 6rgdos, suscetiveis a doencgas, pelo menos trés semanas antes do
procedimento, desde que ndo apresentem comprometimento imunolégico.

Pessoas com nefropatias cronicas.
Pessoas com sindrome nefrotica.
Doadores de 6rgaos sélidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).

Receptores de transplante e de células-tronco hematopoiéticas: para pacientes transplantados
ha 24 meses ou mais, sendo contraindicada quando houver doencga enxerto versus hospedeiro.

Criancas e adolescentes infectados pelo HIV suscetiveis a varicela nas categorias clinicas
(CDC) N, A e B com CD4>200 células/mm? (15%). Recomenda-se a vacinagdo de criangas
expostas, mesmo ja excluida a infecgdo pelo HIV, para prevenir a transmissdo da varicela em
contato domiciliar com pessoas que apresentam comprometimento imunolégico. Aplicar
separadamente a vacina varicela, em monodose, e a vacina triplice viral.

Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral (com imunidade celular preservada).

Doencas dermatolodgicas graves, tais como: ictiose, epidermoélise bolhosa, psoriase, dermatite
atopica grave e outras assemelhadas.

Uso cronico de acido acetilsalicilico (suspender uso por seis semanas ap0s a vacinagao).
Asplenia anatdbmica e funcional e doencas relacionadas.
Trissomias.

Pessoas em uso de corticoides que estiverem recebendo baixas doses (menor que 2 mg/kg de
peso/dia até um maximo de 20 mg/dia de prednisona ou equivalente). O uso de corticosterbdides
por via inalatéria, topica ou intra-articular ndo contraindica a administragdo da vacina.

Se o corticoide tiver sido suspenso ha pelo menos um més, quando usado em doses superiores
as referidas anteriormente.



Outras situacoes

Doacéo de sangue

De acordo com a Portaria n.© 158, de 4 de fevereiro de 2016, que redefine o regulamento técnico de
procedimentos hemoterapicos, o tempo de inaptidao para a doagao de sangue € de quatro semanas
apos a vacinagéo contra varicela (BRASIL, 2016).

Situagdes de surto

Diante da ocorréncia de surto de varicela em ambiente hospitalar, creches, escolas e outras
instituicoes (presidios, asilos, abrigos, entre outros), deve-se identificar o niUmero de pessoas que
sao contatos dos casos da doenca para verificar o quantitativo necessario de doses de vacina e de
imunoglobulina humana antivaricela (IGHAV) para a realizacao do bloqueio (BRASIL, 2018, 2019,
2021, 2022a).

A vacinacdo deve ser realizada de forma seletiva e de acordo com as indicagdes do Calendério
Nacional de Vacinagéo, no periodo de 120 horas (5 dias), para administragao da vacina, e de 96
horas (4 dias), para administracdo da IGHAV, apds o contato com caso suspeito ou confirmado de
varicela. A vacinacgao deve ser feita conforme descrito a seguir:

® Em criangas menores de 9 meses de idade, gestantes e pessoas imunodeprimidas:
administrar a imunoglobulina humana antivaricela até 96 horas apds o contato com o caso.

® Criangas a partir de 9 meses até 11 meses e 29 dias: administrar uma dose de vacina
varicela monovalente a depender do laboratério produtor. Nao considerar essa dose como
valida para a rotina, e manter o esquema vacinal aos 15 meses com a tetraviral, e aos 4 anos
com a varicela.

® Em criancas entre 12 e 14 meses de idade: antecipar a dose de tetraviral naquelas ja
vacinadas com a primeira dose (D1) da triplice viral, e considerar como dose valida para a
rotina de vacinacgao.

® Criancas entre 15 meses e menores de 7 anos de idade: vacinar conforme as indicagdes do
Calendério Nacional de Vacinacéo.

® Pessoas a partir de 7 anos de idade: administrar uma dose de vacina varicela monovalente
naquelas sem histoéria de vacinagao anterior contra varicela.

® Mulheres em idade fértil devem evitar a gravidez até um més ap0s a vacinagao.

® As doses administradas no blogqueio devem ser registradas no comprovante de vacinagao
da pessoa vacinada e nos sistemas de informacado do Ministério da Saude.

Z

E importante ainda:
® Monitorar o aparecimento de casos novos.

®* Na admissao de novas criangas em ambiente escolar/creche, verificar se a situagdo
vacinal contra varicela esté atualizada conforme as indicacdes do Calendario Nacional de
Vacinagdo. Caso nao esteja, aguardar 21 dias para iniciar a frequéncia escolar.

® Apods 21 dias sem novos casos, considera-se o surto controlado.

® Os surtos de varicela devem ser registrados na planilha para acompanhamento de surto
(NotSurto do Sinan).
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® As criancas com varicela deverao permanecer no seu domicilio até que todas as lesoes
tenham evoluido para crosta.

Contraindicacoes da vacina

e Durante o periodo de trés meses apds a suspensao de terapia imunodepressora ou em caso
de corticoterapia.

® |Imunodeficiéncia priméria ou secundaria em que haja comprometimento grave do componente
celulardosistemaimune (linfécitos T); os demais casos devem ser analisados com oimunologista
gque acompanha o caso.

® Criancas e adolescentes vivendo com HIV/aids nao devem receber a vacina tetraviral, por ndo
existirem estudos de seguranca desta vacina para essa populagdo. Aplicar separadamente a
vacina varicela, em mono dose, e a vacina triplice viral.

® Gestacao.
® Reacdo de anafilaxia a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.

® Administragcao recente de sangue, plasma ou imunoglobulina (recomenda-se intervalo minimo
de trés meses entre a administracao desses produtos € a vacina).

Para informagdes adicionais, consultar o capitulo “Farmacovigilancia” deste Guia e o Manual de
Vigiléncia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo, do Ministério da Saude.

Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinacao ou Imunizacao — Esavi

Eventos Supostamente Atribuiveis a Vacinagdo ou Imunizagéo (Esavi) sdo quaisquer ocorréncias
médicas indesejadas apds a vacinagéo, ndo possuindo necessariamente uma relagdo causal com o
uso de uma vacina ou outro imunobiolégico (imunoglobulinas e soros heter6logos) (BRASIL, 2022b).

Os eventos passiveis de serem imputados as vacinas sdo apenas uma fracdo dos que ocorrem apés
as vacinacgoes, havendo, portanto, necessidade de realizar uma avaliacdo detalhada de cada caso
para investigacdo e diagndstico diferencial de outras causas potencialmente associadas a ocorréncia
do evento, bem como revisdo da literatura médica para identificacédo de evidéncias que corroborem
ou afastem uma potencial associagao causal (BRASIL, 2021).

Nesse contexto, para fins de monitoramento, avaliagao, investigacdo e adog¢do de condutas,
incluindo a avaliagdo de causalidade, todos os Esavi graves, raros e inusitados e erros de imunizagao
(programaticos), deverdo ser notificados no e-SUS Notifica (https://notifica.saude.gov.br/).
Recomenda-se ainda a notificagdo de surtos de Esavi.

As reacoes adversas comuns a vacina varicela:

® Locais: podem ocorrer dor (26%) e rubor (5%) no local da administracao. Podem ser observadas
vesiculas préximas ao local da aplicagao em 1% a 3% dos primovacinados (BRASIL, 2021).

® Sistémicos: em torno de 3% a 5% dos individuos apresentam exantema semelhante as lesdes
de varicela, com duas a cinco lesdes fora do local de aplicagéo, podendo ser maculopapulares ou
vesiculares, e que aparecem entre S e 26 dias apds a vacinagao. Entretanto, exantemas que tém
inicio até duas semanas ap06s a aplicacdo da vacina podem ser causados por virus selvagem de
infeccao adquirida antes da vacinagao. Apds a primeira dose, individuos vacinados com a vacina
tetra viral t¢m maior risco de apresentar febre (22% versus 15%) e exantema semelhante ao


https://notifica.saude.gov.br/

sarampo (3% versus 2%) que aqueles vacinados com vacina varicela. Esses sinais se instalam 5
a 12 dias ap6s a vacinagao e resolvem-se em poucos dias sem deixar sequelas.

® Pacientes oncolégicos que realizam quimioterapia, quando vacinados, podem apresentar
exantema similar ao davaricelaem até 50% das vezes, com intensidade e risco varidvel de acordo
com a imunodepressdo. Nesses casos, a evolucao pode ser arrastada. A transmissibilidade do
virus vacinal € maior entre criangas leucémicas vacinadas.

® O risco de convulsao febril é discretamente mais elevado ap6s a primeira dose da vacina

N

tetravalente se comparada & monovalente, com um caso a mais para cada 2.500 criangas
vacinadas. Ap6s a administracao da segunda dose, nao hé diferenca na taxa de eventos adversos
quando se comparam as duas apresentacdes da vacina varicela (tetravalente ou monovalente).

Observacao: as reacdes de anafilaxia sdo raras. Casos de meningite, herpes-zéster grave, encefalite,
ataxia, eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, pneumonia, trombocitopenia, convulsdes
e sindrome de Guillain-Barré estiveram raramente associados temporalmente a administragao da
vacina varicela.

Para informacdes adicionais, consultar o capitulo “Farmacovigilancia” deste guia e o Manual de
Vigildncia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo, 48 ed. atualizada (BRASIL, 2021).

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTIVARICELA - IGHAV

AIGHAV ¢é obtida de plasma humano contendo titulos altos de IgG contra o virus da varicela. Contém
de 10% a 18% de globulina e timerosol como conservante. Geralmente, as apresentagdes contém
125 Ul por frasco, com o volume variando de 1,25 mL a 2,5 mL. Devem-se observar as orientacoes
do fabricante a cada nova partida do produto.

» INDICACOES

A utilizacao de IGHAV depende do atendimento de trés condi¢des: suscetibilidade, contato
significativo e condic¢do especial de risco (BRASIL, 2019), como definidas a seguir.

® Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, isto é:
» criangas ou adultos imunodeprimidos;
» criangas com menos de 1 ano de idade em contato hospitalar com VVZ,
) gestantes;

» recém-nascidos de maes nas quais o inicio da varicela ocorreu nos cinco ultimos dias de
gestacao ou até 48 horas depois do parto;

» recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestacao, cuja mae nunca
teve varicela;

» recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestacao (ou com menos de
1.000 g ao nascer), independentemente de histéria materna de varicela.
® Que o comunicante seja suscetivel, isto é:

> pessoas imunocompetentes e com comprometimento imunologico sem histéria bem
definida da doenga e/ou de vacinagéo anterior;
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» pessoas com imunodepressao celular grave, independentemente de histéria anterior
de varicela.

® Que tenha havido contato significativo com o VVZ, isto é:

» contato domiciliar continuo: permanéncia junto ao doente durante pelo menos uma hora
em ambiente fechado;

» contato hospitalar: pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que tenham
mantido contato direto prolongado, de pelo menos uma hora, com ele.

AIGHAV ndo tem qualquer indicagdo terapéutica. Seu uso tem finalidade exclusivamente profilatica.

» ESQUEMA

Administrar 125 UI/10 kg de peso, dose maxima de 625 Ul, até 96 horas ap6s a exposicao.

» CONTRAINDICACAO

Anafilaxia a dose anterior.

» REACOES ADVERSAS
® | ocais: eritema, enduracao e dor de intensidade leve sao comuns.
e Sistémicos:febre, sintomas gastrointestinais, mal-estar, cefaleia, exantema, ocasionalmente.

e Alérgicos: anafilaxia € rara.

Todos os Esavi graves, raros e inusitados, erros de imunizagao (programaticos) e surtos
de Esavi devem ser notificados no e-SUS Notifica (https://notifica.saude.gov.br/)
(BRASIL, 2021).

Para informagdes adicionais, consultar o Manual de Vigildncia Epidemiolégica de Eventos Adversos
Pés-Vacinagdo (48 edicéo atualizada, 2021), do Ministério da Saude.

OUTRAS MEDIDAS

Lavar as maos apds tocar nas lesées.

Isolamento: criangas com varicela s6 devem retornar a escola ap6s todas as lesdes
terem evoluido para crostas. Criangas imunodeprimidas ou que apresentam curso clinico
prolongado s6 deverdo retornar as atividades ap6s o término da erupgao vesicular.

® Pacientes internados: isolamento de contato e respiratério até a fase de crosta.

® Desinfeccdo concorrente dos objetos contaminados com secregdes nasofaringeas.

Imunoprofilaxia em surtos de ambiente hospitalar.
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BOTULISMO
COLERA

DOENCAS DIARREICAS AGUDAS
ROTAVIROSE

FEBRE TIFOIDE

TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTACAO
E TOXOPLASMOSE CONGENITA






BOTULISMO

CID-10: A0S5.1

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Doenca neuroparalitica grave, ndo contagiosa, resultante da agao de toxinas produzidas pela bactéria
Clostridium botulinum. Apresenta-se nas formas de botulismo alimentar, botulismo por ferimentos
e botulismo intestinal, e caracteriza-se por manifestacdes neurolégicas e/ou gastrointestinais.

» AGENTE ETIOLOGICO

O C. botulinum é um bacilo Gram-positivo, anaerdbio e esporulado. Em sua forma vegetativa, pode
produzir pré-toxina botulinica (MASLANKA et al., 2015).

Sao conhecidas oito tipos de toxinas botulinicas: A, B, C1, C2, D, E, F e G. Os tipos que causam
doenca no ser humano sdo: A, B, E e F, sendo os mais frequentes o A e o B. Em 2014, foi descrito um
caso de botulismo causado por uma nova neurotoxina denominada BoNT/H, sendo esse o primeiro
relato de uma nova neurotoxina em mais de 40 anos (BARASH; ARNON, 2014).

As condicOes ideais para que a bactéria assuma a forma vegetativa, produtora de toxina, sdo:
anaerobiose, pH alcalino ou préximo do neutro (4,8 a 8,5), atividade de d4gua de 0,95a 0,97 e
temperatura 6tima de 37°C. Os tipos A e B desenvolvem-se em temperaturas proximas das
encontradas no solo (acima de 250C até 40°C), enquanto o tipo E é capaz de proliferagéo a partir
de 3°C (considerada psicroéfila moderada).

» RESERVATORIO

Os esporos do C. botulinum sdo amplamente distribuidos na natureza, em solos e sedimentos
de lagos e mares. Séo identificados em produtos agricolas, como legumes, vegetais e mel, e em
intestinos de mamiferos, peixes e visceras de crustaceos (BRASIL, 2006).

» MODO DE TRANSMISSAO

Botulismo alimentar
Ocorre por ingestao de toxinas presentes em alimentos previamente contaminados, que foram
produzidos ou conservados de maneira inadequada.
Os alimentos mais comumente envolvidos sdo:
® Conservas vegetais, principalmente as artesanais (palmito, picles, pequi).

® Produtos carneos cozidos, curados e defumados de forma artesanal (salsicha, presunto,
carne frita conservada em gordura — “carne de lata").
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® Pescados defumados, salgados e fermentados.
® Queijos e pasta de queijos.

e Raramente, alimentos enlatados industrializados.

Botulismo por ferimentos

Uma das formas mais raras de botulismo, é ocasionado pela contaminagao de ferimentos com C.
botulinum, que, em condigdes de anaerobiose, assume a forma vegetativa e produz toxina in vivo.

As principais portas de entrada para os esporos sdo Ulceras crénicas com tecido necrético, fissuras,
esmagamento de membros, ferimentos em areas profundas mal vascularizadas, infec¢des dentarias
ou, ainda, aqueles produzidos por agulhas em usuarios de drogas injetaveis, e lesdes nasais ou
sinusais em usuarios de drogas inalatérias. Embora raros, sdo descritos casos de botulismo
acidental associado ao uso terapéutico ou estético da toxina botulinica e 8 manipulacao de material
contaminado em laboratorio (transmiss&o pela via inalatéria ou contato com a conjuntiva).

Botulismo intestinal

Resulta da ingestao de esporos presentes no alimento, seguida da fixagdo e da multiplicagao
do agente no ambiente intestinal, em que ocorre a producao e a absorcao de toxina. A auséncia
da microbiota de prote¢do permite a germinacado de esporos e a produgao de toxina na luz intestinal
(BRASIL, 2006).

» PERIODO DE INCUBACAO

Botulismo alimentar
Pode variar de duas horas a dez dias, com média de 12 a 36 horas. Quanto maior a concentragao

de toxina no alimento ingerido, menor o periodo de incubacao.

Botulismo por ferimento

Pode variar de 4 a 21 dias, com média de 7 dias.

Botulismo intestinal

O periodo ndo é conhecido, devido a impossibilidade de determinar o momento da ingestédo
de esporos.

Periodos de incubacao curtos sugerem maior gravidade e maior risco de ocorréncia do 6bito
(BRASIL, 2006).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

N&o ha transmissao interpessoal.



» SUSCETIBILIDADE

A suscetibilidade € geral.

Botulismo alimentar

Toda pessoa esté vulneravel, devido a ampla distribuicao do agente etioldgico na natureza.

Botulismo por ferimentos

Pessoas que, por algum motivo, apresentam fissuras, esmagamento de membros, ferimentos em
areas profundas mal vascularizadas, ou, ainda, ferimentos produzidos por agulhas em usuérios de
drogas injetaveis e lesdes nasais ou sinusais em usuarios de drogas inalatérias sdo mais vulneraveis.

Botulismo intestinal

Em decorréncia da auséncia de microbiota de protecao intestinal, as criangas com idade entre 3 e
26 semanas sdo mais vulneraveis, bem como adultos que passaram por cirurgias intestinais, que
apresentam acloridria gastrica, doenga de Crohn e/ou uso de antibiéticos por tempo prolongado,
que também levam a alteragédo da microbiota intestinal (BRASIL, 2006).

MANIFESTACOES CLINICAS

» BOTULISMO ALIMENTAR

A doenca caracteriza-se por instalacao subita e progressiva. Os sinais e 0s sintomas iniciais podem
ser gastrointestinais e/ou neurolégicos. As manifestagdes gastrointestinais mais comuns sao
nauseas, vomitos, diarreia e dor abdominal, e podem anteceder ou coincidir com os sinais € 0s
sintomas neurolégicos.

Os primeiros sinais e sintomas neurolégicos podem ser inespecificos, tais como cefaleia, vertigem
e tontura. Os principais sinais e sintomas neurolégicos sao: visdo turva, ptose palpebral, diplopia,
disfagia, disartria e boca seca, fleo paralitico, hipotensdo sem taquicardia e retengado urinaria,
evoluindo para paralisia flacida motora descendente, associada a comprometimento autondmico
disseminado. As manifestagdes comegam no territorio dos nervos cranianos e evoluem no sentido
descendente. Essa particularidade distingue o botulismo da sindrome de Guillain-Barré, que é uma
paralisia flacida aguda ascendente.

Com a evolugao da doenga, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descendente para
0s musculos do tronco e dos membros, o que pode ocasionar dispneia, insuficiéncia respiratéria
e tetraplegia flacida. A fraqueza muscular nos membros € tipicamente simétrica, acometendo com
maior intensidade os membros superiores. Uma caracteristica importante no quadro clinico do
botulismo é a preservacdo da consciéncia. Na maioria dos casos, também nao ha comprometimento
da sensibilidade, o que auxilia no diagnostico diferencial com outras doengas neurolégicas.

O botulismo pode apresentar progressao por uma a duas semanas e estabilizar-se por mais duas a
trés semanas, antes de iniciar a fase de recuperacdo, com duragéo variavel, que depende da formagao
de novas sinapses e restauragdo da funcdo. Nas formas mais graves, o periodo de recuperagao pode
durar de seis meses a um ano, embora 0s maiores progressos ocorram nos primeiros trés meses
apo6s o inicio dos sintomas.
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» BOTULISMO POR FERIMENTOS

O quadro clinico é semelhante ao do botulismo alimentar, entretanto os sinais e os sintomas
gastrointestinais nao sao esperados. Pode ocorrer febre decorrente de contaminagédo secundéria
do ferimento. O botulismo por ferimento deve ser lembrado nas situagdes em que néo se identifica
uma fonte alimentar, especialmente em casos isolados da doenca. Ferimentos ou cicatrizes em focos
ocultos nem sempre sao encontrados, como em mucosa nasal, seios da face e pequenos abscessos
em locais de injecdo. Por isso, devem ser investigados, especialmente em usuérios de drogas.

» BOTULISMO INTESTINAL

Nas criangas, o aspecto clinico do botulismo intestinal varia de quadros com constipacao leve a
sindrome de morte subita. A doengca manifesta-se, inicialmente, por constipagao e irritabilidade,
seguidas de sinais e de sintomas neurologicos caracterizados por dificuldade de controle dos
movimentos da cabeca, sucgao fraca, disfagia, choro fraco, hipoatividade e paralisias bilaterais
descendentes, que podem progredir para comprometimento respiratorio. Casos leves, caracterizados
apenas por dificuldade em deglutir e fraqueza muscular discreta, tém sido descritos. Em adultos,
suspeita-se de botulismo intestinal na auséncia de fontes provaveis de toxina botulinica, como
alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas.

Tem duracao de duas a seis semanas, com instala¢do progressiva dos sinais e dos sintomas em até
duas semanas, seguida de recuperagao em trés a quatro semanas (BRASIL, 2006).

COMPLICACOES

Desidratacao e pneumonia por aspiragdo podem ocorrer precocemente, antes mesmo da suspeita
de botulismo ou do primeiro atendimento no servigo de saude. A longa permanéncia sob assisténcia
ventilatéria e os procedimentos invasivos sdo considerados importantes fatores de risco para as
infeccgOes respiratorias, que podem ocorrer em qualquer momento da hospitalizacao.

DIAGNOSTICO

» CLINICO

Anamnese

Para a investigacdo das doencgas neurolégicas que se manifestam por fraqueza muscular
descendente, faz-se necessario realizar anamnese cuidadosa, buscando identificar fatores de risco
especificos para botulismo. Devem-se avaliar o inicio e a progressao dos principais sinais e sintomas
neurolégicos apresentados (BRASIL, 2006).

Na suspeita de botulismo alimentar, também devem ser investigados:

® Alimentos ingeridos nos ultimos trés dias e, quando possivel, até dez dias.
® Tempo decorrido entre a ingestdo e o aparecimento da doenca.

e Existéncia de outros casos e fonte comum de ingestdo de alimentos.



e Qutros fatores de risco, como ferimentos, imunizagao e infecgdes virais recentes, picada de
insetos, viagens, exposicdo a agentes tdxicos, medicamentos e uso de drogas endovenosas.

e Qutras pessoas com sinais e sintomas semelhantes.

Exame fisico geral

De forma geral, prevalecem os sinais e 0s sintomas neurolégicos, sendo estes os primeiros € mais
importantes achados ao se examinar o paciente.

Sinais de desidratacdo, distensao abdominal e dispneia podem estar presentes. Nao ha febre,
a menos que haja uma complicacao infecciosa. No botulismo por ferimento, pode ocorrer febre
secundaria a infecgcao da ferida por outras bactérias.

A frequéncia cardiaca é normal ou baixa, se ndo houver hipotensao (presente nas formas graves,
com disfungéo autondmica).

Exame neurolégico

No exame neurolégico, devem ser avaliados nivel de consciéncia, deficit de forca muscular nos
membros, e comprometimento da musculatura ocular, facial e bulbar. Devem ser verificados os
movimentos da lingua e do palato; movimentos da face; reflexos profundos (aquileu, patelar, bicipital,
tricipital, estilorradial); sensibilidade; comprometimento do sistema nervoso autdnomo; acuidade
visual, e preservacgao da audigdo.

» DIAGNOSTICO ELETROFISIOLOGICO

A eletroneuromiografia permite identificar se a lesdo no sistema nervoso periférico localiza-se na raiz,
nos plexos, no nervo, no musculo ou na jungdo neuromuscular. Dessa forma, esse exame € de grande
valor no diagnostico de botulismo ao demonstrar o comprometimento da jungao neuromuscular, mais
especificamente da membrana pré-sinaptica, causada pela toxina botulinica. Além disso, o exame
auxilia no diagnéstico diferencial em relagao a outras doengas com quadros clinicos semelhantes.

» LABORATORIAL

O diagnostico laboratorial é baseado na analise de amostras clinicas e de alimentos (casos de
botulismo alimentar) para identificacdo da toxina ou isolamento da bactéria.

Mais informagdes podem ser encontradas no Manual Integrado de Vigiléncia Epidemiolégica do
Botulismo (BRASIL, 2006).

» DIFERENCIAL

Existem muitas doencas neurolégicas que podem se manifestar com fraqueza muscular subita e
paralisia flacida aguda. As principais sao: sindrome de Guillain-Barré, sindrome de Muller-Fisher
(variante da sindrome de Guillain-Barré) e Miastenia gravis.

Além dessas, existem outras doencas menos comuns que também devem ser consideradas no
diagnéstico diferencial: doenca de Lyme, neuropatia diftérica, neuropatias tdxicas alimentares,
neuropatia por metais pesados e agentes industriais, e outros quadros neurolégicos e/ou
psiquiatricos, como meningoencefalites, acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefélico,
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transtornos conversivos (histeria), hipopotassemia, intoxicagdo por atropina, beladona, metanol,
monoxido de carbono, fenotiazinicos e envenenamento por curare.

Por ser uma doenca do sistema nervoso periférico, o botulismo ndo estd associado a sinais de
envolvimento do sistema nervoso central. A presenca das manifestagcdes a seguir relacionadas, em
individuo previamente normal, € argumento contra a possibilidade dessa doenca:

® Movimentos involuntarios.

e Diminui¢do do nivel de consciéncia.
® Ataxia.

e Crises epilépticas (convulsoes).

® Espasticidade, hiperreflexia profunda, presenca de clonus ou sinal de Babinski, e sinais de
liberacao piramidal nos membros acometidos por fraqueza.

® Assimetria significativa da forca muscular.

¢ Deficit sensitivo.

TRATAMENTO (BRASIL, 2006)

O éxito do tratamento do botulismo esta diretamente relacionado a precocidade com que € iniciado
e as condi¢des do local onde seré realizado. O tratamento deve ser realizado em unidade hospitalar
que disponha de unidade de terapia intensiva (UTI). Observa-se significativa reducdo da letalidade
guando o paciente € tratado nessas unidades.

Basicamente, o tratamento da doenca se apoia em dois conjuntos de a¢des: tratamento de suporte
e tratamento especiffico.

» TRATAMENTO DE SUPORTE

As medidas gerais de suporte e monitorizagao cardiorrespiratéria sdo as condutas mais importantes
no tratamento do botulismo. A disfagia, regurgitagao nasal, comprometimento dos movimentos da
lingua, do palato e, principalmente, da musculatura respiratéria sao sinais indicativos de gravidade e
exigem atencao redobrada e agcao imediata para evitar broncoaspiracdo e insuficiéncia respiratéria.
Nesses casos, a assisténcia ventilatoria é essencial para evitar o 6bito, podendo ser necessaria por
quatro (toxina tipo B) a oito semanas (toxina tipo A) ou mais, se houver complicagdes. O tratamento
de suporte baseia-se fundamentalmente nos seguintes procedimentos:

e Assisténcia ventilatoria pode ser necessaria para cerca de 30% a 50% dos casos. Para se
indicar a intubacgao traqueal em um paciente com botulismo, nao é necessario esperar
que a PCO2 esteja elevada ou que a saturagao de O2 diminua, pois a espera de tais sinais
pode representar maior risco de instalacao da insuficiéncia respiratéria. Os critérios para
indicacao de intubacdo sdo essencialmente clinicos. Para indica-la, pode-se basear em
cuidadosa avaliacdo da capacidade do paciente em garantir a permeabilidade das vias
aéreas superiores. As paralisias podem causar: (a) asfixia e obstrucoes respiratérias altas e,
nesse sentido, deve-se observar se ha mobilidade da lingua e do palato, disfonia e disfagia;
e (b) perda da capacidade vital (aferida por espirdmetro) e, em geral, a intubacao é indicada
quando a capacidade vital € menor que 12 mL/kg.



* Traqueostomia: nem sempre é necessaria, devendo ter sua indicagcao avaliada caso a caso.

e Lavagens géstricas, enemas e laxantes podem ser Uteis nos casos de botulismo alimentar,
com o objetivo de eliminar a toxina do aparelho digestivo, exceto naqueles em que houver
ileo paralitico.

® Hidratacao parenteral e reposicao de eletrélitos, além de alimentacao, por meio de sondas,
devem ser mantidas até que a capacidade de degluticdo seja recuperada.

» TRATAMENTO ESPECIFICO

Visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de produ¢do por meio do uso do soro antibotulinico
(SAB) e de antibidticos. Antes de iniciar o tratamento especifico, todas as amostras clinicas para
exames diagnosticos devem ser coletadas.

O SAB atua contra a toxina circulante, que ainda nao se fixou no sistema nervoso. Por isso, recomenda-se
que o tratamento com SAB seja realizado o mais precocemente possivel (até sete dias a partir do
inicio dos sintomas neurolégicos); caso contrario, poderd nao mais ser eficaz. Apresenta-se em
forma de soro heterélogo, equino, geralmente em apresentacao bivalente (contra os tipos A e B) ou
trivalente (contra os tipos A, B e E).

A dose é uma ampola de antitoxina botulinica bi ou trivalente por via endovenosa, em que o
imunobiologico € introduzido diretamente na corrente sanguinea, por ser uma via que permite a
administragcao de grandes volumes de liquidos. Os locais mais utilizados para a administragédo de
injecdes endovenosas sao as veias periféricas superficiais (BRASIL, 2014). A dose de SAB é diluida
em solucdo fisiolégica a 0,9%, na proporcado de 1:10 para infundir em aproximadamente uma hora.

O debridamento cirurgico deve ser realizado nos casos de botulismo por ferimento, preferencialmente
apos o uso do SAB, mesmo quando a ferida apresenta bom aspecto.

No botulismo intestinal, em menores de 1 ano de idade, acredita-se que a lise de bactérias na luz
intestinal, provocada pelo antibiotico, pode piorar a evolugdo da doenca 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 doenca for o trato digestivo. O SAB e a antibioticoterapia ndo
estao indicados para criangas menores de 1 ano de idade com botulismo intestinal. No botulismo
alimentar, a indicacdo de antibi6ticos ainda ndo est4 bem estabelecida.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

e Detectar precocemente 0s casos, visando promover a assisténcia adequada e reduzir a
morbidade e a letalidade da doenca.

e Caracterizar o surto segundo distribuicdo de pessoa, tempo e lugar.
¢ |dentificar a fonte de contaminagéo e o modo de transmissao.

® Propor medidas de prevencgao e controle, em tempo oportuno, para impedir a ocorréncia de
Novos casos.

® Avaliar as medidas de controle implantadas.
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» DEFINICAO DE CASO

Suspeito

Caso suspeito de botulismo alimentar e botulismo por ferimentos

Individuo que apresente paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preservagao do nivel
de consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visao turva, diplopia,
ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia.

Caso suspeito de botulismo intestinal

e Crianca menor de 1 ano com paralisia flacida aguda de evolugao insidiosa e progressiva, que
apresente um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: constipacgao, sucgao fraca, disfagia,
choro fraco, dificuldade de controle dos movimentos da cabeca.

* Adulto que apresente paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preservagdo do
nivel de consciéncia, caracterizada por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visao
turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia, na auséncia de
fontes provaveis de toxina botulinica (alimentos contaminados, ferimentos ou uso de drogas).

Confirmado

Critério laboratorial

e Caso suspeito no qual foi detectada toxina botulinica em amostra clinica e/ou no alimento
efetivamente consumido.

e Caso suspeito de botulismo intestinal ou por ferimento no qual foi isolado o C. botulinum,
produtor de toxinas, em amostras de fezes ou material obtido do ferimento.

Critério clinico-epidemiolégico

Caso suspeito com vinculo epidemiolégico com o caso confirmado e/ou histéria de consumo de
alimento com risco para a presenca da toxina botulinica, dez dias antes dos sinais e dos sintomas;
e/ou eletroneuromiografia compativel com botulismo e/ou ferimento em condicdes de anaerobiose
nos ultimos 21 dias.

Obito

Individuo que foi a 6bito com quadro clinico compativel com botulismo, com confirmacé&o clinico-
-epidemiolégica e/ou clinico-laboratorial.

Descartado

Caso que nao se enquadra nas definicoes de caso confirmado.

» NOTIFICACAO

Devido a gravidade da doenca e a possibilidade de ocorréncia de outros casos resultantes da
ingestdo da mesma fonte de alimentos contaminados, um caso é considerado surto e emergéncia



de saude publica. Todo caso suspeito de botulismo exige notificagao a vigilancia epidemiolégica local
imediatamente (em até 24 horas); posteriormente, a notificagcao deve ser registrada no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagéo (Sinan) por meio do preenchimento da Ficha de Investigagao
do Botulismo.

» INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Todo caso suspeito de botulismo deve ser investigado imediatamente, visando impedir a ocorréncia
de novos casos.

Roteiro da investigacao epidemiologica

Identificagdo do paciente

Deve-se preencher todos os campos da Ficha de Investigagado do Botulismo relativos a dados gerais,
notificagao individual e residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

Para confirmar a suspeita diagndstica:

® Registrar os dados da histéria e as manifestagdes clinicas.
e Caracterizar clinicamente o caso.

e Verificar se j& foi coletado e encaminhado material para exame diagnéstico (amostras
clinicas e bromatoloégicas).

® Determinar as provaveis fontes de infecgao.

e Acompanhar a evolugao clinica dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais
especificos.

Para identificacdo e determinagéo da extensao da area de ocorréncia de casos:

® Realizar busca ativa de casos, sobretudo de sintomatologia leve, entre aqueles que
consumiram 0s mesmos alimentos que 0s casos suspeitos, nas unidades de saude que
atendem a populagdo circunvizinha & residéncia dos casos e nos hospitais com UTI.

® Quando a fonte da contaminacao for um alimento de larga distribuicdo, seja de origem
industrial ou artesanal, toda a &rea de distribuicdo do alimento suspeito devera ser
rastreada no intuito de se buscar novos casos suspeitos e interromper o consumo do
alimento envolvido.

Anélise de dados

Essa etapa compreende a interpretagdo dos dados ja coletados a partir de entrevistas, busca ativa
de casos, resultados de exames laboratoriais, inspe¢des sanitarias e ambientais, para que as acdes
de controle sejam corretamente implementadas e as atividades da investigacao sejam revisadas e
aperfeicoadas, a fim de impedir o surgimento de novos casos e identificar a fonte de transmissao.

Encerramento de casos

O caso de botulismo deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias, de acordo com os critérios
de definigao de caso.
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MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» OBJETIVOS

e Evitar gue NoVOoS Casos ocorram.

e Evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos, distribuidos e comercializados.

» ESTRATEGIAS

Orientar as medidas de prevencgao e controle, de acordo com o modo de transmissao e resultados da
investigacao do caso. Nos casos de transmissao alimentar, deve-se eliminar a permanéncia da fonte
por meio da interrupgao do seu consumo, bem como da interrupg¢ao da producao, da distribuicdo
e da comercializagao dos alimentos suspeitos.

Apesar de a toxina botulinica ser letal e apenas uma pequena quantidade causar doenga, as toxinas
sao termolébeis e podem ser destruidas se aquecidas a 80°C por, no minimo, dez minutos.

Para a prevencao da producgao de toxina botulinica pelo C. botulinum, é importante que haja:

® Prevencao de germinacdo de esporos.

® Processamento térmico adequado de alimentos enlatados e outros processos, como salga e
secagem, fermentacgao ou acidificacao.

® Boas praticas de higiene.
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COLERA

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

A célera é causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae O1 ou O139 e compde as doencas diarreicas
agudas (DDA). A grande maioria das pessoas infectadas permanece assintomatica (aproximadamente
75%) e, daqueles que desenvolvem a doencga, a maioria apresenta sintomas leves ou moderados,
e apenas de 10% a 20% desenvolvem a forma severa, que, se nao for tratada prontamente, pode
levar a graves complicagoes e ao 6bito. As DDA caracterizam-se pela diminui¢do na consisténcia
das fezes (fezes liquidas ou semiliquidas), pelo aumento da frequéncia de dejegdo — minimo de
3 episodios em 24 horas — por até 14 dias, podendo ser acompanhada de febre, ndusea, vomitos.

» AGENTE ETIOLOGICO

A célera é causada pela bactéria Vibrio cholerae toxigénico dos sorogrupos O1 ou O139. Outros
sorogrupos (nao O1 e ndao 0139), assim como cepas nao toxigénicas dos sorogrupos O1 e 0139,
também podem causar diarreia, porém menos severa que a colera e sem potencial epidémico.

O Vibrio cholerae O1 pode ser classificado em dois biotipos: Classico e El Tor, 0os quais apresentam
diferentes propriedades fenotipicas e genotipicas, patogenicidade e padroes de infecgcao e
sobrevivéncia nos hospedeiros humanos. As estirpes de El Tor sao frequentemente associadas a
infeccdes assintomaticas, menor taxa de mortalidade, melhor sobrevida no ambiente e no hospedeiro
humano, e maior eficiéncia da transmissao pessoa a pessoa, quando comparadas as estirpes
classicas, que causam manifestacgdes clinicas mais graves.

» RESERVATORIO

O Vibrio cholerae possui dois reservatoérios: os seres humanos (portadores assintomaticos) e o
ambiente aquatico. O Vibrio cholerae faz parte da microbiota marinha e fluvial € pode se apresentar
de forma livre ou associado a crustaceos, moluscos, peixes, algas, aves aquaticas, entre outros,
incluindo superficies abidticas. Algumas dessas associagdes permitem que a bactéria persista no
ambiente durante periodos interepidémicos; além disso, possibilitam a transmissao da célera pelo
consumo de peixes, mariscos e crustaceos crus ou mal cozidos.

» MODO DE TRANSMISSAO

A transmissao da célera ocorre por via fecal-oral e pode ser direta ou indireta:

® Transmisséao direta: ocorre pela contaminagao pessoa a pessoa.

® Transmisséo indireta: ocorre pela ingestdo de agua ou alimentos contaminados.

CID-10: AOO
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» PERIODO DE INCUBACAO

Geralmente de 2 a 3 dias, variando de 12 horas a 5 dias. Por questao de seguranca, para as
investigacdes epidemioldgicas, foi padronizado o periodo de incubacgéo de dez dias (AZMAN
etal, 2013).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Perdura enquanto houver eliminacdo do agente etiolégico nas fezes, o que ocorre, na maioria
dos casos, de um a dez dias ap0és a infeccdo. Por questao de seguranca, para as investigacoes
epidemiolégicas, foi padronizado o periodo de transmissibilidade de 20 dias (WHO, 2019).

MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacoes clinicas mais frequentes da colera sao diarreia e vomito com diferentes graus de
intensidade. Febre ndo é uma manifestagdo comum.

Nos casos graves de colera (10% a 20% dos sintomaticos), o inicio é subito, com diarreia liquida,
abundante e incoercivel (incontrolavel), com inUmeras dejecoes diarias. Nesses casos, a diarreia
e 0 vOmito determinam uma extraordinaria perda de liquidos, que pode ser da ordem de 1 a 2
litros por hora. Tal quadro leva rapidamente a desidratacdo intensa e deve ser tratado precoce e
adequadamente para evitar a ocorréncia de complicacoes e de 6bito.

COMPLICACOES

As complicacgoes da colera sdo decorrentes da deplecao hidrossalina ocasionada pela diarreia e por
vOmito, e ocorrem mais frequentemente em individuos idosos, diabéticos, desnutridos, portadores
do virus HIV ou com patologia cardiaca prévia.

A desidratacdo nao corrigida leva a deterioragao progressiva da circulagao, da funcao renal e do
balanco hidroeletrolitico, causando danos a todos os sistemas do organismo. Como consequéncia,
pode ocorrer choque hipovolémico, necrose tubular renal, atonia intestinal (paralisia da contratilidade
intestinal), convulsdes e coma em criangas, hipocalemia (levando a arritmias cardiacas) e hipoglicemia
(com convulsdes e coma em crianc¢as).

Em gestantes, o choque hipovolémico pode induzir a ocorréncia de aborto e parto prematuro.

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E realizado a partir do cultivo de amostras de fezes ou vémito (Anexo). Quando o Vibrio cholerae
€ isolado, a cepa deve ser enviada ao laboratério de referéncia nacional para realizacao da
caracterizagao bioquimica, sorologica e molecular.



» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial deve ser realizado considerando-se todas as doencas diarreicas agudas;
por isso, diante da suspeita de cdlera, outros enteropatégenos sempre devem ser pesquisados.
Para isso, recomenda-se a coleta simultanea de amostras de fezes para anélise viral, bacteriana
e parasitologica.

TRATAMENTO

O tratamento da colera é simples e fundamenta-se na rapida reidratacao dos pacientes por meio da
administracao de liquidos e de solugado de sais de reidratac¢do oral (SRO) ou fluidos endovenosos,
dependendo da gravidade do caso. O acesso rapido a reidratagdo adequada € a base da terapia e, em
criangas, é importante que a reidratacao seja sempre associada a administracao de sulfato de zinco.

Pacientes com sintomas leves a moderados (aproximadamente 80% dos casos de colera —
sintomaticos) podem ser tratados com sucesso com a administragdo imediata da SRO (Planos
A e B). Pacientes diagnosticados com desidratagao grave requerem administracdo de fluidos
intravenosos, com a administragao de SRO assim que a ingestao oral for possivel (Plano C).
Os planos de tratamento devem ser instituidos, conforme o Manejo do Paciente com Diarreia
(BRASIL, 2023), do Ministério da Saude. Para criangas menores de 5 anos, recomenda-se 0 uso do
tratamento preconizado pelo Manual da Atengdo Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia
(Aidpi): 2 meses a 5 anos (BRASIL, 2017b).

Para identificar o estado de hidratagéo do paciente e decidir o plano de tratamento adequado, 0s
sinais e sintomas devem ser observados de acordo com o Quadro 1.

QUADRO 1 - Avaliagéo do estado de hidratagdo do paciente e definigdo do plano de tratamento
adequado, de acordo com o Manejo do Paciente com Diarreia®

OBSERVE

Estado geral Bem alerta Irritado, intranquilo Comatoso, hipotonico

Normais Fundos Muito fundos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Sede Bebe normalmente Sedento, bebe rapido Bebe com dificuldade

e avidamente ou é incapaz de beber*

EXPLORE

Desaparece muito
Desaparece lentamente  lentamente (mais de
2 segundos)

Desaparece

SULICLIC rapidamente

Cheio Répido, fraco Muito fraco ou ausente*
. . . Prejudicado Muito prejudicado
S EeeEJIETES Normal (até 3 segundos) (de 3a 5 segundos) (mais de 5 segundos)*
continua

!0s planos de tratamento A, B e C podem ser consultados na fntegra no Manejo do Paciente com Diarreia do Ministério da Saude.
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conclusao

DECIDA

Se apresentar 2 ou mais

Se apresentar 2 ou sinais, incluindo pelo
?)IIEEAS/IIES):%Ngi DAEO mais sinais: menos 1 dos destacados
C DESIDRATACAO com asterisco (*):

DESIDRATACAO GRAVE

Use PLANO C
Use PLANO A Use PLANO B +

+ + Antibiético ADEQUADO
ZINCO em criangas ZINCO em criangas +

ZINCO em criangas

Fonte: adaptado de Brasil, 2023.

USO DE ANTIBIOTICOS

O uso de antibidticos? é recomendado apenas para os casos suspeitos de colera com desidratagéo
grave e para 0s que apresentarem pelo menos um episédio de diarreia por hora (em média) durante as
primeiras quatro horas de reidratagdo observada (Plano B), ou que apresentarem condigoes significativas
(exemplo: gravidez), comorbidades (exemplos: desnutricdo aguda grave, HIV), independentemente
do grau de desidratacao. Os antibiodticos indicados, atualmente, para esses casos, assim como as
posologias recomendadas, seguem no Quadro 2. E importante ressaltar que, nessas condigées, o
antibidtico € complementar ao tratamento e nao substitui a administragdo de liquidos e solugdo de
sais de reidratacao oral ou de fluidos endovenosos (a reidratacéo € a base da terapia) (WHO, 2018).

QUADRO 2 - Antibiéticos e posologias indicados para tratamento da célera

MEDICAMENTOS DE 12 ESCOLHA
(CASO AS CEPAS LOCAIS SEJAM OUTRAS OPCOES

SENSIVEIS)

DOXICICLINA 2 mg/kga 4 mg/kg ~ AZITROMICINA 20 mg/kg (méx. 1g)

CRIANCAS < 12 anos

(dose Unica) (dose Unica)
c CAS 212 AZITROMICINA 1 g
RIANCAS 2 12 anos -
e ADULTOS incluindo DOXIC{IClLINA 300 mg (dose Unica) Ou
GESTANTES (dose Unica) CIPROFLOXACINO 20 mg/kg (méx. 1

g) (dose Unica)

Fonte: adaptado de WHO, 2018.

20 uso de antibiéticos no tratamento de pacientes com célera com desidratagao grave é apoiado por varios estudos que mostram
que os antibidticos podem reduzir a duragdo da diarreia em 1,5 dias, diminuir o volume de fezes em até 50% e diminuir o tempo
de liberacdo de Vibrio cholerae para um a dois dias. Apenas um pequeno nimero de estudos incluiu pacientes moderadamente
desidratados e nao ha dados disponiveis sobre a eficacia dos antibiéticos neste subgrupo.



Os medicamentos doxiciclina (comprimido e p6 para solucgao injetavel) e azitromicina (comprimido e
pé para solugéo oral) sdo disponibilizados gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Ambos
pertencem ao Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (Cesaf), conforme consta na
Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais: Rename 2022 (BRASIL, 2022).

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Prevenir a ocorréncia de casos e 6bitos por colera.
® |Impedir ou dificultar a propagacéo da doenca.

e Detectar, caracterizar e controlar surtos.

DEFINICOES DE CASO

» CASO SUSPEITO

Em areas SEM surto declarado de célera, sdo considerados casos suspeitos:

¢ |Individuo, proveniente de areas com ocorréncia de casos confirmados de colera, que
apresente DDA até o décimo dia de sua chegada.

¢ |Individuo com mais de 5 anos de idade que apresente diarreia subita, liquida e abundante. A
presenca de desidratacdo grave, acidose e colapso circulatério reforgca a suspeita.

¢ |ndividuo caso suspeito ou confirmado de célera que apresente DDA em até dez dias apos
o contato, independentemente da faixa etaria. E importante que o contato tenha ocorrido
durante o periodo de transmissibilidade, ou seja, em no maximo 20 dias do inicio dos
sintomas do caso primario (suspeito ou confirmado).

Em areas COM surto declarado de célera, é considerado suspeito:

¢ [ndividuo que apresente DDA e vinculo epidemiolégico com caso suspeito ou confirmado de
célera, independentemente da faixa etéria.

» CASO CONFIRMADO

Critério laboratorial

Caso suspeito que apresente isolamento de Vibrio cholerae O1 ou 0139 toxigénico em amostra
de fezes ou vomito. O exame laboratorial s6 confirma ou descarta o caso se o laudo for emitido por
Laboratérios de Referéncia em Saude Publica. Além disso, um exame laboratorial com resultado
negativo s6 descarta o caso se houver seguranca de que a coleta e o transporte da amostra foram
realizados de maneira adequada (temperatura, acondicionamento e transporte adequados, além da
coleta antes do uso de antibiéticos). Além de permitir a confirmacado de casos, a analise laboratorial
€ importante para avaliar e monitorar as caracteristicas das cepas circulantes e a ocorréncia de
resisténcia a antibiéticos.
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e A
E possivel ocorrer infecgdes extraintestinais causadas por Vibrio cholerae. S&o casos raros,
mas devem ser investigados e relatados ao Ministério da Saulde, entretanto somente devem
ser notificados no Sinan se estiverem de acordo com a definicdo de caso suspeito de colera.
Ressalta-se ainda que apenas a identificagdo de Vibrio cholerae em cultivos de sangue, urina,
liquor etc. ndo configura critério laboratorial para confirmagao da célera.

Critério clinico-epidemiolégico

Caso suspeito de célera que apresente vinculo epidemiolégico com caso de cédlera confirmado
laboratorialmente e/ou com local onde haja surto declarado de célera, desde que nao haja diagnostico
clinico e/ou laboratorial de outra etiologia. Esse critério (vinculo com local onde haja surto declarado
de colera) somente se aplica para casos importados de outros paises.

Portador assintomatico

Individuo infectado que, sem apresentar os sinais e 0s sintomas da doenca, atua como reservatorio
e elimina o agente etiolégico nas fezes por determinado periodo.

Os portadores assintomaticos devem ser investigados para identificagao da possivel fonte de
contaminacgao e direcionamento de acdes de prevencdo e controle, mas nao sédo considerados
casos suspeitos, portanto ndo devem ser registrados no Sinan. Entretanto, sempre que houver
identificacdo de portadores assintomaticos em areas sem surto declarado de célera, o Ministério
da Saude deve ser informado oportunamente para acompanhar a investigagao.

Portadores assintomaticos de Vibrio cholerae ndo devem receber tratamento profilatico com
antibidticos.
Descartado

Todo caso suspeito que ndo se enquadrar nas definicdes de caso confirmado.

Caso importado

Caso cuja infecgao ocorreu em area diferente daquela onde foi diagnosticado, tratado ou teve
acompanhamento médico. Nessa situagdo, o local de procedéncia deve ser notificado para apoiar
a investigagao.

NOTIFICAGAO

Todo caso suspeito ou confirmado de célera devera ser notificado de forma imediata (em até 24
horas) pelo profissional de salide ou responsével pelo servigo assistencial que prestar atendimento
ao paciente, pelo meio mais rapido disponivel. A autoridade de saude que receber a notificacdo
compulsoria imediata devera informa-la, em até 24 horas desse recebimento, as demais esferas
de gestdo do SUS.



A notificacdo, independentemente da forma como for realizada, também deveré ser registrada no
Sistema de Informacgéao de Agravos de Notificagédo (Sinan), em até sete dias, por meio da Ficha de
Investigacédo da Célera, e seguird o fluxo de compartilhamento entre as esferas de gestdo do SUS
estabelecido pela Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente do Ministério da Saude (SVSA/MS).

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Ainvestigacdo (Figura 1) deve ser iniciada imediatamente apds a notificagdo do caso suspeito ou
confirmado, utilizando-se a Ficha de Investigagédo da Cdlera. Tal investigacdo tem como objetivo
identificar a fonte de infec¢do e o modo de transmissao; confirmar o diagnostico; identificar fatores
de risco; identificar populagdes vulneraveis e grupos expostos a maior risco; determinar as principais
caracteristicas epidemiolégicas e orientar quanto as medidas de prevencdo e controle.

Em algumas areas, as condigdes socioecondmicas e culturais podem favorecer a instalagédo e a
rapida disseminacao do Vibrio cholerae. A analise da distribuigado dos casos, de acordo com as areas
de ocorréncia, proporcionara o conhecimento do comportamento da colera, em todos os niveis, e
subsidiara o planejamento e o direcionamento espacial das medidas de prevencdo e controle.

ROTEIRO DA INVESTIGACAO

» IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Apos a suspeicdo do caso, devem-se preencher todos os campos dos itens relativos aos dados
gerais, a notificacao individual e a residéncia.

» COLETA DE DADOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

® Para confirmacao da suspeita diagnoéstica:

» caracterizar o caso clinicamente: evolugdo dos sinais e dos sintomas; caracteristicas da
diarreia e do vomito; estado de hidratacao (observar se ja foi iniciada a reidratacéo oral);

» verificar se ja foram coletadas amostras de fezes e/ou vomitos (antes da utilizacdo de
antibidticos) e encaminhadas ao laboratério;

» acompanhar a evolugdo do caso e os resultados dos exames laboratoriais especificos.
® Para identificacao da area e da fonte de transmissao:

» reconstituir as atividades realizadas pelo caso nos dez dias que precederam o inicio da
DDA para identificar os possiveis fatores de risco. E importante verificar:

» o histérico de deslocamentos (no municipio, no estado, no Pals, ou internacional), bem
como o tempo de permanéncia € as atividades realizadas em cada local,

» 0 histérico de contato com caso compativel com célera;

» o histérico alimentar, a procedéncia e as praticas de manipulacdo dos alimentos
consumidos;

» a procedéncia e a qualidade da agua para consumo humano;
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» o histérico de contato com 4dgua de recreacao (doce, salobra e salgada),
» as condi¢des de higiene pessoal e a situac¢ao da disposicdo dos dejetos e residuos sélidos.

» investigar a existéncia de outros casos de DDA na residéncia, no local de trabalho e/ou
de estudo e em outros estabelecimentos frequentados pelo caso suspeito (orientar que
entrem em contato em caso de surgimento de sinais e sintomas),

» analisar o padrao de ocorréncia das DDA no local da investigacao a partir dos dados da
Vigilancia Epidemiologica das Doencas Diarreicas Agudas (VE-DDA);

» realizar busca ativa de casos na comunidade e nos servigcos de salide (publicos e privados).

® Coleta e remessa de material para exames: a partir das informagdes obtidas durante a
investigacédo epidemiolégica, deve-se:

» avaliar a necessidade de realizar coletas de amostras de alimentos, incluindo 4gua para
consumo humano, para analise microbiolégica;

» avaliar a necessidade de investigar manipuladores de alimentos e realizar coleta de
amostras de fezes para analise laboratorial;

» identificar e investigar contactantes com risco de serem portadores assintométicos e
coletar amostras de fezes para anélise laboratorial. Entende-se como contactantes com
risco aqueles que tiveram contato intimo e exposicao aos mesmos fatores de risco durante
os dez dias que precederam o inicio do quadro de DDA.

Para pesquisas Vibrio cholerae em casos suspeitos de colera, deve-se utilizar a técnica de coleta
por meio de swab retal ou fecal em meio de transporte Cary-Blair. Quando a amostra for colocada
em meio de transporte Cary-Blair, deve-se encaminha-la, se possivel, em até 48 horas. Acima desse
tempo, é necessario manter sob refrigeracao por até sete dias. No caso de amostras refrigeradas,
devem-se respeitar as especificidades de cada agente.

» ANALISE DE DADOS

Essa etapa compreende a interpretagao dos dados ja coletados a partir de entrevistas, busca
ativa de casos, resultados de exames laboratoriais, inspec¢des sanitarias e ambientais, para que as
acoOes de prevencao e controle sejam corretamente implementadas e as atividades da investigacao
sejam revisadas e aperfeicoadas, a fim de impedir o surgimento de novos casos e identificar a
fonte de transmisséo.

» ENCERRAMENTO DE CASO

O caso de colera deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notificagado. A classificagao
final do caso deve seguir os critérios descritos no item “Defini¢céo de caso”.



FIGURA 1 - Fluxograma de investigacao de casos suspeitos de célera

Caso suspeito

e Caracterizacdo clinica do caso

e Avaliacdo do estado de hidratacao e defini¢ao do tratamento

e Coleta de amostras clinicas (fezes) e envio ao Lacen

* Notificacdo imediata (em até 24 horas) a vigilancia epidemioldgica (SMS-SES-MS)
« Verificar se é area COM ou SEM surto declarado de célera

Historia de
contato com caso
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registrados
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\’/—*li

Em transito

Verificar o trajeto
durante os ultimos

Investigar a Adocao e/ou
fonte provavel fortalecimento

Para identificacao 10 dias que de infecdo, caso de medidas de
da area d_e antecederam os ainda ndo seja prevencao e
@r.ansmls.sqq — sintomas conhecida controle
(visita domiciliar
e a comunidade) [ Identificar possiveis fatores de risco
L L N2

N2
Histéria de
deslocamento

Dentro da prépria
area de ocorréncia
(rural ou urbana)

Entre 4rea urbana

e rural (dentro do

mesmo municipio)
e vice-versa

Em transito —
vide origem do
€aso e percurso

L
Entre municipios/
estados/paises

Para determinagao %[ de contat
da extensao da Elcontatos

. - Proceder como
intomati 5
Storiiee NOVO Caso suspeito

transmissao
(busca ativa
de casos)

Analise dos dados
coletados a partir

N2 N2 N2 N2
Desencadeia Condicbes de .
9[ Investigagao }9[ T } [ Domicilio } [ Trabalho } [ Escola }
Investigacao

Assintomatico H

Educacdo
em salde

da investigacao
epidemiolégica

Para determinacao
da provavel fonte
de infeccao

Coleta de amostras
para analises
laboratoriais

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

Alimentos

Identificacdo da

provavel fonte de
contaminacao

I

Vigilancia de novos
casos de diarreia nos
préximos 30 dias,
por meio da
monitorizacao das
doencas diarreicas
agudas (MDDA)

Vigilancia
ambiental

Saneamento
Adocao de
medidas —
pertinentes Educacao

em saude

Vigilancia
sanitaria

383




[9)
°
3
©
"}
€
]
K
3]
c
«©
=
>
[
o
K]
5
O
[9)
]
S
©
[}
©
o°
.2
P
@
&
o
=
3

384

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» OBJETIVOS

As medidas de prevencgdo e controle visam minimizar o risco de ocorréncia de casos de DDA,
incluindo célera.

» ESTRATEGIAS

A prevencado e o controle das DDA, incluindo a célera, estdo intimamente relacionados a existéncia
de condi¢des adequadas de saneamento béasico (fornecimento de agua potavel em qualidade
e quantidade suficiente, coleta e tratamento de dejetos e residuos sélidos), ao desenvolvimento
dos habitos de higiene pessoal e a manipulacao adequada dos alimentos. Por isso, as acdes de
educacdo em saude devem destacar a importancia dos habitos de higiene pessoal, principalmente
a lavagem correta das maos, além dos cuidados que devem ser tomados durante o preparo € o
armazenamento de alimentos. Na auséncia de rede publica de 4gua e esgoto, a populagao deve
ser orientada sobre como proceder em relagdo a desinfeccao domiciliar da dgua e ao destino de
dejetos e residuos solidos.

Dessa forma, para prevencao e controle das DDA, incluindo a célera, orienta-se a realizagao das
seguintes agoes:

® | avagem frequente das maos com sabdo e agua limpa, principalmente antes de preparar
ou ingerir alimentos, apds realizar as necessidades fisiol6gicas, como ir ao banheiro, apbs
utilizar condugodes publicas ou tocar superficies que possam estar sujas, apds tocar em
animais, sempre que voltar da rua, antes e depois de amamentar e trocar fraldas.

® | avagem e desinfeccao de superficies, utensilios e equipamentos usados na preparagao de
alimentos.

® Protecdo dos alimentos e das areas da cozinha contra insetos, animais de estimacdo e
outros animais (guarde os alimentos em recipientes fechados).

® Tratamento da agua para consumo (apos filtrar, ferver ou colocar duas gotas de solugao de
hipoclorito de sodio a 2,5% para cada litro de 4gua, aguardar por 30 minutos antes de usar).

* Armazenamento da agua tratada em vasilhas limpas e com tampa, sendo a “boca” estreita
para evitar a recontaminacao.

® Nao utilizagao de dgua de riachos, rios, cacimbas ou pogos contaminados para banhar ou
beber.

® |ngestdo de alimentos bem cozidos. Evitar o consumo de alimentos crus ou mal cozidos
(principalmente os frutos do mar) e alimentos cujas condic¢des higiénicas, de preparo e
acondicionamento, sejam precarias.

® Descarte de lixo ensacado e manutengdo da tampa do lixo fechada; quando nao houver
coleta de lixo, este deve ser enterrado em local apropriado.

e Utilizagao do vaso sanitario — se nao for possivel, as fezes devem ser enterradas, sempre
longe dos cursos de agua.



S&o medidas ndo recomendadas e totalmente in6cuas as tentativas de prevencgao e controle da
colera por meio da quimioprofilaxia em massa e da restricdo a circulagao de pessoas e mercadorias.
Diante da ameaca da célera, as pressdes para que se adotem tais tipos de medidas sdo geradas
pelo panico entre a populacao ou pela desinformacao dos profissionais.

» TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO COM SOLUCAO DE HIPOCLORITO
DE SODIO (2,5%)

O tratamento da dgua em domicilios deve obedecer aos seguintes passos:

e Filtrar a 4gua utilizando filtro doméstico ou coar em coador de papel ou pano limpo.

® Na impossibilidade de filtrar ou coar, colocar a agua em um vasilhame limpo e deixar
decantar (descer o material em suspenséao) até que fique limpa.

® Apo6s a decantacao, coletar a 4gua da parte de cima do vasilhame e colocar em uma
vasilha limpa.

¢ Colocar duas gotas de soluc¢do de hipoclorito de sédio a 2,5% para cada litro de agua, para
inativacao de micro-organismos que causam doencas.

¢ Aguardar 30 minutos para beber a 4gua.

O acondicionamento da agua ja tratada deve ser feito em recipientes higienizados que possam
ser hermeticamente fechados, preferencialmente de “boca” estreita, para evitar a contaminagao
posterior pela introdugéo de utensilios utilizados para retirada da agua (canecos, conchas e outros).

» VACINA

Existem dois tipos de vacinas (orais) contra a colera, as quais sdo recomendadas para utilizagédo
em locais endémicos, durante surtos de colera e em crises humanitarias com risco de coélera (WHO,
2017). A Organizacao Mundial da Saude (OMS) mantém um estoque de vacina contra a célera,
desde 2013, para ser utilizada nessas situagdes, conforme pedido do pafs, mas ressalta-se que sua
utilizagao deve ser sempre em conjunto com outras estratégias de prevencgao e controle.
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ANEXO — COLETA DE AMOSTRAS DE MATERIAL CLINICO

Swab retal

Swab fecal

Fezes
in natura

Papel de filtro

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

METODO

Introduzir o swab na ampola retal,
comprimindo-o, em movimentos
rotatérios suaves, em toda a extensao
da ampola.

Inocular no meio de transporte Cary-Blair
ouem 10 mL a 20 mL de agua peptonada
alcalina (pH entre 8,4-8,6).

TRANSPORTE E VIABILIDADE
DA AMOSTRA

Processar as amostras acondicionadas
em meio de Cary-Blair,de 24 a

72 horas apoés a coleta, se mantidas
em temperatura ambiente (no caso

de temperatura ambiente acima de
300C, colocar o meio de Cary-Blair em
recipiente com 4gua em temperatura
natural), ou em até 7 dias, se mantidas
sob refrigeracao (entre 40C e 80C).

Recolher parte das fezes com o auxilio
de um swab.

Introduzir o swab no meio de transporte
Cary-Blair ou em 4gua peptonada
alcalina.

Processar as amostras acondicionadas
em tubos de agua peptonada alcalina
até 12 horas apés a coleta.

O meio de transporte Cary-Blair conserva,
por até 4 semanas, numerosos tipos de
bactérias, inclusive vibrides. No entanto,
como o swab, retal ou fecal, contém
outros microrganismos da flora normal,
recomenda-se processa-lo de 24 a 72
horas apds a coleta (a 300C) ou em até
7 dias, se mantido sob refrigeragao (40C
a 80QC).

As amostras coletadas por swab devem
ser semeadas de imediato se n&o forem
acondicionadas no meio de transporte
apropriado.

Recolher entre 3 ge 5 g de fezes,
diarreicas ou ndo, em recipiente de
“boca” larga, limpo e/ou esterilizado (ndo
utilizar substancias quimicas).

Evitar recolher amostras fecais contidas

nas roupas, na superficie de cama ou
do chdo.

A semeadura deve ser realizada
imediatamente apos a coleta.

Utilizar tiras de papel de filtro, tipo xarope
ou mata-borréo (2,5 cm de largura por
6,5 cm de comprimento).

Espalhar as fezes diarreicas ou
emulsionadas em 4gua em 2/3 de uma
das superficies do papel, com o auxilio
de um fragmento de madeira ou de outro
material disponivel.

Acondicionar as tiras de papel de filtro

em invoélucros plasticos, perfeitamente
vedados.

Colher a amostra, tampar e observar
a umidade (a amostra s6 é valida
enquanto o papel de filtro se mantiver
umido).
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DOENCAS DIARREICAS AGUDAS

CID-10: A0O; A02.0; AO3 a A04; A0S.0; A0S.2 a A0S.9; A06.0; AO7 a A0S

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

As doencgas diarreicas agudas (DDA) correspondem a um grupo de doencas infecciosas
gastrointestinais caracterizadas por uma sindrome, na qual ocorre a diminuicdo da consisténcia
das fezes, o aumento do nimero de evacuacoes (minimo de 3 episddios em 24 horas) e, em alguns
casos, ha presenca de muco e sangue (disenteria). Sdo autolimitadas, com duragéo de até 14 dias.
O quadro clinico pode evoluir para desidratacéo leve a grave. Quando tratadas incorretamente ou
ndo tratadas, podem levar a desidratagao grave e ao disturbio hidroeletrolitico, podendo ocorrer
Obito, principalmente quando associadas a desnutricdo (BRASIL, 2021a).

» AGENTE ETIOLOGICO

Os agentes etiolégicos de origem infecciosa sao as bactérias e suas toxinas, virus, parasitos intestinais
oportunistas e toxinas naturais (Quadros 1,2 € 3).

» RESERVATORIO

O reservatoério € especifico para cada agente etiologico, sendo 0s principais: humanos, primatas,
animais domésticos, aves, bovinos, suinos, roedores e outros (Quadros 1, 2 e 3).

» MODO DE TRANSMISSAO

Atransmissao se da principalmente por via fecal-oral, tanto na forma indireta — por 4gua e alimentos
— quanto na direta — por contato pessoa a pessoa.

Devido ao fato de envolver muitos agentes etioldgicos patogénicos, os modos de transmisséo
especificos para a maioria deles estao relacionados nos Quadros 1,2 e 3.
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AGENTE ETIOLOGICO

Bacillus cereus

Staphylococcus aureus

Campylobacter spp.

E. coli enterotoxigénica
(Etec)

E. coli enteropatogénica
(Epec)

E. coli enteroinvasiva
(Eiec)

E. coli entero-
-hemorragica (EHEC)

Salmonella spp.
(nao tifoide)

Shigella spp.

Yersinia enterocolitica

Vibrio cholerae

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

QUADRO 1 - Principais bactérias que causam doencgas diarreicas agudas, modos de
transmissao, reservatérios e grupos etarios mais acometidos

MODO DE p
TRANSMISSAO E RESERVATORIO gggi&gg@mo
PRINCIPAIS FONTES
Alimentos Ambiente e alimentos Todos
Alimentos Humanos e animais Todos
Fecal-oral, alimento, )
. S Aves, bovinos
agua, animais ) Todos

- e ambiente
domésticos
Fecal-oral, alimen
/eca oral, alimento, Humanos Todos
4gua, pessoa a pessoa
Fecal-oral, alimento, )
. Humanos Criangas
4gua, pessoa a pessoa
Fecal-oral, ali
,eca oral, alimento, Humanos Adultos
4gua, pessoa a pessoa
Fecal-oral, alimento, HuManos Todos

pessoa a pessoa

Fecal-oral, alimento,
agua

Aves, mamiferos
domésticos e silvestres,
bem como répteis

Todos, principalmente
criangas

Fecal-oral, alimento,

Todos, principalmente

Primatas }

agua, pessoa a pessoa criangas

Fecal-oral, alimento,

agua, pessoa a pessoa,  Sufnos Todos

animal doméstico

Fecal-oral, alimento, ) Todos, principalmente
Ambiente P P

agua

adultos




QUADRO 2 - Principais virus que causam doencgas diarreicas agudas, modos de transmisséo,
reservatérios e grupos etarios mais acomeditos

MODO DE
TRANSMISSAO E
PRINCIPAIS FONTES

GRUPO ETARIO

RESERVATORIO DOS CASOS

AGENTE ETIOLOGICO

Fecal-oral, alimento, Provavelmente ) )
Astrovirus Criancas e idosos
agua humanos
q : ) Provavelmente )
Adenovirus entérico Fecal-oral, nosocomial Criangas
humanos
Fecal-oral, alimento,
Norovirus agua, pessoa a pessoa Humanos Todos
Fecal-oral, nosocomial,
R . A alimento, dgua, pessoa H Cri
otavirus grupo a pessoa umanos riangcas
) Fecal-oral, agua, pessoa
Rotavirus grupo B gua.p Humanos Todos
a pessoa
Rotavirus grupo C Fecal-oral Humanos Todos
Sapovirus Fecal-oral Humanos Todos

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

QUADRO 3 — Principais parasitos intestinais oportunistas que causam doencas diarreicas
agudas, modos de transmisséo, reservatoérios e grupos etarios mais acomeditos

MODO DE

AGENTE
ETIOLOGICO

Balantidium coli

Cryptosporidium
spp.

Entamoeba
histolytica

Giardia lamblia

Cystoisospora belli

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

TRANSMISSAO E
PRINCIPAIS FONTES

Fecal-oral, alimentos,
agua

RESERVATORIO

Primatas, roedores e
sufnos

GRUPO ETARIO
DOS CASOS

Indefinido

Fecal-oral, alimentos,
agua, pessoa a pessoa,
animais domésticos

Humanos, bovinos, outros
animais domésticos

Criancas e adultos
com aids

Fecal-oral, alimentos,
agua

Humanos

Todos, principalmente
adultos

Fecal-oral, alimentos,
agua

Humanos, animais
selvagens e domeésticos

Todos, principalmente
criangas

Fecal-oral

Humanos

Adultos com aids
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» PERIODO DE INCUBACAO

E especifico para cada agente etiologico (Quadros 4, 5 e 6).
QUADRO 4 — Manifestagdes clinicas, periodo de incubacgéo e duragéo das doencas diarreicas
agudas causadas pelas principais bactérias

MANIFESTACOES CLINICAS PERIODODE DURAGAO
INCUBAGAO DA DOENCA

AGENTE ETIOLOGICO
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Diarreia Febre Vomito

Geralmente

Bacillus cereus pouco Rara Comum 1a6 horas 24 horas
importante
Geralmente

Staphylococcus aureus  [olelilels] Rara Comum 1la6 horas 24 horas
importante

Campylobacter s Pode ser Variavel Variavel 1la7dias 1la4dias

e PP disentérica
E. coli enterotoxigénica Aquosa, 12 horas
: & pode ser Variavel Eventual . 3abSdias

(Etec) a 3dias
profusa

E. coli enteropatogénica Aquosa, 1a3

: patog pode ser Variavel Variavel 2 a7 dias

(Epec) semanas
profusa

E. .colr enteroinvasiva Pgde s/er Comum Eventual 2 a3dias la2

(Eiec) disentérica semanas
Inicia

E. coli entero- aquosa, com ) )

hemeorrégica (EHEC) sangue em Rara Comum 3aSdias 1a12dias
seguida
Pastosa,

Scilmc?nglla SPP- aquosa, as Comum Eventual 8 hor.as 5a7dias

(nao tifoide) vezes, com a 2 dias
sangue

Shigella spp. dee S,er Comum Eventual 1la7dias 4 a7dias
disentérica
Mucosa, as

Yersinia enterocolitica vezes, com Comum Eventual 2 a7 dias ldiaa
presenca de 3 semanas
sangue
Pode ser Geralmente

Vibrio cholerae profusa afebril Comum 5a7dias 3aSdias
e aquosa

Fonte: DEDT/SVSA/MS.
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QUADRO 5 — Manifestagdes clinicas, periodo de incubagéao e duragdo da doengas diarreicas
agudas causadas por virus

PERIODO DE
INCUBAGAO

MANIFESTACOES  CLINICAS
FEBRE vOMITO

DURACAO

AGENTE ETIOLOGICO  DIARREIA DA DOENCA

Astrovirus Aquosa Eventual Eventual 1a 14 dias 1a 14 dias
Adenovirus entérico Aquosa Comum Comum 7 a 8dias 8a 12 dias
. 18 horas 12 horas
Norovirus Aquosa Rara Comum a2 dias a2 dias
Rotavirus grupo A Aquosa Comum Comum 1a3dias 5a7dias
Rotavirus grupo B Aquosa Rara Variavel 2a3dias 3a7dias
Rotavirus grupo C Aquosa Ignorado Ignorado 1a2dias 3a7dias
Sapovirus Aquosa Rara Comum 12 hqras 2 a6 dias
a2 dias

Fonte: DEDT/SVSA/MS.

QUADRO 6 — Manifestacdes clinicas, periodo de incubagéao e duragdo da doengas diarreicas
agudas causadas por parasitos intestinais oportunistas

AGENTE wbbil sl ees CLI PERIODO DE DURACAO
ETIOLOGICO Diarreia Febre Abdémen INCUBACAO DA DOENCA
Eventual
Balantidium coli  [EelelaalnIi[els] Rara Dor Ignorado Ignorado
ou sangue
Cryptosporidium = JAlValeElai] Eventual Caibra 122 semanas 4 dias a
spp. e aquosa eventual 3 semanas
Entamoeba Eventual L 0 Semanas a
: ) com muco Variavel Colica 2 a4 semanas
histolytica meses
ou sangue
Incoerciveis
Giardia lamblia fezes Rara C'a|bra/~ Sa25dias Semanas a anos
claras e distensao
gordurosas
Egls”tmsospora Incoercivel Ignorado Ignorado 2a 15 dias 2 a3 semanas

Fonte: DEDT/SVSA/MS.
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» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

E especifico para cada agente etioldgico.

» SUSCETIBILIDADE, VULNERABILIDADE E IMUNIDADE

Individuos de todas as idades sao suscetiveis a desenvolverem DDA infecciosas, no entanto a
gastroenterite, ou seja, a manifestacao clinica € mais prevalente em criangas menores de S anos.
Recém-nascidos normalmente tém infeccdo mais leve ou assintomatica, provavelmente devido a
amamentacao e aos anticorpos maternos transferidos pela mae, contudo a imunidade adquirida
apos a infecgcdo ou a vacinagao (contra rotavirus e célera, por exemplo) nao € definitiva.

Criancas, idosos e imunodeprimidos sao mais vulneraveis, sendo mais propensos a desenvolverem
a desidratacdo.

» MANIFESTACOES CLINICAS

O quadro clinico é caracterizado pelo aumento do nimero de evacuagdes (minimo de 3 episodios
no perfodo de 24 horas), com diminuicao da consisténcia das fezes (liquidas ou semiliquidas). Pode
haver presenca de sangue ou muco e ser acompanhada de dor abdominal, febre, ndusea e/ou
vOmito, que, a depender do agente etioldgico, pode preceder a diarreia. Em geral, o quadro clinico
€ autolimitado, com duracao de 2 a 14 dias, que pode variar desde manifestacoes leves até graves,
com desidratacao e disturbios hidroeletroliticos, principalmente quando associadas a desnutricao.
As manifestacoes clinicas mais frequentes estdo descritas nos Quadros 4, 5 e 6, de acordo com o
agente etiologico.

» COMPLICACOES

Em geral, sdo decorrentes da desidratacao e do desequilibrio hidroeletrolitico. Quando nao
séo tratadas adequada e precocemente, pode ocorrer 6bito por choque hipovolémico e/ou
hipopotassemia. Nos casos crénicos ou com episodios repetidos, podem acarretar desnutricao
cronica, com retardo do desenvolvimento ponderoestatural em criangas.

Além das caracteristicas individuais dos pacientes, alguns agentes etioldgicos patogénicos podem
desencadear outras complicagdes, como é o caso das Escherichia coli produtoras de toxina Shiga,
Shiguella dysenteriae tipo 1 (SAEED; EL BUSHRA; AL-HAMDAN, 1995), Campylobacter, aeromonas
e enterovirus, que podem causar a sindrome hemolitico-urémica (SHU).

DIAGNOSTICO

» CLINICO

O primeiro passo para o diagndstico é a realizagao da anamnese. Para isso, algumas informacoes
sao fundamentais: idade do paciente, duragao da doenga diarreica atual, caracteristicas das fezes
(consisténcia e presencga de sangue ou muco), frequéncia e volume das evacuagdes, associa¢ao da
diarreia a vomitos, dor abdominal, febre (duragado), tenesmo (tentativa dolorosa de evacuar), caibras.



E importante também excluir as causas néo infecciosas de diarreia aguda: uso recente de
medicamentos (laxativos, antiacidos, antibiéticos), ingestdo de bebidas alcodlicas, excesso de
bebidas lacteas etc.

A historia epidemiologica e social, nesses casos, também ajuda na condugdo do diagnostico: local
onde o paciente reside e suas condigdes sanitarias, histéria de viagem recente a lugares endémicos
ou nao endémicos para doencgas infecciosas. Além disso, é importante saber se o paciente é
portador de doenca que possa estar relacionada com o quadro clinico ou interferir no manejo da
diarreia (hipertenséao arterial sistémica, diabetes, doencas cardiacas, doencas hepéticas, doengas
pulmonares cronicas, insuficiéncia renal, alergia ou intolerancia alimentar, ser portador de HIV/
aids, ser intolerante a algum alimento). O passo seguinte é a realizagdo de exame fisico cuidadoso,
identificando-se os sinais e 0s sintomas da desidratacao (avaliagao do estado de hidratagdo do
paciente, conforme Quadro 7).

» LABORATORIAL

O diagnostico das causas etiolégicas das DDA é laboratorial, por meio de exames parasitolégicos,
da cultura de bactérias e de pesquisa de virus em amostras de fezes. O diagnéstico laboratorial é
importante para que seja conhecido o padrédo dos agentes etiolégicos patogénicos circulantes, sendo
imprescindivel na vigéncia de surtos para orientar as medidas de prevencéo e controle. Nesse caso,
recomenda-se a pesquisa laboratorial para todos os possiveis agentes etioldgicos patogénicos.

Na ocorréncia de surto de DDA, recomenda-se a coleta de amostras de fezes para pesquisa de
bactérias, virus e outros parasitos intestinais oportunistas.

As fezes devem ser coletadas antes da administragdo de antibiéticos.

As orientacgdes para coleta, transporte e conservagcao de amostras de fezes estao apresentadas
no Anexo.

TRATAMENTO

O tratamento das DDA ¢ simples e fundamenta-se na rapida reidratacdo dos pacientes por meio da
administracao de liquidos e de solugado de sais de reidratacdo oral (SRO) ou fluidos endovenosos,
dependendo da gravidade do caso. A avaliagdo do estado de hidratagao do paciente deve orientar
a escolha entre os trés planos de tratamento (Planos A, B ou C) a seguir preconizados (Quadro 7).
Os planos de tratamento devem ser instituidos conforme o Manejo do Paciente com Diarreia
(BRASIL, 2023), do Ministério da Saude, vigente. Para criancas menores de 5 anos, recomenda-se
0 uso do tratamento preconizado pelo Manual da Atengdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Inféncia (Aidpi): 2 meses a 5 anos (BRASIL, 2017d), do Ministério da Saude.
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QUADRO 7 — Avaliagao do estado de hidratagado do paciente e definigdo do plano de

tratamento adequado

. = . = C (com
ETAPAS LYEEINIGESCIEIEE)M B (com desidratagao) desidratag#o grave)
Comatoso, hipotonico,
Estado geral* Ativo, alerta Irritado, intranquilo letargico ou
inconsciente*
Olhos* Sem alteracao Fundos Fundos
OBSERVE " Sedento, bebe Né&o é capaz
sede sem sede rapido e avidamente = de beber*
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Boca/lingua Umida Seca ou Muito seca
levemente seca
Sinal da prega Desaparece Desaparece i s mw_to
) ) A lentamente (mais de
abdominal? imediatamente lentamente
2 segundos)
EXPLORE
Pulso Cheio Cheio Fraco ou ausente*
Perda de peso? Sem perda Até 10% Acima de 10%
Se apresentar dois ou
Se apresentar mais sinais sendo ao
DECIDA SEM SINAIS DE dois ou mais menos um destacado
DESIDRATAGCAO sinais: COM com asterisco(*):
DESIDRATACAC DESIDRATACAO GRAVE
TRATE PLANO A PLANO B PLANO C

Fonte: Brasil, 2023.

Varidveis para avaliagdo do estado de hidratagao do paciente que t¢ém maior relagéo de sensibilidade e especificidade segundo
a Organizagdo Mundial da Saude.

2A avaliagao da perda de peso é necessaria quando o paciente esté internado e evolui com diarreia e vomito.

OBSERVACAO: caso haja duvida quanto a classificacéo (variaveis de desidratacao, ou de desidratagdo grave), deve-se estabelecer
o plano de tratamento considerando o pior cenario.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A Vigilancia Epidemiolégica das Doencas Diarreicas Agudas (VE-DDA) faz parte da Vigilancia
Epidemiolégica das Doencas de Transmissado Hidrica e Alimentar (VE-DTHA) e é composta
também pela monitorizagdo das doencas diarreicas agudas (MDDA), regulamentada pela Portaria
de Consolidagdo n.0 5, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017b), a qual permite monitorar
somente a ocorréncia dos casos notificados em unidades de salde eleitas sentinelas pela Vigilancia
Epidemioldgica das Secretarias Municipais de Saude, com o intuito principal de acompanhar o
comportamento e a deteccao de alteracdes no padrao local das doencgas diarreicas agudas de forma
a identificar, em tempo oportuno, surtos e epidemias (BRASIL, 2021a).



A MDDA deve ser entendida como um processo de elaboragéo e analise de mensuragoes rotineiras
capazes de detectar alteragdes no ambiente ou na salde da populagcdo e que se expressem por
mudancgas no comportamento das diarreias. Consiste na coleta, consolidacéo e analise de dados
minimos — idade, procedéncia, data do inicio dos sintomas e do atendimento e plano de tratamento
dos casos que buscam atendimento na unidade de saude.

» OBJETIVOS

® Monitorar os casos de doencas diarreicas agudas, visando detectar precocemente surtos
de DDA.

® Investigar suas causas, como fatores de transmissao e de risco.
e Conhecer os agentes etioldgicos patogénicos circulantes.

® Manter atividades continuas de educagao em saude.

e Aprimorar as medidas de prevencao e controle.

® Reduzir morbimortalidade.

» DEFINICAO DE CASO

Em virtude de a Vigilancia Epidemioldgica das DDA ser realizada com enfoque nos casos que
apresentam quadro clinico sindrémico, prioritariamente voltada para 0 monitoramento sistematico
da ocorréncia de casos por semana epidemiolégica em cada municipio, sao utilizados os conceitos
de: caso que se enquadra na definicdo da sindrome diarreia aguda/DDA; caso novo, ou seja, quando
um caso ¢ atendido em unidade sentinela para a VE-DDA deve ser considerado uma possivel nova
infeccao; e definicdo de surto (BRASIL, 2021a).

Caso

Pessoa que apresente aumento do nimero de evacuagdes (minimo de 3 ou mais episddios no periodo
de 24 horas) com diminuicao da consisténcia das fezes, geralmente liquidas ou semiliquidas, com
duracao de até 14 dias.

Caso novo

Quando, apds a normalizacdo da funcao intestinal por um periodo de 48 horas, o paciente apresentar
novo quadro de DDA — para fins de notificagao no Sistema Informatizado de Vigilancia Epidemiolégica
das DDA (Sivep-DDA).

H4& infeccbes por alguns agentes etiolégicos que produzem um quadro diarreico intermitente e até
mesmo mais duradouro que 14 dias. Na ocorréncia de surtos, cada caso novo deve ser considerado
conforme o agente etiologico suspeito/identificado ou vinculo epidemiolégico com caso confirmado
laboratorialmente.

Surto

A ocorréncia de dois casos de DDA ou mais, relacionados entre si, com histérico de exposicao a
mesma fonte ou de alteragédo do padrao epidemioldgico (aumento de casos, ocorréncia de casos
graves, mudanca de faixa etaria e/ou sexo), considerando o monitoramento sistemético local.
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NOTIFICACAO

» CASOS DE DDA

Os casos isolados de DDA devem ser notificados quando atendidos em unidades sentinelas para
as DDA. A notificagao dos casos deve ser realizada nos impressos | e [l da MDDA, que sado enviados
a Secretaria Municipal de Saude para consolidacao e registro dos casos no Sivep-DDA na semana
epidemiolégica correspondente a data do inicio dos sinais e sintomas.

» SURTO DE DDA

Os surtos de DDA, em virtude das muitas possiveis etiologias e fontes de transmissao, sdo também
chamados de surtos de DTHA. Os surtos de DTHA que configurem evento de saude publica (ESP)
que constitua ameaca a saude publica devem ser notificados imediatamente ao Ministério da Saude,
conforme disposto na Portaria de Consolidagdo GM/MS n.0 4, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL,
2017a). ESP é definido com uma situagao que pode constituir potencial ameaca a saude publica,
como a ocorréncia de surto ou epidemia, doenga ou agravo de causa desconhecida, alteragdo no
padrao clinico-epidemiolégico das doengas conhecidas, considerando o potencial de disseminacao,
a magnitude, a gravidade, a severidade, a transcendéncia e a vulnerabilidade, bem como epizootias
ou agravos decorrentes de desastres ou acidentes.

Diante da suspeita de surto de DTHA, qualquer unidade de salide deve realizar a notificagéo, com a
comunicacao a Secretaria Municipal de Saude assim que tomar conhecimento, bem como proceder
a notificagao no Sistema de Informacado de Agravos de Notificagdo (Sinan) por meio da Ficha de
Investigagédo de Surto — DTA como “sindrome diarreica aguda”, em situac¢oes de surtos com quadro
sindromico de DDA, ou com a indicacao de seus respectivos codigos da CID-10 correspondente,
em surtos com quadros especificos e sistémicos que estiverem habilitados no Sinan — mesmo que
também haja suspeita de transmissao direta.

Em caso de detecgéao de surto de DDA em unidades sentinelas para a VE-DDA, ou seja, que realizam
a MDDA, além da notificagdo no Sinan conforme descrito acima, deve ser realizado o registro do
numero de surtos de DDA identificados, investigados e com amostras coletadas no Sivep-DDA.

Nos surtos de determinadas DTHA que estao na lista de doencas e agravos de notificacao
compulséria, além da Ficha de Investigagéo de Surto — DTA, cada caso suspeito envolvido no surto
deveré ser notificado, concomitantemente, na ficha de notificagao/investigagcao individual especifica
ou na ficha de notificagao/conclusao.

Em situacdes de surto em que houver suspeita de rotavirus, apenas 0s casos de menores de 5 anos
que realizarem coleta de amostras de fezes deverao ser notificados na Ficha Individual de Rotavirus
no Sinan, além da ficha de surto.

Quando houver casos que evoluirem para sindrome hemolitico-urémica (SHU), a ficha de notificagéo
individual deve ser preenchida e inserida no Sinan, além da ficha de surto.



INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Na anamnese, é necessaria triagem ou notificagdo de casos isolados que apresentarem DDA
atendidos em unidades sentinelas (US) para verificar a existéncia de outros casos suspeitos com
vinculo epidemiolégico que possa configurar um surto. Nesse caso, a investigacdo também precisa
seguir o fluxo de investigagao de surtos de DTHA (BRASIL, 2021a).

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA PARA SURTOS

Identificacao do paciente

Preencher todos os campos referentes a identificacdo da ocorréncia da Ficha de Investigagéo de
Surto — DTA do Sinan.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

Em uma investigacao de surtos de DTHA, a principal forma de obtencdo de dados/informacgdes é
por meio da realizagao de entrevistas estruturada ou semiestruturada, realizadas com os expostos
identificados (ou familiares, quando necessario), profissionais de saude, responséaveis pelo
estabelecimento/instituicdo supostamente envolvido no surto, entre outros.

Dessa forma, a equipe de investigagdo deve buscar:

Caracterizar clinicamente os casos: evolugao dos sinais e dos sintomas em ordem cronolégica;
caracteristicas da diarreia e do vomito; estado de hidratacdo, gravidade, amostras coletadas,
resultados de exames. Devera ser observado se ja foi iniciada a reidratagao oral, com liquidos
habitualmente disponiveis no domicilio do paciente, utilizagdo de SRO ou reidratacdo endovenosa.

Caracterizar os atributos relativos aos grupos etérios e ao sexo mais atingidos; se a doenca esté
restrita a um grupo de pessoas/local ou esté dispersa (restrita a estudantes e funcionarios de escola,
populacdes indigenas, quilombolas, refugiados, turistas, se esta dispersa no bairro etc.). A descri¢cdo
dos casos deve ser feita considerando as caracteristicas individuais (sexo, idade, etnia, estado
imunitario, estado civil), atividades (trabalho, esporte, praticas religiosas, costumes etc.), condi¢coes
de vida (estrato social, condicdes ambientais e sanitarias, situagcdo econdbmica), entre outras.

Caracterizar a fonte de transmissao/contaminacao suspeita (fonte de transmisséao: alimento ou 4gua
contaminados, ambiente contaminado, animais contaminados, pessoa com infecgao prévia, ainda
que assintomatica), o meio de disseminacdo da infec¢do (modo de transmissao: ingestao, contato
com pele e mucosas, inalagado, pessoa a pessoa, fecal-oral), e os dados ambientais relacionados ao
surto (sistemas de abastecimento e tratamento de dgua, destino de residuos liquidos, sélidos e lixo,
ocorréncia de alagamentos ou chuvas, presenca de vetores, inseticidas e pesticidas).

Identificar se ha histérico de deslocamento/transito recente (para locais em que ha surtos declarados
de DTHA — considerando-se o periodo de incubacado da doenca suspeita).

Identificar se h4 outras pessoas expostas a fonte de contaminag¢do (mesmo vinculo epidemiolégico:
ter frequentado o mesmo local, em perfodos similares, com hébitos ou caracteristicas que favorecem
0 Mesmo risco).
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Durante a investigacao do surto, devera ser entrevistado o maior nimero possivel de doentes e
nao doentes (expostos e ndo expostos) para auxiliar a anélise dos dados e direcionar as coletas de
amostras. Em surtos de grande magnitude, as entrevistas podem ser determinadas por amostragem.

A fim de direcionar a coleta de dados e consolidar as informac¢des necessérias para apoiar a
investigacdo de surtos de DTHA, recomenda-se o uso dos formularios: Formulario 1 — Inquérito
Coletivo de Surto de DTHA, Formulario 2 — Ficha de Identificagcdo de Refeicao/Alimento Suspeito,
Formulério 3 — Ficha Individual de Investigagcao de Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar, Ficha
de Investigacao de Surto — DTA disponiveis no Manual de Treinamento — Vigilancia Epidemiolégica
das Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar (BRASIL, 2021b).

Para confirmar a suspeita diagnostica

Em geral, no inicio da investigagdo, emprega-se uma definicdo de caso mais sensivel, a fim de facilitar
a identificacao e detectar o maior nUmero possivel de casos da doencga de casos, a extensdo do
problema e os grupos populacionais mais atingidos, processo que pode levar a hipoteses importantes.
Somente quando as hipdteses ficarem mais claras, o investigador passara a utilizar uma defini¢cdo
mais especifica e restrita, ou seja, com maior capacidade de captar os doentes (definicao de caso
confirmado) e descartar os ndo doentes ou sem vinculo epidemiolégico (caso descartado).

Para identificacao da area de transmissao

® Realizarlevantamento sobre a histéria dos pacientes, os locais de alimentacao, a participacao
em eventos.

® Reconstituir as atividades dos pacientes, nos dez dias que precederam o inicio dos
sintomas: histéria de deslocamentos no municipio (urbano/rural), estado e pais; e tempo
de permanéncia.

® Realizar levantamento sobre condi¢des de saneamento, como fontes de abastecimento de
4gua e o tratamento dispensado, situagdo do manuseio, acondicionamento e dispensacao
de residuos solidos/lixo nos ambientes domiciliar, de trabalho, escolar e em qualquer outro
em que haja a suspeita da transmissao.

Para determinacao da extensao da area de transmissao

Identificar a distribuicao predominante, como: bairro de residéncia, escola, local de trabalho, ou
outra localidade.

A andlise espacial da extensdo da area de transmissédo permite identificar se o surto afeta
uniformemente toda a 4rea, ou se ha locais que concentram maior nimero de casos e de maior
risco. Por exemplo, quando a distribuicdo apresenta concentragdo em um determinado local, as
causas provaveis podem ser dgua, alimento.

Coleta e remessa de material para exames

E indicado que sejam coletadas amostras clinicas de fezes (pareadas para anélise laboratorial de
virus, bactérias e outros parasitos intestinais oportunistas), dos alimentos e da 4gua relacionados ao
surto, o mais precocemente possivel, considerando-se as evidéncias epidemiolégicas, os resultados
das investigacoes realizadas e as orientagdes técnicas do laboratério.



Quando houver coleta de amostras de agua em surtos de DTHA, deve-se verificar, junto ao
laboratoério, a realizagao de exames microbiolégicos (para identificar o agente etiologico patogénico),
e ndo somente a andlise da potabilidade da agua, que indica se a 4gua esta propria ou ndo para
consumo humano.

Analise de dados

A anélise dos dados permite o monitoramento para avaliar a magnitude do problema e orientar
as medidas a serem adotadas. Essa analise deve ser feita sistematicamente, em todos o0s niveis
de saude, considerando as diversas fontes de dados, como Sivep-DDA, GAL, Sinan, Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

A periodicidade das anélises dos casos de DDA notificados no Sivep-DDA deve ser oportuna, portanto
recomenda-se que seja semanal, principalmente pelo nivel municipal. J& quanto aos dados dos
outros sistemas, a periodicidade de analise dependera da situacdo epidemioldgica e da organizacao
do fluxo de informacdes.

Salienta-se que as analises periédicas, a partir do diagrama de controle das DDA, sdo fundamentais
para deteccéo precoce de alteragéo de padrao das DDA.

E preciso considerar o histérico de ocorréncia de casos e circulacdo de agentes etiolégicos
patogénicos, especialmente nos surtos identificados, para que as informagdes possam subsidiar a
anélise da situacdo epidemioldgica e otimizar o uso dos recursos de controle disponiveis.

Os dados referentes aos casos devem ser consolidados, agrupados e ordenados segundo
caracteristicas de pessoa, tempo € lugar, para possibilitar uma avaliacdo de comportamento da
doenca e a comparacdo com igual periodo de anos anteriores.

Os dados devem ser atualizados periodicamente, bem como as curvas endémica e epidémica,
para que fornecam uma visao global do evento e permitam o acompanhamento sistematico de
sua evolugdo.

Recomenda-se que 0os municipios, as regides e os estados utilizem o diagrama de controle, que
possibilita analisar os niveis endémicos e, assim, identificar precocemente a ocorréncia de alteracdo
de padrao e epidemias.

Durante a ocorréncia de surtos de DTHA, a investigacdo é dindmica e dependerd da realizacdo
de analises parciais e rotineiras. Portanto, a medida que os dados forem coletados, € importante
processa-los e analisa-los, avaliar se as medidas de controle empregadas estao sendo efetivas e se
as hipoteses preliminares (fontes de transmissao e de infeccao, riscos ambientais e individuais etc.)
se confirmaram. Dessa forma, a disponibilizacao dos dados e a anélise oportuna destes devem ser
constantes durante todo o processo de investigagao.

Encerramento de surtos

As notificacdes de surtos devem ser encerradas considerando a investigagao de surto de DTHA,
portanto, devem ter o campo “agente etioldgico do surto” preenchido, caso seja identificado o
mesmo agente etiolégico patogénico em amostras de clinicas de dois ou mais casos envolvidos
no surto, e/ou identificado agente etiolégico patogénico na fonte de transmissao suspeita (ex.:
agua, alimento), considerando-se a investigacéo e as evidéncias epidemiolédgicas. Caso o surto
seja de transmissao indireta por agua/alimento, no campo “alimento causador do surto”, deve-se
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descrever o(s) alimento(s) em que houve identificagcdo de agente etioldgico patogénico ou aqueles
que apresentam associagao positiva com o surto (BRASIL, 2021b). Além disso, o campo “critério
de confirmacao” deve ser preenchido ap6s analise criteriosa e cuidadosa a partir dos resultados
obtidos por meio da investigacao epidemiolégica e das anélises laboratoriais.

Relatério final

O relatério final ou outro documento elaborado a partir dos dados finais da investiga¢do deve conter
informacgdes que permitam descrever e entender o evento, descri¢cdo das etapas da investigacao,
acoes desenvolvidas, além de apontar as conclusdes e as recomendacgdes pertinentes para prevenc¢ao
de eventos futuros.

A disseminacédo da informacao é fundamental para apoiar outros atores na prevengao de casos ou
de surtos semelhantes, por meio da adogao de medidas de prevencao, além de prestar contas a
sociedade em relacao ao trabalho desenvolvido.

MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» OBJETIVOS

As medidas de prevencdo e controle visam minimizar o risco de ocorréncia de casos e especialmente
de 6bitos por DDA.

» ESTRATEGIAS

As medidas de prevencao e controle estdo relacionadas a qualidade da 4gua, ao destino adequado
do lixo e de dejetos, ao controle de vetores, a higiene pessoal e ao manejo adequado dos alimentos.

A prevencao e o controle das DDA estdo intimamente relacionados a existéncia de condicdes
adequadas de saneamento bésico (fornecimento de agua potavel em qualidade e quantidade
suficiente, coleta e tratamento de dejetos e residuos solidos), ao desenvolvimento dos hébitos de
higiene pessoal e 8 manipulacao adequada dos alimentos. Por isso, as agdes de educagao em saude
devem destacar a importancia dos habitos de higiene pessoal, principalmente a lavagem correta
das maos, além dos cuidados que devem ser tomados durante o preparo e 0 armazenamento de
alimentos. Na auséncia de rede publica de 4gua e esgoto, a populacao deve ser orientada acerca
de como proceder em relacao a desinfeccao domiciliar da 4gua e ao destino de dejetos e residuos
solidos (BRASIL, 2021a).

Os locais de uso coletivo, tais como escolas, creches, hospitais, penitenciarias, que podem apresentar
riscos maximizados quando as condi¢cdes sanitarias ndo sao adequadas, devem ser alvo de
orientacdes e campanhas especificas.

Considerando a importancia das causas alimentares das diarreias em criangas, € fundamental o
incentivo a prorrogagao do tempo de aleitamento materno por ser, comprovadamente, uma préatica
que confere elevada protecao a esse grupo populacional.

Avacinagao também é uma medida importante de prevencao de casos graves e Obitos por doencgas
diarreicas agudas causadas por rotavirus.



Avacinagao contra célera € recomendada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) para utilizagao
somente em locais endémicos, durante surtos de célera e em crises humanitarias com risco de
cblera, sempre em conjunto com outras estratégias de prevencao e controle.

Avacinacao contra colera € recomendada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) para utilizagao
somente em locais endémicos, durante surtos de célera e em crises humanitarias com risco de
coélera, sempre em conjunto com outras estratégias de prevencao e controle.
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ANEXO - ORIENTACOES PARA COLETA, TRANSPORTE
E CONSERVACAO DE AMOSTRAS DE FEZES

Pesquisa de bactérias

O exame a ser realizado € a cultura de fezes (coprocultura). Para isso, utiliza-se, principalmente, a
técnica de swab retal ou fecal em meio de transporte Cary-Blair.

Na coleta de amostras de fezes por swab retal, deve-se seguir este roteiro:

® Umedecer o swab em soluc¢éo fisioloégica ou 4gua destilada esterilizadas.

® Introduzir a extremidade umedecida do swab (2 cm) no esfincter retal do paciente,
comprimindo-o, em movimentos rotatérios suaves, por toda a extensao do esfincter.

® Colocar em meio Cary-Blair ou em dgua peptonada alcalina.

Quando a amostra for colocada em meio de transporte Cary-Blair, encaminha-la, se possivel, em
até 48 horas. Acima desse tempo, manter sob refrigeragcao por até sete dias. No caso de amostras
refrigeradas, respeitar as especificidades de cada agente.

Na coleta de amostras de fezes por swab fecal, deve-se seguir este roteiro:

® O swab fecal diferencia-se do swab retal porque a ponta do swab é introduzida diretamente
no frasco coletor (sem formol) com fezes do paciente.

® Esse procedimento deve ser feito em até duas horas apés a coleta no frasco, pois, passado
esse periodo, as bactérias da flora intestinal podem destruir as bactérias patogénicas
causadoras da diarreia.

® Esse swab deve ser acondicionado em meio Cary-Blair ou em agua peptonada alcalina.
Quando colocado em meio de transporte Cary-Blair, encaminha-lo, se possivel, em até 48
horas. Acima desse tempo, manter sob refrigeracao por até sete dias. No caso de amostras
refrigeradas, respeitar as especifcidades de cada agente.

Recomenda-se a coleta de duas a trés amostras por paciente, desde que haja disponibilidade de
material para coleta e capacidade de processamento laboratorial de todas as amostras encaminhadas.

Pesquisa de virus

¢ |ndicar que o paciente colete em torno de S g de fezes in natura e coloque a amostra em um
frasco coletor de fezes sem formol, com tampa rosqueada. E importante que o frasco seja
identificado com nome completo do paciente e acondicionado em saco pléstico.

® Conservar em geladeira por até cinco dias; apos esse tempo, conservar em freezer.
® Quando o paciente é crianca, coleta-se o material da fralda:
» material sélido: coletar com espatula e colocar no frasco coletor;
» material liquido: acondicionar a fralda em saco plastico e encaminhar ao laboratério.

e O swab retal s6 é indicado em caso de 6bitos.



Pesquisa de parasitos

Deve ser coletada uma quantidade minima de 20 g a 30 g de fezes (aproximadamente a
metade de um coletor de 50 mL) em frasco coletor de fezes com tampa rosqueada.

Em neonatos, colher na propria fralda, evitando o contato das fezes com a urina.

De preferéncia, colher as fezes antes da administragdo de qualquer medicamento, uma
vez que alguns prejudicam a pesquisa dos parasitos em geral. Esses medicamentos sao:
antidiarreicos, antibiéticos, antiacidos, derivados de bismuto e de béario, vaselina e 6leos
minerais.

Antibidticos, como a tetraciclina, afetam a flora intestinal normal, causando diminui¢do
ou auséncia temporéaria dos organismos nas fezes, pois esses parasitos se alimentam de
bactérias intestinais. Portanto, o diagndstico somente sera seguro de duas a trés semanas
apos a suspensao do antibidtico.

Recomenda-se a coleta em conservante de, no minimo, trés amostras, em dias alternados,
ou de cinco amostras em dias consecutivos. Para pesquisa de larvas de Strongyloides
stercoralis, trofozoitos de protozoarios e Blastocystis hominis, ha necessidade de obtencao
de uma ou mais amostras frescas, que devem ser encaminhadas imediatamente ao
laboratério clinico.

Para verificar a eficacia da terapéutica, um novo exame devera ser realizado em trés a cinco
semanas apos o tratamento.

O uso de laxantes é indicado apenas quando ha necessidade de confirmar o diagnéstico de amebiase,
giardiase e estrongiloidiase por meio de fezes liquefeitas. Nesse caso, 0 médico deve prescrever o
uso de laxantes, e os mais recomendados s&o os salinos, tais como o fosfato de sédio e o sulfato de
sodio tamponado, pois causam menos danos na morfologia dos parasitos. Essa pratica € indicada
para clinicas e hospitais em que os espécimes fecais sao enviados ao laboratério imediatamente
apos a coleta. Caso a coleta seja feita em casa, deve-se enviar imediatamente todo o contetdo de
uma evacuacdo induzida ao laboratério, ou preservar uma fracdo do material com o conservante.
Nesse material, sdo pesquisados ovos, larvas, cistos e trofozoitos.
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ROTAVIROSE

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

A doenca causada por rotavirus, também conhecida como rotavirose, é uma gastroenterite aguda
(inflamacédo do estdmago e dos intestinos) compreendida entre as doengas diarreicas agudas (DDA),
e varia de um quadro leve, com predominancia de diarreia liquida e vdmitos de duracgéo limitada, a
quadros graves, com desidratacao grave e febre, podendo evoluir a 6bito (CDC, 2019).

» AGENTE ETIOLOGICO

O rotavirus € um virus RNA de cadeia dupla da familia Reoviridae. O virus é composto por trés
camadas concéntricas que abrangem 11 segmentos génicos. A camada mais externa contém
duas proteinas importantes — a VP7, que origina o sorotipo G, por ser uma glicoproteina, e a VP4,
que origina o sorotipo P, por ser sensivel a protease. Ambas induzem a producao de anticorpos
neutralizantes e estéo relacionadas a imunidade protetora (CDC, 2020). A genotipagem de P é o
meétodo mais amplamente utilizado para classificacao, e atualmente sao conhecidos tipos 21G e 30
[P], e em humanos tém sido isolados 11G (G1-G6 e G8-G12) e 12P (P1[8], P1B[4], P2A[6], P2C[6],
P3[9], P4[10], PSA[3], P6[1], P8[11], P11[14], P12[19] e P[25] (CARMONA, 2010).

Entre todos os sorotipos conhecidos, diferentes combinacdes de proteinas G € P podem ser geradas
para criar alta diversidade de sorotipos. Na pratica, a maioria das combinacdes n&do € adequada e ndo
sobrevive a rodadas subsequentes de replicagdo em humanos, entdo o nimero real de combinagdes
G e P é menor que o nimero possivel. Os virus que circulam em humanos sao caracterizados como
sendo gendtipos humanos comuns (G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8]), recombinados entre genotipos
humanos (G1P[4], G2P[8], G4P[4]), recombinados entre gendétipos de animais e humanos (G1P[9],
G4P[6], GOP[8], G12P[8]) e provaveis introdugdes zoondticas (GO[P6], GOP[11], G10P[11], G12P[6]
[3]). Os gendtipos humanos comuns representam os virus mais prevalentes em todo o mundo,
embora sua prevaléncia e sua distribuicao relativas mudem em relacao a localizagdo e ao tempo
(HYSER,; ESTES, 2009).

O rotavirus é muito estavel e pode permanecer viavel no meio ambiente por semanas ou meses,
se nao houver desinfecc¢ao. Além disso, existem cepas antigenicamente distintas das que causam
infeccao humana, que podem causar infecgao em muitas espécies de mamiferos, incluindo vacas
e macacos. Essas cepas raramente causam infecgdo em humanos (CDC, 2020).

» RESERVATORIO

O ser humano infectado é o reservatério do rotavirus, abrigando o virus em seu sistema
gastrointestinal. Embora a infeccdo ocorra em muitos mamiferos nao humanos, acredita-se que
a transmissdo de animais para humanos seja rara e provavelmente nao leve a doencas clinicas
(PAYNE; PARASHAR, 2018).

CID:A08.0
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» MODO DE TRANSMISSAO

Os rotavirus sao eliminados, em alta concentracao, nas fezes das pessoas infectadas. A transmissao
se da principalmente por via fecal-oral, tanto por contato pessoa a pessoa como por meio de objetos e
superficies de ambientes coletivos contaminados. Ha também a possibilidade de serem transmitidos
por outros modos, como goticulas respiratérias e alimentos/agua contaminados (HOLMES, 1988).

» PERIODO DE INCUBACAO
Varia de 1 a 3 dias, usualmente menos de 48 horas (CDC, 2020).

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

O periodo de transmissibilidade dos rotavirus é de aproximadamente duas semanas. A maxima
excrec¢ao viral varia entre o primeiro e o sétimo dia a partir do infcio dos primeiros sintomas, no entanto
os rotavirus podem ser detectados nas fezes de pessoas infectadas antes do inicio dos sintomas e
alguns dias apés o fim da diarreia (CDC, 2019)..

» SUSCETIBILIDADE, VULNERABILIDADE E IMUNIDADE

Os rotavirus estao presentes em todo o mundo, e individuos de todas as idades sdo suscetiveis a
infecgao por rotavirus, porém a gastroenterite, ou seja, a manifestacao clinica é mais prevalente
em criangas menores de 5 anos, principalmente entre a faixa etéria de 6 a 24 meses, enquanto
as formas inaparentes prevalecem entre os recém-nascidos e lactentes (até os 3 a 4 meses),
provavelmente como decorréncia da protecao conferida pelos anticorpos de origem materna
(HOLMES, 1988; CDC, 2020).

» MANIFESTACOES CLINICAS

Entre as DDA, o quadro clinico causado por rotavirus, ou rotavirose, é caracterizado por diarreia
liquida sem sangue, geralmente acompanhada e/ou precedida por vomitos, ocorrendo febre e dor
abdominal com frequéncia (WHO, 2018).

As manifestacdes clinicas da infecgao variam e dependem se € a primeira infec¢do ou a reinfecgdo. A
primeira infecgéo é geralmente mais grave quando ocorre ap6s 0s 3 meses de idade (CDC, 2020). Em
adultos, a infecgao tende a ser mais leve ou assintomatica, mas o rotavirus pode causar gastroenterite
grave em alguns, especialmente nos que apresentam comorbidade e nos mais velhos (PAYNE;
PARASHAR, 2018).

» COMPLICACOES

Ainfeccdo por rotavirus em bebés e criangas pequenas pode levar a diarreia grave, a desidratacao,
ao desequilibrio eletrolitico e a acidose metabdlica. Criancas imunocomprometidas por causa
de imunodeficiéncia congénita ou por transplante de medula 6ssea ou de 6rgdos solidos podem
apresentar gastroenterite grave ou prolongada por rotavirus, além de evidéncias de anormalidades
em multiplos sistemas orgéanicos, particularmente nos rins e no figado (CDC, 2020).



DIAGNOSTICO

As caracteristicas clinicas e das fezes da diarreia por rotavirus sao inespecificas, semelhante a
quadros apresentados por outros patégenos; por esse fato, o diagnéstico das criangas menores de
5 anos atendidas em unidades sentinelas (US), que atendam a definicdo de caso, além dos surtos,
requer confirmacao laboratorial.

» LABORATORIAL

O método recomendado para detecgado de rotavirus é o teste imunoenzimético (EIE), também
conhecido como teste ELISA (do inglés, enzyme-linked immunosorbent assay), que se baseia em
reacOes antigeno-anticorpo detectéveis por meio de rea¢des enzimaticas. A metodologia de reagdo
de cadeira de polimerase (PCR) também pode ser realizada.

Devem ser encaminhadas 100% das amostras positivas e 10% das amostras negativas ao Laboratério
de Referéncia Nacional/Regional de cada Laboratério Central de Saude Publica (Lacen).

As amostras positivas encaminhadas ao laboratério de referéncia serdo submetidas a métodos
moleculares para detecgao dos gendtipos para as proteinas G (VP7) e P (VP4) de rotavirus..

» DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial deve ser realizado considerando-se todas as doencgas diarreicas agudas;
por isso, diante da suspeita de rotavirus, outros enteropatégenos sempre devem ser pesquisados.
Para isso, recomenda-se a coleta simultdnea de amostras de fezes para analise viral, bacteriana
e parasitologica.

Assim como a diarreia causada por rotavirus, os norovirus; adenovirus; astrovirus; as bactérias: Vibrio
cholerae, Escherichia coli toxigénica, Staphylococcus aureus (toxina), Bacillus cereus, Clostridium
perfringens, Shigella disenteriae, Salmonella; e os parasitas: Cryptosporidium spp. Cyclospora
cayetensis, Isospora belli, Giardia lamblia apresentam clinica similar por apresentarem diarreia
secretora nao inflamatéria.

TRATAMENTO

A gastroenterite causada por rotavirus geralmente € autolimitada, com tendéncia a evoluir
espontaneamente para a cura, especialmente em pessoas com o sistema imunolégico saudavel. O
tratamento ¢ inespecifico e consiste fundamentalmente na prevencao e na corre¢ao da desidratacao
e do desequilibrio eletrolitico (CDC, 2019), além do tratamento de outros sinais e sintomas, como
nauseas, vomitos e febre. Deve-se manter a dieta alimentar normal e ndo se recomenda o uso de
antimicrobianos nem de antidiarreicos.
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Antes de iniciar o tratamento, é imprescindivel a avaliagéo clinica do paciente e do seu estado de
hidratagdo. Em geral, o tratamento fundamenta-se na rapida reidratagéo dos pacientes, por meio
da administracao de liquidos e solugao de sais de reidratagdo oral (SRO) ou fluidos endovenosos,
dependendo do estado de hidratacdo e da gravidade do caso. Apds a avaliagao clinica do paciente,
o tratamento adequado deve ser estabelecido conforme os planos A, Be C.2

Além disso, em locais em que a mortalidade infantil é alta, recomenda-se a suplementacéao de
zinco para reduzir a duracdo e a severidade da diarreia, além de prevenir episddios subsequentes
de diarreia (WHO, 2018).

A alimentacao habitual deve ser mantida e ndo se recomenda o uso de antibi6éticos nem
de antidiarreicos.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia do rotavirus esta baseada na investigacao epidemiolédgica de casos individuais de
menores de 5 anos que apresentam doencas diarreicas agudas atendidos em unidades sentinelas,
geralmente hospitais, pois 0s casos hospitalizados sao os mais graves. Além disso, € relativamente
mais facil realizar a coleta de amostras, 0 armazenamento e o transporte adequados (WHO, 2018).

» OBJETIVOS

1. lIdentificar os gendtipos de rotavirus prevalentes circulantes entre as criangcas menores
de 5 anos atendidas em unidades sentinelas.

2. Monitorar o impacto da vacinacdo contra o rotavirus na doenca, e alteracdes na epide-
miologia e nas cepas circulantes apds a implementacao da vacina contra o rotavirus.

3. Monitorar a carga de outros patbgenos entéricos entre os menores de 5 anos atendidos
em unidades sentinelas.

DEFINICAO DE UNIDADES SENTINELAS

» CRITERIOS PARA UNIDADE SENTINELA

® Unidade de salde com leitos de internacao e/ou observagao de pediatria.

® Asunidades sentinelas devem atender um minimo de 100 criangas menores de 5 anos com
DDA por ano (WHO, 2018).

® Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) implantada (na auséncia, deve ter Comissdo de
Controle de Hinfecgao Hospitalar — CCIH).

e Capacidade para coleta e armazenamento de amostras de fezes para analises laboratoriais.

® Envolvimento da direcéo e das areas afins.

!0s Planos de tratamento devem ser instituidos conforme o Manejo do Paciente com Doenca Diarreica Aguda do
Ministério da Saude vigente. Para criangas menores de cinco anos, recomenda-se o uso do tratamento preconizado
pelo Manual da Atengéo Integrada as Doencas Prevalentes na Inféncia (AIDPI) 2 meses a 5 anos/Ministério da Satde.
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DEFINICAO DE CASO

» CASO SUSPEITO

Crianga menor de 5 anos atendida em unidade sentinela, com doencas diarreicas agudas? ou DDA?
sem sangue, independentemente do estado vacinal contra rotavirus.

» CASO CONFIRMADO

Caso suspeito com confirmacao laboratorial.

» CASO DESCARTADO

Caso suspeito notificado que, apds a investigacdo epidemioldgica, nao tenha atendido a definicdo
de caso confirmado, ou seja, diagndstico laboratorial nao reagente (realizado nos Lacen).

NOTIFICACAO

» CASOS INDIVIDUAIS

Os casos de rotavirus de criangas menores de 5 anos sdo de notificacdo compulséria apenas em
unidades sentinelas para rotavirus, conforme disposto na Portaria de Consolidagdo GM/MS n.0 5,
de 28 de setembro de 2017 (Anexo XLIII) (BRASIL, 2017b).

As criangas que se enquadrem na definicao de caso suspeito devem ser notificadas por meio da
ficha individual de rotavirus e registrados no Sinan_Net em até sete dias.

» SURTOS

Os surtos de DDA de causa desconhecida ou alteracdo no padrao clinico epidemiolégico das DDA,
compreendidas entre as doengas de transmissao hidrica e alimentar (doengas diarreicas agudas ou
DDA), que configurem “Evento de Satude Publica (ESP)? que se constitua ameaca a satde publica”,
devem ser notificados imediatamente ao Ministério da Saude, conforme disposto na Portaria de
Consolidagdo GM/MS n.0 4, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a).

Diante da suspeita de surto de DTHA, em que se enquadram os surtos de rotavirus, qualquer unidade
de salde deve realizar a notificagdo e a comunicagao a Secretaria Municipal de Saude (SMS),
assim que tomar conhecimento, bem como a notificagao no Sistema de Informacgéao de Agravos de
Notificagao (Sinan), por meio da Ficha de Investigagédo de Surto — DTA, como “Sindrome Diarreica
Aguda’, mesmo que haja suspeita de transmissao direta. A Ficha Individual de Notificacado de
Rotavirus também deve ser preenchida para cada crianga menor de 5 anos envolvida no surto que
tiver amostra de fezes coletada para anélise laboratorial.

2Doengas Diarreicas Agudas (DDA) — diminuicdo na consisténcia das fezes (fezes liquidas ou semiliquidas), aumento da
frequéncia — minimo de trés episddios em 24 horas — por até 14 dias, podendo ser acompanhada de febre, ndusea, vomitos.
SEvento de saude publica (ESP): situagéo que pode constituir potencial ameaca a satde publica, como a ocorréncia de
surto ou epidemia, doenca ou agravo de causa desconhecida, alteracdo no padrao clinico-epidemiolégico das doencas
conhecidas, considerando o potencial de disseminagao, a magnitude, a gravidade, a severidade, a transcendéncia e
a vulnerabilidade, bem como epizootias ou agravos decorrentes de desastres ou acidentes (origem: Portaria GM/MS
n.0 204, de 17 de fevereiro de 2016, art. 20, V).
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/4533.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0004_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0004_03_10_2017.html
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INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Destina-se a avaliar as implicagcdes da ocorréncia da doenga para a saude publica, tendo como
objetivos: confirmar o diagndéstico, determinar as caracteristicas epidemioldgicas como possivel
surto de rotavirus, identificar suas causas e orientar as medidas de prevencgéo e de controle.

A investigacao epidemiologica de casos individuais de rotavirose de menores de 5 anos inicia-se
na unidade sentinela. Consiste, portanto, no preenchimento adequado de todos os itens da Ficha
de Notificagao/Investigacao Individual de Rotavirus, na coleta de amostra clinica e na investigagao
laboratorial, seguimento de fluxos de informacao sobre o caso e das amostras clinicas ao Lacen.

Algumas unidades sentinelas contam com Sinan instalado; dessa forma, a ficha deve ser inserida no
sistema na propria unidade; em outras, a ficha deve ser enviada para a Vigilancia Epidemioldgica da
Secretaria de Saude do municipio da unidade sentinela para insercao no sistema, €, caso a crianga
seja residente de outro municipio, deve habilitar o fluxo de retorno para o de residéncia, de forma
que seja complementada com os dados laboratoriais € outros adicionais.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Identificacao do paciente

Para que todos os campos da Ficha de Investigacdo de Rotavirus do Sinan sejam preenchidos
adequadamente, é necessario que seja realizada uma boa anamnese para coletar os dados de
identificagcao individual, incluindo o nome correto da crianga e da mae, a data de nascimento e do
inicio dos sinais/sintomas, bem como os dados referentes ao endereco de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

Devem ser preenchidos, na ficha de investigacao, os dados clinicos relacionados a presenca de
diarreia/numero de episédios em 24 horas, de vomitos, febre e sangue nas fezes.

Devem ser coletadas informacdes referentes as doses da administracdo da vacina contra rotavirus
humano.

E necessério e pertinente também que seja realizada verificacdo quanto & existéncia de outros casos
suspeitos com vinculo epidemioldgico que possa configurar um surto. Nesse caso, a investigacdo
também precisa seguir o fluxo de investigacao de surtos de doencas de transmissao hidrica e
alimentar (DTHA).

Para confirmar a suspeita diagnéstica

Toda crianga atendida em unidades sentinelas para rotavirus que atenda a definicao de caso suspeito
deve ter amostra de fezes coletada para analise de rotavirus e de outros enteropatégenos; por
isso, recomenda-se a coleta simultanea de fezes para analise de virus, bactérias e outros parasitos
intestinais oportunistas. A data da coleta de amostra clinica para realizar a analise laboratorial deve
ser sempre preenchida.

Os dados referentes aos resultados laboratoriais quanto ao rotavirus identificado na amostra; a
genotipagem do rotavirus; a outros virus, bactérias e/ou parasitos identificados também devem ser
preenchidos com especial atencao, visto que sao atualizados, posteriormente a notificagéo, pelo
Lacen e laboratério de referéncia (quando necessario).



Para identificacao da area de transmissao

Em surtos de DTHA com suspeita de rotavirus, € necessario investigar se o surto esta restrito a local
fechado (exemplo: creche, escola, asilo), se esta disperso no bairro, no municipio, ou se extrapolou
a area geogréafica do municipio e do estado. Para isso, é imprescindivel a investigacao in loco para
realizar busca ativa € entrevistas dos doentes e seus contatantes, bem como dos expostos e nao
expostos as fontes de transmissao suspeitas, doentes e ndo doentes.

COLETA E REMESSA DE MATERIAL PARA EXAMES

A coleta da amostra de fezes de toda crianca atendida em unidade sentinela para rotavirus que
atenda a definicao de caso deveré ser realizada no momento da admissédo ou em até 24 horas
de internacgao.

» COLETA

Pesquisa de rotavirus e outros virus

Devem ser coletadas fezes frescas (in natura), em torno de 5 mL a 10 mL, sem conservantes, sendo
armazenadas em frasco/pote com tampa rosqueada.

Pesquisa de bactérias

Deve-se utilizar a técnica de coleta por meio de swab retal ou fecal em meio de transporte Cary-Blair.

Pesquisa de outros parasitos intestinais oportunistas

Deve ser coletada uma quantidade minima de 20 g a 30 g de fezes frescas (aproximadamente a
metade de um coletor de 50 mL) em frasco coletor de fezes, com tampa rosqueada.

» ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE

Pesquisa de rotavirus e outros virus

Apbs a coleta, as amostras devem ser acondicionadas em geladeira, entre 40C e 8°C, nas unidades
sentinelas. Esse material deve ser encaminhado o mais rapido possivel aos laboratérios centrais (em
até 48 horas), sendo sete dias 0 prazo méaximo entre a coleta e a anélise no laboratério, evitando assim
amostra inadequada para anélise. O envio deve ser realizado em caixa térmica para transporte de material
biologico ou isopor, com Gelox/bateria, a fim de manter a temperatura adequada, preferencialmente com
termdmetro. Devem-se evitar o congelamento e o descongelamento das amostras.

Pesquisa de bactérias

Quando a amostra for colocada em meio de transporte Cary-Blair, é necessario encaminha-la, se
possivel, em até 48 horas. Acima desse tempo, deve-se manter sob refrigeragédo por até sete dias.
No caso de amostras refrigeradas, é preciso respeitar as especificidades de cada agente.
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IATA

Pesquisa de outros parasitos intestinais oportunistas

As amostras frescas coletadas devem ser enviadas (ou seja, estar na bancada do laboratério)
refrigeradas em, no maximo, até trés dias.

Caso o transporte ultrapasse trés dias, a amostra deve ser fixada em formalina tamponada a 10%
(uma parte de fezes para trés partes de formalina) e homogeneizadas para analise.

ANALISE DE DADOS

A anélise dos dados da Vigilancia Epidemiologica de Rotavirus deve ser baseada nos dados gerados
a partir do atendimento em unidades sentinelas das criangas menores de 5 anos que atendam a
definicao de caso considerando determinada localidade e periodo:

® Casos suspeitos de rotavirus atendidos por unidade sentinela.

® Casos suspeitos com coleta de amostras de fezes para anélise laboratorial.

® Positividade dos casos de rotavirus calculada a partir dos casos com confirmacao laboratorial
em relagdo aos casos que tiveram coleta de amostras de fezes para anélise laboratorial de
rotavirus.

® Casos suspeitos com as duas doses de vacina contra rotavirus humano (VORH).

® Casos confirmados com identificagcao de genotipos.

® Perfil dos genotipos identificados entre os casos confirmados.

® Diagnostico diferencial dos casos descartados para rotavirus.
Salienta-se que os dados referentes a Vigilancia Epidemiolégica de Rotavirus devem ser
encaminhados por meio da Ficha Individual de Notificagdo de Rotavirus, a qual deve ser inserida

no sistema em até sete dias da notificacdo, além da atualizagao conforme dados da investigacédo
epidemiolégica (incluindo laboratoriais etc.).

INDICADORES

® Proporcdo de casos suspeitos com coleta de amostra de fezes para anélise laboratorial
de rotavirus.

® Proporgao de casos suspeitos com ficha individual de rotavirus preenchida e inserida
no Sinan.

® Propor¢cdo de casos confirmados entre os que tiveram coleta de amostras de fezes para
anélise laboratorial de rotavirus.

® Propor¢do de casos confirmados com gendtipos identificados.



ENCERRAMENTO DE CASOS

» CASOS INDIVIDUAIS

As notificagdes das criancas atendidas em unidade sentinela que atendam a defini¢cdo de caso
devem ser encerradas com confirmacado ou descarte apenas por critério laboratorial.

» SURTOS

As notificagdes das criangas que atendam a definicdo de caso envolvidas nos surtos, com amostra de
fezes coletadas para anélise laboratorial, devem, preferencialmente, ser encerradas com confirmacao
ou descarte por critério laboratorial.

As notificagoes de surtos devem ser encerradas considerando a investigacao de surto de DTHA,
portanto devem ter o campo “agente etiolégico do surto” preenchido com “rotavirus”, caso seja
identificado esse agente etiolégico em amostras de fezes de dois ou mais casos envolvidos no surto,
e/ou identificado rotavirus na fonte de transmissado suspeita (exemplos: 4gua, alimento, fomites),
considerando-se a investigagdo e as evidéncias epidemiologicas.

MEDIDAS DE PREVENCAO E DE CONTROLE

» OBJETIVOS

Visam prevenir casos graves de rotavirus entre as criangas menores de 5 anos, consequentemente
causando a reducao de internacoes e 6bitos com a vacinagao contra rotavirus humano direcionada
aos menores de 1 ano de idade.

Em surtos, o objetivo € orientar medidas de controle e agcdes necessarias para prevenir novos casos,
casos graves e 6bitos.

» ESTRATEGIAS

A vacinacao contra rotavirus humano

Avacina contra rotavirus humano G1P1[8] (atenuada) protege contra as complicacdes decorrentes
da infecgdo pelo rotavirus. O mecanismo mais provavel é que a vacinagao previna diretamente a
infeccdo sistémica por rotavirus, incluindo complicagdes extraintestinais envolvendo o sistema
nervoso central. A vacinagao também pode prevenir os efeitos secundérios da infecgao por rotavirus,
incluindo as flutuacdes do canal de calcio, resultando na desregulacao do neurotransmissor e/ou
na elevagao do Oxido nitrico relacionada ao rotavirus no LCR, que induz neurotoxicidade (PAYNE;
PARASHAR, 2018). Ela € monovalente, composta pela cepa (RIX4414) e oferece protegao cruzada
contra outros sorotipos de rotavirus.

O esquema de vacinagao é de duas doses, sendo a primeira aos 2 meses e a segunda aos 4 meses
de idade, com intervalo minimo de 30 dias entre as doses. A primeira dose pode ser administrada a
partirde 1 més e 15 dias até 3 meses e 15 dias de idade; a segunda pode ser administrada a partir
de 3 meses e 15 dias até 7 meses e 29 dias de idade. A vacina contra rotavirus humano G1P1[8]
(atenuada) é administrada exclusivamente por via oral.
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Nao se deve repetir a administragdo da dose quando a crianga regurgitar, vomitar, cuspir, ou se a vacina
for administrada fora dos prazos recomendados. Nesses casos, deve-se considerar a dose valida.

Essa vacina nédo deve ser administrada fora da faixa etaria preconizada. Esta contraindicada também
na ocorréncia de hipersensibilidade (reagao anafilatica) confirmada apés o recebimento de dose
anterior e/ou histéria de hipersensibilidade a qualquer componente da vacina.

Mesmo que a crianca esteja na faixa etdria preconizada, a vacina é contraindicada:

1. na presenca de imunodeficiéncia;

2. navigéncia do uso de medicamentos imunossupressores, como corticosteroides (predni-
sona, dose igual ou maior que 2 mg/kg/dia, por duas semanas ou mais, ou dose equiva-
lente para outros corticosteroides) ou quimioterapicos; ou

3. quando h4 histéria de doenca gastrointestinal cronica, méa-formacdo congénita do trato
digestivo nao corrigida, ou histéria prévia de invaginacgao intestinal.

» OUTRAS MEDIDAS SANITARIAS E EDUCATIVAS

As préticas higiénicas tradicionais e universais para prevencdo das DDA, como lavagem de
maos, controle sanitario da dgua e dos alimentos, destino adequado dos dejetos e do esgoto, sao
importantes na profilaxia da gastroenterite por outros patégenos, € parecem nao ter grande impacto
na incidéncia da infecc¢do pelo rotavirus. Por fim, o estimulo ao aleitamento materno tem fundamental
importancia em fungao dos altos niveis de anticorpos maternos contra o rotavirus nesse alimento.
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FEBRE TIFOIDE

CID-10: A01.0

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

Afebre tifoide € uma infeccdo sistémica causada pela Salmonella Typhi, geralmente por ingestdo de
alimentos ou agua contaminados (WHO, 2018), e ocorre predominantemente em locais associados
a precarias condicdes de higiene e a falta de saneamento basico (STANAWAY et al., 2017).

» AGENTE ETIOLOGICO

Salmonella enterica, sorotipo Typhi (Salmonella Typhi), bactéria Gram-negativa da familia
Enterobacteriaceae.

» RESERVATORIO

O ser humano.

» MODO DE TRANSMISSAO
Duas formas de transmissao s&o possiveis:

® Direta: pelo contato direto com as maos do doente ou do portador.

¢ Indireta: relacionada a dgua e aos alimentos, que podem ser contaminados pelas fezes
ou urina do doente ou do portador. A contaminacdo dos alimentos ocorre, geralmente,
pela manipulagédo de portadores ou pacientes oligossintométicos (com manifestacdes
clinicas discretas).

Os legumes irrigados com agua contaminada, produtos do mar malcozidos ou crus (moluscos e
crustaceos), leite e derivados ndo pasteurizados, produtos congelados e enlatados podem veicular
S. Typhi. O congelamento nao destroi a bactéria, de modo que sorvetes, por exemplo, podem ser
veiculos de transmissao.

A carga bacteriana infectante, experimentalmente estimada, é de 108 a 10° bactérias, mas infecgoes
subclinicas podem ocorrer com a ingestdo de um nimero bem menor de bactérias.

Fatores extrinsecos aos alimentos, como os ambientais (temperatura e umidade existentes nos sitios
de conservacao, armazenamento, producao, comercializagdo e consumo), também interferem de
modo significativo no crescimento e na viabilidade da Salmonella Typhi.
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» PERIODO DE INCUBACAO

Dura entre uma a trés semanas, sendo em média duas semanas, a depender da dose infectante.

» PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Atransmissdo pode ocorrer enquanto houver eliminagdo de bacilos nas fezes ou na urina, geralmente
a partir da primeira semana da manifestacao de sintomas até o fim da convalescenca. Cerca de 10%
dos pacientes continuam eliminando bacilos até trés meses apds o inicio da doenca. Além disso,
entre 2% a 5% dos pacientes transformam-se em portadores cronicos apds a cura, dependendo da
idade ou de doenca preexistente. Esses sdo de extrema importancia, devendo ser considerados na
cadeia de transmissao da doenca. Tanto entre os doentes quanto entre os portadores, a eliminagao
da Salmonella Typhi costuma ser intermitente.

» SUSCETIBILIDADE, VULNERABILIDADE E IMUNIDADE

A suscetibilidade é geral. Individuos com acloridria géstrica, idosos e imunodeprimidos sdo mais
vulneraveis. Quanto a imunidade adquirida, ap6s a infecgdo ou a vacinagéo, salienta-se que nao
¢ definitiva.

MANIFESTACOES CLINICAS

A doenca é caracterizada por febre alta prolongada, fadiga, cefaleia, tosse seca, ndusea, perda de
apetite, dor abdominal, constipacdo (mais comum em adultos) ou diarreia (comum em criangas ou
imunocomprometidos), dissociagdo pulso-temperatura, hepatoesplenomegalia e roséola tifica (rara).

O quadro clinico apresenta-se de varias formas entre os doentes €, na pratica clinica, nao se
identificam limites bem definidos, mas, de uma forma instrutiva, € possivel que o quadro clinico
seja dividido.

Na primeira semana, apds um periodo de incubacao de 7 a 21 dias, surgem sintomas inespecificos,
como febre, calafrios, cefaleia, astenia e tosse seca, que vdo aumentando de intensidade
progressivamente, acarretando febre alta, prostragdo e calafrios, mais constantes ao final da
primeira semana.

Na segunda semana de doenca, a febre atinge um platd e se faz acompanhar de astenia intensa, ou
mesmo de torpor. O nivel de consciéncia pode se alterar, havendo delirios e indiferenga ao ambiente
(typhus). Na mucosa dos pilares anteriores da boca, podem aparecer pequenas ulceracdes de
S mm a 8 mm de didametro (Ulceras de Daguet), sendo essas de ocorréncia rara. Pode-se observar
a presenca da dissociacdo pulso-temperatura (frequéncia de pulso normal em presenca de febre
elevada), hepatoesplenomegalia, dor abdominal difusa ou localizada em quadrante inferior direito.
Podera haver diarreia, sobretudo em criancgas, sendo frequente, entretanto, a constipagdo intestinal. Em
alguns doentes, nota-se o surgimento de exantema em ombros, térax e abdome, raramente envolvendo
0s membros. Sao méaculas ou lesdes papulo-eritematosas, com aproximadamente 1 mm a S mm de
diametro, que desaparecem a vitropressao (roséolas tificas). Tais lesdes sdo mais facilmente visiveis
em pessoas de pele clara, podendo passar despercebidas em pessoas de pele escura.

Pode haver hipotenséao e outras complicagdes temiveis, como enterorragia e perfuracao intestinal.



COMPLICAGCOES

Complicagdes ocorrem em 10% a 15% dos casos, sendo o sangramento gastrointestinal, a perfuragdo
intestinal e as encefalites as mais graves. O sangramento gastrointestinal pode ocorrer em até
10% dos casos, mas € clinicamente significativo em apenas 2% deles. Podem ocorrer ainda outras
complicagoes digestivas (colecistite, pancreatite e abscessos esplénicos ou hepaticos) e em outros
orgdos (miocardite tifica, flebites, lesdes glomerulares). Raramente observa-se proteinuria e hematuria
transitéria (MASKALYK, 2003).

DIAGNOSTICO

» DIAGNOSTICO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

Caso clinicamente compativel, com associagao epidemiolégica a um caso confirmado por
critério laboratorial.

» DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico de laboratério da febre tifoide baseia-se, primordialmente, no isolamento e na identificagao
do agente etiolégico, por meio da cultura bacteriana nas diferentes fases clinicas, a partir do sangue
(hemocultura), das fezes (coprocultura), do aspirado medular (mielocultura) e da urina (urocultura).
Geralmente, realiza-se a hemocultura (duas a trés amostras nas duas semanas iniciais da doenca)
antes do uso de antibidticos, que € mais sensivel na primeira semana da doenca. A cultura da medula
6ssea (mielocultura) € mais sensivel que a hemocultura, independentemente da duragdo da doenca
ou do tratamento com antibiéticos, mas é tecnicamente mais dificil de realizar. A coprocultura produz
resultados positivos em apenas um terco dos casos e € indicada a partir da segunda até a quinta
semana da doenga, com intervalo de trés dias cada uma, assim como no estagio de convalescenca e
na pesquisa de portadores. A urocultura tem valor diagnéstico limitado, com positividade maxima na
terceira semana de doenca; devem-se coletar 50 mL a 100 mL de urina na fase da convalescenca, em
frascos estéreis para urina, e a analise deve ser imediata (BRASIL, 2008, 2019).

O teste sorolégico para febre tifoide (reagao de Widal) apresenta valor diagnéstico limitado e néo é
recomendado, uma vez que sdo observadas reagdes cruzadas com outras espécies de Salmonella e
apresenta uma sensibilidade de 70% (MASKALYK, 2003). O diagndéstico também pode ser realizado
pela técnica da reagdo em cadeia da polimerase (PCR).

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser feito com todas as doencas entéricas de diversas etiologias, como Salmonella enterica
sorotipo Paratyphi A, B, C, Yersinia enterocolitica, entre outras.

Devido ao quadro clinico inespecifico, doengcas como pneumonias, tuberculose (pulmonar, miliar,
intestinal, meningoencefalite e peritonite), meningoencefalites, septicemia por agentes piogénicos,
colecistite aguda, peritonite bacteriana, forma toxémica de esquistossomose mansonica,
mononucleose infecciosa, febre reumatica, doenca de Hodgkin, abscesso hepético, abscesso
subfrénico, apendicite aguda, infeccdo do trato urinério, leptospirose, maléria, toxoplasmose,
tripanossomfiase e endocardite bacteriana devem fazer parte do diagnoéstico diferencial.
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TRATAMENTO

O tratamento da febre tifoide é geralmente ambulatorial, feito com antibiéticos, reservando-se a
hospitalizagao para os casos mais graves. O cloranfenicol, a amoxicilina e o trimetoprim-sulfametoxazol
permanecem opgoes razodveis quando as quinolonas estéo indisponiveis. Infelizmente, a resisténcia
das cepas de Salmonella Typhi a essas drogas esta se tornando mais comum, especialmente em
algumas regides da Asia, do Oriente Médio e da América Latina, sendo indicado, nesses casos, o
tratamento com quinolonas, azitromicina ou cefalosporina de terceira geracdo (MASKALYK, 2003).

Em casos suspeitos, sem confirmacao laboratorial, € importante a realizagcdo de exames para
diagnosticos diferenciais de febres inespecificas e para monitorar a resposta a qualquer tratamento
empirico realizado. Repetidas hemoculturas podem ser necessarias se o paciente nao melhorar
clinicamente em até 72 horas e se os resultados iniciais de suscetibilidade nao estiverem disponiveis
(WHO, 2018).

Os tratamentos especificos com antibidticos para casos confirmados séo:

» CLORANFENICOL

Consta no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename/2020 (BRASIL, 2020).
Adultos: 50 mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose méaxima de 4 g/dia.
Criangas: 50 mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a dose maxima de 3 g/dia.

A via de administracao preferencial é a oral. Quando os doentes se tornam afebris, o que ocorre
em geral a partir do quinto dia de tratamento, as doses do cloranfenicol devem ser reduzidas para
2 g/dia (adultos) e 30 mg/kg/dia (criangas). O tratamento € mantido por 15 dias apés o ultimo dia
de febre, perfazendo um méximo de 21 dias. Nos doentes com impossibilidade de administracao
por via oral, deve ser utilizada a via parenteral.

» AMPICILINA

Adultos: 1.000 mg a 1.500 mg/dose, via oral, de 6 em 6 horas, até dose maxima de 6 g/dia.
Criancas: 100 mg/kg/dia, via oral, de 6 em 6 horas.

A administracdo oral € preferivel a parenteral. A duragao do tratamento é de 14 dias.

» AMOXICILINA

Consta no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename/2020 (BRASIL, 2020).
Adultos: 3 g/dia, via oral, de 8 em 8 horas, até dose méxima de 4 g.
Criancgas: 100 mg/kg/dia, via oral, de 8 em 8 horas.

A duracdo do tratamento € de 14 dias. Com o uso desse antimicrobiano, podera haver maior
frequéncia de intolerancia gastrointestinal.



» QUINOLONAS

Ha, pelo menos, duas quinolonas com eficacia comprovada contra a S. Typhi: a ciprofloxacino
e a ofloxacina. Sdo contraindicadas para criangas e gestantes. No Brasil, essas drogas estdo
particularmente indicadas para casos comprovados de resisténcia bacteriana aos antimicrobianos
tradicionalmente utilizados. Provavelmente, sdo as melhores opg¢des para os portadores de HIV
ou aids.

» CIPROFLOXACINO

Consta no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename/2020 (BRASIL, 2020).
Adultos: 500 mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas, durante 10 dias.

Caso néo seja possivel a via oral, utilizar a via endovenosa, na dose de 200 mg, de 12 em 12 horas.

» OFLOXACINO

Consta no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename/2020 (BRASIL, 2020).

Adultos: 400 mg/dose, via oral, de 12 em 12 horas ou 200 mg a 400 mg/dose, via oral, de 8 em
8 horas. A duracao do tratamento € de 10 a 14 dias.

» CEFTRIAXONA

Consta no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica da Rename/2020 (BRASIL, 2020).

Admininistrar 1 g a 2 g via intramuscular ou endovenosa em dose Unica.

» TRATAMENTO ESPECIFICO PARA O ESTADO DE PORTADOR

Preconiza-se a utilizagao de ampicilina ou amoxicilina, nas mesmas doses e frequéncia para
tratamento do paciente.

Apos sete dias do término do tratamento, deve-se iniciar a coleta de trés coproculturas, com intervalos
de 30 dias entre elas. Se o portador for manipulador de alimentos, é preciso realizar coprocultura uma
vez por semana, durante trés semanas. Caso uma delas seja positiva, essa série pode ser suspensa
e o individuo deve ser novamente tratado, de preferéncia, com uma quinolona (ciprofloxacino
500 mg), via oral, de 12 em 12 horas, durante 4 semanas, e orientado quanto ao risco que ele
representa para 0s seus comunicantes e para a comunidade.

O tempo ideal de tratamento para portadores cronicos ainda ndo esta bem definido. Pacientes com
littase biliar ou anomalias biliares, que nao respondem ao tratamento com antimicrobianos, devem
ser colecistectomizados. Na salmonelose septicémica prolongada, as salmonelas t¢m nos helmintos
um local favoravel para sua proliferacao. De modo geral, o tratamento antiesquistossomatico, ao
erradicar a helmintiase, faz cessar a septicemia e promove a cura da salmonelose.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

» OBJETIVOS

® Conhecer o comportamento da doenga na populagao.
¢ |dentificar fatores de risco envolvidos na ocorréncia da doenca.
® Reduzir a incidéncia e a letalidade.

® Recomendar medidas de prevencao, vigilancia e controle.

» DEFINICAO DE CASO

Caso suspeito

Individuo com febre persistente, acompanhada ou nao de um ou mais dos seguintes sinais
e sintomas: cefaleia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, dissociagdo pulso/temperatura,
constipacdo ou diarreia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tronco — achado raro) e
hepatoesplenomegalia.

Caso confirmado

Critério clinico-laboratorial: individuo que apresente achados clinicos compativeis com a doenca,
além de isolamento de Salmonella Typhi ou detecgao pela técnica de PCR.

Critério clinico-epidemiolégico: individuo com quadro clinicamente compativel e com vinculo
epidemiolégico ao caso confirmado por critério laboratorial.

Portador

Individuo que, ap6s a infecc¢do clinica ou subclinica, continua eliminando bacilos.

Obito
Sera considerado 6bito por febre tifoide aquele em que:

® Os achados clinicos forem compativeis com a doenga e houver isolamento da Salmonella
Typhi (incluindo cultura da bile e da medula 6ssea, obtidas durante autdpsia) ou detecgao
pela técnica de PCR.

e Os achados clinicos forem compativeis e houver vinculo epidemiolégico com um caso
confirmado por critério laboratorial.

Descartado

Caso que nao se enquadra nas definicdes de caso confirmado.



» NOTIFICACAO

Doenca de notificagdo compulséria imediata as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, e
semanal ao Ministério da Saude. Todo caso suspeito deve ser notificado e registrado em até sete dias
no Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificagédo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigagéo
da Febre Tifoide.

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Consiste em um estudo de campo, realizado a partir de casos (suspeitos ou confirmados) e de
portadores. Tem como objetivo avaliar a ocorréncia da doenga quanto as possiveis implicagcoes para
a saude publica e deve conduzir, sempre que possivel, a confirmacao diagndstica, a determinacado
das caracteristicas epidemiologicas da doencga, a identificagdo das causas do evento e as orientagdes
sobre as medidas de controle adequadas.

» ROTEIRO DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Identificacao do paciente

Apds suspeicao do caso no servico de saude, devem-se preencher os campos da Ficha de
Investigacao da Febre Tifoide do Sinan e acrescentar outras informagées pertinentes. E necessario
verificar a existéncia de outros casos com vinculo epidemiologico, o que pode configurar um surto
de doenca de transmissdo hidrica ou alimentar (DTHA). Nesse caso, a investigacdo também precisa
seguir o fluxo de investigacao de surto de DTHA.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos
Para confirmar a suspeita diagnéstica:

® Registrar os dados da histéria clinica, os sinais e sintomas.

¢ Rerificar se ja foi coletado e encaminhado material para exame diagnoéstico (fezes, sangue,
aspirado medular, urina) e se houve uso prévio de antibidtico.

® Acompanhar aevolugdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais especificos.

Para identificagédo da area de transmisséo:

® Determinar as provaveis fontes de infeccéo.

® Investigar a existéncia de casos semelhantes na residéncia, no local de trabalho e de estudo
ou outros estabelecimentos e institui¢des coletivas, entre outros.

® Proceder a busca ativa de casos na éarea.

e |dentificar os comunicantes e, entre estes, pesquisar portadores mediante realizagdo
de coprocultura.
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Para investigar um surto de febre tifoide:

® A suspeita de um surto de febre tifoide deve se basear na definicao geral de surto: aumento no
numero absoluto de casos em determinada populacdo durante um periodo de tempo definido,
acima do que seria normalmente esperado para a comunidade, a area geografica ou o periodo.

® Aresposta ao surto deve se basear nos fatores de risco identificados.

® Mesmo quando nao houver aumento na ocorréncia (nUmero absoluto ou taxa de incidéncia)
da doenca, mudancgas nos padrdes epidemiolégicos (exemplos: faixa etaria, sexo), clinicos
(exemplos: sinais e sintomas, periodo de incubac¢ado) ou microbiolégicos também deveriam
garantir uma resposta ao surto.

® Em um surto, a vigilancia ambiental pode ser Util para identificar potenciais fontes de
infeccao. A amostragem deve ser guiada por evidéncias epidemiolégicas ou empiricas de
fontes comuns (por exemplo, amostragem de fontes de agua). Na auséncia de deteccdo de
Salmonella Typhi apés amostragem ambiental, a presenca de coliformes fecais deve ser
utilizada como marcador para contaminagdo e acompanhamento da qualidade da agua,
mas ndo deve ser utilizado para confirmacao da fonte do surto.

Coleta e remessa de material para exames

Deve ser providenciada a coleta de amostras clinicas, de dgua e alimentos suspeitos, 0 mais
precocemente possivel. Os profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos laboratérios centrais
ou de referéncia devem orientar e, quando necessario, proceder a essas coletas.

As medidas de controle e outras atividades da investigacdo devem ser desencadeadas imediatamente
a suspeigao de casos de febre tifoide, mesmo antes dos resultados dos exames, muito embora sejam
imprescindiveis para confirmacado de casos e para nortear o encerramento das investigacdes.

Analise de dados

Essa etapa compreende a interpretacdo dos dados ja coletados a partir de entrevistas, busca ativa
de casos, resultados de exames laboratoriais, inspecdes sanitarias e ambientais, para que as agdes
de controle sejam corretamente implementadas e as atividades da investigacao sejam revisadas e
aperfeicoadas a fim de impedir o surgimento de novos casos e identificar a fonte de transmissao.

Encerramento de casos e surtos

Ainvestigacao do caso de febre tifoide deve ser encerrada oportunamente (em até 60 dias da data
de notificagao). A classificagéo final do caso deve seguir os critérios descritos no item “Definicao
de caso”.

O encerramento de surtos de febre tifoide deve seguir as recomendacdes de encerramento de
surtos de DTHA.



MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

» OBJETIVOS

As medidas visam a prevencao da contaminacao da agua ou de alimentos a partir de agdes de
higiene pessoal, como a lavagem das mé&os, o descarte adequado de fezes humanas, o fornecimento
de dgua potével, o controle de vetores, a preparagao cuidadosa dos alimentos e a pasteurizagao do
leite e de outros produtos l4cteos.

» ESTRATEGIAS

A maneira mais eficaz de controlar a febre tifoide € por meio de uma abordagem integrada que inclui
acesso a saneamento adequado, higiene, principalmente entre os manipuladores de alimentos,
diagnosticos confidveis, vacinagao (quando indicada) e uso adequado de antibidticos.

Por ser uma doenca de transmissao hidrica, o controle da doenca estd intimamente relacionado
ao desenvolvimento adequado do sistema de saneamento basico, principalmente em relacao ao
fornecimento de 4gua potavel, em quantidade suficiente, e a adequada manipulacdo dos alimentos.
Na auséncia de rede publica de agua e esgoto, a populagao deve ser orientada sobre como proceder
em relagéo ao abastecimento de dgua e ao destino de dejetos. Por isso, as agdes de educagao em
salde devem destacar os habitos de higiene pessoal, principalmente a lavagem correta das maos.
Esse aspecto é fundamental entre pessoas que manipulam alimentos e trabalham na atencéao a
pacientes e criangas.

Medidas gerais sobre a limpeza e a desinfeccéo de caixas-d'agua devem ser orientadas:

® Limpeza e desinfeccao das caixas-d'4gua de instituices publicas (escolas, creches,
hospitais, centros de saulde, asilos, presidios) e domiciliares, a cada seis meses ou com
intervalo menor, se necessario.

® Fervura ou cloragdo da agua pela populagdo em caso da ndo disponibilizagcdo de agua
potavel ou tratada.

No Brasil, a vacina febre tifoide nao esta indicada para controle da doenca, sendo a principal forma
de controle, e a mais importante, a higiene pessoal e 0 saneamento basico. Também nao esta
recomendada para situagoes de enchentes e inundacgdes.

Sua indicacdo € para militares que compdem o contingente brasileiro das missdes de paz em regioes
com elevado risco epidemiolégico para a ocorréncia de febre tifoide.

Atualmente, a vacina adquirida € injetavel e o esquema vacinal € de uma dose. A vacina nao tem
alto poder imunogénico e a imunidade conferida é de curta duragdo, com necessidade de reforco
a cada trés anos, caso haja continuidade de exposicédo (Quadro 1).

O Regulamento Sanitario Internacional da Organizacdo Mundial da Saude ndo recomenda a
vacinagdo contra a febre tifoide para viajantes internacionais que se deslocam para paises onde
estejam ocorrendo casos da doencga.

427

Q
e}
el
b=

[

A
o)

(]
'8




o
o
=)
T
n
=
o
&
5}
c
«
=)
>
o
o
0
5
O
o
e
3
©
n
©
o
)
A
@
g
32
=
=

428

QUADRO 1 - Tipo de vacina, esquema de vacinagéo contra febre tifoide e eventos adversos
pés-vacinais mais comuns

TIPO DE
VACINA

ESQUEMA DE EVENTOS
VACINACAO REFORCO ADVERSOS@

APRESENTACAO

CONSERVACAO

O eventos pos-
Uma dose vacina éopséo
©,5ml), Nas situacdes eralmegnte
intramuscular 9 - 8 Entre 2°C
ou de exposicdo  moderadosede  , goc
Vacina Frascos de subcutanea continua, curta duragao, 0 |
polissacaridica [ReloJeleEEs) om adultos fEvacinar podendo conge amegto
o criancas a cada ocorrer: febre, SrOVOC? aperda
'ang trés anos. dor de cabegae ~ 4€ POtENCIa.
maiores de i
eritema no local
2 anos. o
da aplicagao.

Fonte: DPNI/SVSA/MS.
2Reagdes locais e sistémicas sao relativamente comuns, manifestando-se nas primeiras 24 horas e regredindo, geralmente,
nas primeiras 48 horas depois da aplica¢éo da vacina.

Todos os viajantes para areas endémicas estdo em risco potencial de contrair a doenca, embora o
risco seja geralmente baixo nos centros turisticos e de negocios, onde os padrdes de acomodacao,
saneamento € higiene alimentar sdo melhores (WHO, 2018; CDC, 2018).

As recomendacdes a seguir ajudardo a garantir a seguranca durante a viagem:

e Certifique-se de que a comida esteja bem cozida e ainda quente quando servida.
e Evite leite cru e produtos derivados crus. Beba apenas leite pasteurizado ou fervido.
¢ Evite consumir gelo, a menos que seja feito a partir de agua potavel.

® Quando a seguranca da agua potével for questionavel, ferva-a ou, se nao for possivel, faca
o tratamento com um agente desinfetante (solugéo de hipoclorito de sédio a 2,5%).

® |Lave bem as méos, e com frequéncia, usando sabao, especialmente apds o contato com
animais (de estimacgao ou fazenda), ou depois de ter ido ao banheiro.

® | ave frutas e legumes com cuidado, especialmente se forem consumidos crus. Se possivel,
legumes e frutas devem ser descascados.

Além disso, ressalta-se que a prevencao da febre tifoide também se baseia na adogao de condutas
que servem para a prevencdo de outras DTHA, como:

® Conhecer a origem da matéria-prima ou do produto alimenticio e as datas de producao
e vencimento.

® Higienizar cuidadosamente os utensilios e equipamentos utilizados na producao de alimentos.

e Conservar os produtos alimenticios prontos para consumo refrigerados ou aquecidos para
evitar a proliferagcdo de microrganismos.

® Atentar para a higiene dos manipuladores de alimentos e as condi¢des dos locais onde
estes sao adquiridos.
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TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGCAO
E TOXOPLASMOSE CONGENITA

CID-10: 098.6 — doengas causadas por protozoarios complicando a gravidez,
0 parto e o puerpério; P37.1 — toxoplasmose congénita.

CARACTERISTICAS GERAIS

» DESCRICAO

A toxoplasmose é uma zoonose causada por um protozodrio. Sua distribui¢cdo geogréfica € mundial,
sendo uma das zoonoses mais difundidas. No Brasil, a infecgao apresenta alta prevaléncia.

» AGENTE ETIOLOGICO

Toxoplasma gondiii.

» RESERVATORIO

Os hospedeiros definitivos do T. gondii séo os gatos e outros felideos. Todos o0s outros animais de
sangue quente, assim como o ser humano, sdo hospededeiros intermediarios (BRASIL, 2018; CDC,
2018a; 2020).

» MODO DE TRANSMISSAO

As principais vias de transmissao da toxoplasmose séo:

Indireta

® Oral: consumo de alimentos e 4gua contaminados com oocistos, ou carnes e derivados
contendo cistos teciduais.

® Vias raras: inalacdo de aerossois contaminados; inoculacdo acidental; transfusao sanguinea;
transplante de 6rgéos.

Direta ou vertical

e Congénita: forma ativa do parasita transmitida por via transplacentéria para o feto, quando
a mae adquire a infec¢ao durante a gestacao.

» PERIODO DE INCUBACAO

Em humanos, é estimado que o periodo de incubacgao seja de 10 a 23 dias ap0s a ingestao de cistos
teciduais, e de 5 a 20 dias apds a ingestao de oocistos (MEIRELES et al., 2015; CDC, 2020) (Figura 1).
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FIGURA 1 - Ciclo evolutivo do Toxoplasma gondii

Fonte: adaptada do CDC, 2020.

1

10.

11

Os oocistos sdo eliminados em grande nimero nas fezes do gato, geralmente durante uma a trés semanas, e levam de um
a cinco dias para se tornarem infectantes.

Os hospedeiros intermediarios na natureza (incluindo passaros e roedores) sdo infectados ap6s o consumo de solo, agua
ou material orgénico contaminado com oocistos.

Os oocistos transformam em cistos teciduais nos hospedeiros intermediérios.

Os gatos sdo infectados apds consumir hospedeiros intermediarios que abrigam cistos de T. gondii no tecido ou se infectam
diretamente pelo consumo de oocistos.

Animais criados para consumo humano e caca selvagem também podem ser infectados apés o consumo de oocistos
do ambiente, e 0 agente se alojaré nos seus tecidos.

O consumo de carne malpassada de animais com cistos teciduais pode transmitir toxoplasmose.

Consumir alimentos ou 4gua contaminada com oocistos ou manusear caixas de areia com fezes de um gato que esté
eliminando oocistos sem os devidos cuidados podem transmitir toxoplasmose pela via oral.

Transfusdo de sangue ou transplante de 6rgaos de individuos com toxoplasmose pode transmitir toxoplasmose.

Os fetos podem ser infectados por transmissao vertical.

No hospedeiro humano, os parasitas formam cistos nos tecidos, mais comumente no musculo esquelético, no miocardio,
no cérebro e nos olhos. Esses cistos podem permanecer durante toda a vida do hospedeiro.

O diagnostico de infecgdes congénitas também pode ser realizado pela detecgdo do DNA do T. gondiii no liquido amniético
por meio de métodos moleculares.



SUSCETIBILIDADE, VULNERABILIDADE E IMUNIDADE

Apobs a infecgao, o parasito persiste por toda a vida do hospedeiro sob a forma de cistos teciduais
(fase crdnica da infeccdo), podendo ocasionar ou nao repercussoes clinicas em pessoas
imunocompetentes. A frequéncia de pessoas com anticorpos para toxoplasmose aumenta com a
idade, variando entre menos de 10% a mais de 70% na populagdo mundial. No Brasil, a prevaléncia
aumenta progressivamente a partir dos 3 aos 4 anos de idade, até chegar a 50% a 90% entre os
adultos (ANDRADE; TONELLI; OREFFICE, 2006; BRASIL, 2014).

Qualquer situagédo de imunocomprometimento (imunossupressao ou imunodepressao) pode ser
seguida pelo recrudescimento ou pela reativacdo da doenca. As condigdes comumente vinculadas
sao aids, doencga de Hodgkin e uso de imunossupressores. Ressalta-se que o recrudescimento
em mulheres gravidas imunocomprometidas, infectadas antes da gravidez, pode levar a infec¢do
congénita (CDC, 2018b).

A diversidade genética do parasito, associada a protecdo insuficiente do individuo infectado com
uma cepa contra o total das cepas circulantes na natureza, torna possivel a reinfeccao em individuos
imunocompetentes. Esse evento parece incomum até o momento, mas tem sido registrado na
literatura médica e pode ter consequéncias graves em gestantes comprovadamente infectadas
antes da concepcao. Esse fato traz novos desafios a prevencao da toxoplasmose em gestantes e
amplia, para todas, os cuidados de prevencao primaria, independentemente de serem suscetiveis
ou infectadas previamente a gestacao (ELBEZ-RUBINSTEIN et al., 2009).

MANIFESTACOES CLINICAS

A toxoplasmose adquirida apds o nascimento é uma infec¢gao muito comum, mas de manifestagao
clinica rara, ou seja, a maioria das pessoas infectadas ndo apresenta sintomas. Quando ocorrem
sintomas, o quadro mais caracteristico da fase aguda é a linfadenopatia localizada, em geral
envolvendo os nodulos linfaticos cervicais posteriores (mais raramente, linfadenopatia generalizada),
podendo ser acompanhado por febre. Esse quadro é capaz de persistir por uma semana a um
més e pode ser confundido com mononucleose, inclusive com linfécitos atipicos no sangue
periférico, embora geralmente em menor proporgao do que na infecgdo pelo virus Epstein-Barr.
Eventualmente, pode haver acometimento pulmonar, cardiaco, hepatico ou cerebral — especialmente
em imunocomprometidos (ANDRADE; TONELLI; OREFFICE, 2006).

A retinocoroidite € a lesdo mais frequentemente associada a toxoplasmose, podendo ocorrer em
30% a 60% dos casos. Dois tipos de lesdes de retina podem ser observados: retinite aguda — com
intensa inflamacao — e cicatrizes retinianas. O comprometimento macular, frequentemente bilateral,
associado a reativagdes e ao aumento das lesdes residuais, pode levar a perda progressiva da visao
e evoluir para cegueira (VASCONCELOS-SANTOS, 2012; LAGO etal., 2021).

A toxoplasmose aguda adquire especial relevancia quando acomete a gestante, tendo em vista
a possibilidade da transmissdo vertical. As gestantes sdo, geralmente, assintométicas. Entre as
consequéncias anatomicas e funcionais decorrentes da toxoplasmose congénita, estdo descritas
morte fetal, prematuridade, manifestagdes clinicas e sequelas. As manifestacdes precoces € as
sequelas incluem hepatoesplenomegalia, ictericia, erupgao cutdnea, pneumonite, lesdes de retina,
calcificagbes cerebrais, hidrocefalia, microcefalia, microftalmia, estrabismo, perda visual, convulsdes
e retardo mental (MITSUKA-BREGANO; LOPES-MORI; NAVARRO, 2010; LAGO et al., 2021).
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DIAGNOSTICO

O diagnostico de toxoplasmose pode ser complexo, sendo, em muitos casos, dificil distinguir a
infeccao aguda da cronica, e deve ser fundamentado na associa¢do entre as manifestacoes clinicas,
0s riscos para o adoecimento, a confirmacgao por meio de estudos sorolégicos e, em alguns casos,
0s exames de imagem e os métodos moleculares. Atualmente, anticorpos contra antigenos de
esporozoitas de T. gondii podem ser detectados em soro e em saliva, permitindo verificar se a
infeccao ocorreu pela ingestao de cistos ou pela ingestdo de oocistos do parasito. Essa metodologia
pode auxiliar sobremaneira na investigagao da fonte e do modo de infecgao em surtos, entretanto
ainda nao esté4 disponivel comercialmente (MEIRELES et al., 2015; MANGIAVACCHI et al., 2016).

O diagnostico é baseado principalmente em métodos indiretos, como sorologia, mas também em
métodos de deteccgao direta do parasito, podendo ser necessario, muitas vezes, combinar métodos
diferentes para alcancar a avaliagdo adequada. Os métodos utilizados para confirmacao dos casos
pelos Laboratérios Centrais de Saude Publica (Lacen) tém sido a sorologia IgM, I1gG e a avidez de
IgG (Quadro 1). Eventualmente, realizam-se IgA e PCR de acordo com a capacidade laboratorial
(MARQUES etal,, 2015).

QUADRO 1 - Cinética das imunoglobulinas para diagnéstico da toxoplasmose adquirida
na gestacdo e da toxoplasmose congénita

FORMA VIRAGEM SOROLOGICA CARACTERISTICAS

Pode permanecer detectavel por 18 meses ou mais.
N&o deve ser usada como Unico marcador de
infecgcao aguda.

Em geral, ndo est4 presente na fase crénica, mas
pode ser detectada com titulos baixos (IgM residual).

IgM: positiva 5 a 14 dias
apos a infecgao.

Adquirida o ) . Detectavel em cerca de 80% dos casos de
Pl eere . |8A:positiva apés 14 dias
8 ¢ ) . toxoplasmose e permanece reagente entre
da infeccgéo. ; B . ~
3 e 6 meses, apoiando o diagnoéstico da infec¢ao aguda.

IgG: aparece entre 7 e 14 dias. :
g4-ap Declina entre 5 e 6 meses, podendo permanecer em

Seu pico maximo ocorre em titulos baixos por toda a vida.
aproximadamente 2 meses

apés a infecco. A presenca da IgG indica que a infecgdo ocorreu.

IgM ou IgA maternas
nao atravessam a barreira
transplacentaria.

A presenca de IgM ou IgA confirma a infecgéo
congénita, mas sua auséncia nao a descarta.

Congénita A persisténcia ou 0 aumento da IgG, em 2 ou mais
amostras colhidas com intervalos de pelo menos

1 més, confirmam infec¢do congénita, enquanto a sua
negativagédo na auséncia de tratamento da crianca
revela a presenca de somente anticorpos maternos.

IgG materna atravessa
a barreira transplacentaria.

Fonte: Brasil, 2014; Mitsuka-Bregand; Lopes-Mori; Navarro, 2010.



Durante a investigacao de surtos, o diagnoéstico laboratorial deve ser feito por exames realizados
nos Lacen. Se houver necessidade de apoio para analises nao contempladas nesses laboratérios,
pode-se solicitar apoio do Ministério da Saude, que indicara o laboratério para onde a amostra pode
ser encaminhada.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Toxoplasmose adquirida: sindromes mononucleose-similes e sindromes febris, como as causadas
pelos virus Epstein-Barr, HIV, citomegalovirus, herpesvirus humano 6, arboviroses, herpes simplex
tipo 1, adenovirus e virus da hepatite B; e outras doencas febris.

Toxoplasmose congénita: infecgdes do grupo TORCH (citomegalovirus, rubéola, herpes simples),
sifilis, arboviroses, sepse bacteriana, varicela congénita e processos nao infecciosos, como
isoimunizagdo Rh e malformacdes congénitas (ANDRADE; TONELLI; OREFFICE, 2006).

Toxoplasmose ocular: além das infec¢cdes do grupo TORCH, o diagndstico diferencial inclui
toxocarfase, tuberculose, aids, retinoblastoma, persisténcia de corpo vitreo primario hiperplasico e
colobomas (VASCONCELOS-SANTOS, 2012).

TRATAMENTO

A toxoplasmose adquirida tem uma evolugao geralmente benigna em individuos imunocompetentes,
sendo recomendado apenas o tratamento sintomatico, exceto em infeccdo aguda durante a gestacao,
a vigéncia de comprometimento de outros érgaos, como coriorretinite e miocardite, ou a evolugdo
atipica da doenca (ANDRADE; TONELLI; OREFFICE, 2006).

Recomenda-se o tratamento em gestantes, recém-nascidos e pacientes imunodeprimidos, devendo-se
seguir as recomendacoes vigentes nos documentos publicados pelo Ministério da Saude. Como h4
possibilidade de manifestacao ocular da toxoplasmose, o recomendado é consultar um oftalmologista
para permitir o exame oftalmolégico completo e o tratamento adequado (BRASIL, 2020).

Individuos imunocomprometidos com toxoplasmose ou com complicacdes da doenca (alteragdes
oftalmolégicas, diminuicdo auditiva etc.) devem ser encaminhados para acompanhamento
especializado, de acordo com a regulacdo do sistema de salide municipal e estadual.

Ressalta-se que os medicamentos espiramicina, sulfadiazina e pirimetamina utilizados para o
tratamento da doenga s&o disponibilizados gratuitamente pelo Sistema Unico de Satude (SUS) e
pertencem ao Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica, conforme consta na Relagcdo
Nacional de Medicamentos Essenciais: Rename 2020 (BRASIL, 2022), e sao adquiridos pelo
Ministério da Saude. O &cido folinico (folinato de calcio), medicamento do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica, é de aquisicao de responsabilidade municipal. Os casos excepcionais
deverdo ser manejados de acordo com os protocolos da Coordenacao de Saude das Mulheres e da
Coordenacédo de Saude da Crianga e Aleitamento Materno do Ministério da Saude (BRASIL, 2017a).
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A toxoplasmose na gestante e a forma congénita requerem acgoes transversais para diagndéstico,
monitoramento, investigacao, tratamento e vigilancia (municipal, estadual e federal), que incluem
diversos graus de envolvimento das areas de pré-natal, parto e puerpério, Assisténcia Farmacéutica,
Atencao Especializada, crescimento e desenvolvimento, entre outras (BRASIL, 2018).

» OBJETIVOS

Vigilancia de doencas de transmissao hidrica e alimentar

Os casos de toxoplasmose transmitidos pela via alimentar (inclusive em gestantes) séo classificados
como doenga de transmissao hidrica e alimentar (DTHA). A vigilancia de DTHA no BRASIL tem como
objetivo geral reduzir a incidéncia das DTHAs, e tem como principais objetivos especificos:

® Conhecer o comportamento das DTHAs na populacao.
® Detectar, intervir, prevenir e controlar surtos de DTHA.
¢ |dentificar os locais, 0s alimentos e 0s agentes etioldégicos mais envolvidos em surtos de DTHA.

* |dentificar e disponibilizar subsidios as atividades e as condutas relacionadas a assisténcia
médica das DTHAs.

Vigilancia de toxoplasmose

Aplicando-se esses objetivos a vigilancia de toxoplasmose, observa-se que as notificagdes no
Sistema de Informacéao de Agravos de Notificagdo — Sinan (BRASIL, 2021d), no Gerenciador de
Ambiente Laboratorial — GAL (BRASIL, 2021c), no Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde — SIH-SUS (BRASIL, 2021a), no Sistema de Informacgao sobre Mortalidade — SIM
(BRASIL, 2021b), e os dados do pré-natal, de tratamento, de laboratério, entre outros, subsidiam o
conhecimento do comportamento da doencga nas populacdes.

Além disso, é possivel identificar alteracdes no comportamento que podem indicar surtos ou
aglomerados de casos. As informacdes obtidas também apoiam o direcionamento de agdes de
prevencgdo e controle, os grupos mais afetados, os possiveis fatores de risco, os alimentos envolvidos
e quais sdo os tratamentos mais adequados.

Assim, a agao integrada da Vigilancia com os demais atores, como a Vigilancia Sanitaria, as equipes
de pré-natal, a Assisténcia Farmacéutica, os centros de referéncia para gestacao de alto risco, os
centros de ensino, entre outros, contribuird para a reducdo da toxoplasmose congénita no Pafs.

As definicoes de caso, as orientagcdes adotadas, as metodologias de exames para diagnéstico e as
orientacdes padronizadas neste documento foram amplamente discutidas e visam sanar algumas
lacunas para a implementacao da vigiléncia integrada da toxoplasmose adquirida na gestacgao e
congénita no Pais, uniformizando conceitos e metodologias j& adotados em alguns estados e no
Ministério da Saude.

Dessa forma, os objetivos principais da vigilancia da toxoplasmose na gestacao e da toxoplasmose
congénita consistem em evitar a transmissao vertical da infeccéo e identificar casos precocemente
para reduzir os danos da infeccdo intrauterina, estando alinhados com o objetivo principal do



rastreamento no pré-natal, que é a identificacdo de gestantes com toxoplasmose aguda para
acompanhamento e tratamento durante a gestagdo e o manejo da crianga apds o nascimento
(BRASIL, 2018).

» DEFINICOES DE CASO — TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA DURANTE A GESTACAO

Caso suspeito

® Gestante que apresentar resultado para anticorpo IgM anti-T. gondii reagente ou indeterminado.

® Gestante que apresentar histéria clinica compativel com toxoplasmose adquirida apos
a concepgao.

® Gestante que apresentar ultrassonografia obstétrica sugestiva de toxoplasmose congénita.

® Qualquer gestante identificada em situagdes de surto de toxoplasmose.

Caso provavel
Caso suspeito que apresente uma das seguintes situacoes:

® Resultado reagente de anticorpos IgM e IgG, com avidez de IgG baixa ou intermediaria em
qualquer idade gestacional.

e Titulos ascendentes de anticorpos IgG em amostras seriadas com intervalo minimo de duas
semanas e IgM reagente.

® Primeira sorologia realizada apds 16 semanas de idade gestacional que apresente resultado
para anticorpos IgG em nivel elevado (acima de 300 Ul/dL ou de acordo com a metodologia
utilizada) e IgM reagente.

Caso confirmado

Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagoes:

® Soroconversao de anticorpos I1gG e IgM anti-T. gondii durante o periodo gestacional.

¢ Deteccao de DNA do T. gondii em amostra de liquido amniético, em tecido placentério, fetal
ou de 6rgdos (exame anatomopatoldgico, cultivo de tecido ou bioensaio).

® Mae de recém-nascido com toxoplasmose congénita confirmada.

Caso descartado
Caso suspeito que apresente uma das seguintes situacoes:

® |gG reagente mais de trés meses antes da concepgao (em caso de IgM positiva, considera-
se residual, portanto, gestante com infecgdo cronica, anterior a gestacao).

* [ndice de avidez de IgG alto, colhido com até 16 semanas de gestagéo.

e Duas amostras de IgG negativas para T gondii (colhidas com intervalo de duas a trés
semanas), apesar de IgM reagente (resultado falso-positivo para IgM; portanto, considerar
gestante suscetivel).
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Consideracoes importantes:

1

10.

11.
12.

13.

Gestantes que apresentem resultados ndo reagentes para anticorpos IgM e IgG sao
suscetiveis, ou seja, nunca tiveram toxoplasmose. Dessa forma, sdo muito mais vulneraveis
a adquirir a infeccao durante a gestacao.

Se, nas primeiras 16 semanas gestacionais, o primeiro exame solicitado detectar anticorpos
IgG e IlgM reagentes, deve ser feito o teste de avidez de IgG na mesma amostra de soro, sem
aguardar nova requisicao médica.

N&o sao requeridos exames de avidez apds a 16@ semana de gestagéo, pois, apds esse
perfodo, a avidez alta ndo descarta a infec¢do adquirida durante a gestacao.

Ressalta-se que a avidez dos anticorpos IgG pode permanecer baixa por mais tempo em
algumas pessoas, nao sendo a avidez baixa uma certeza de infecgcéo recente.

No caso de gestantes imunocomprometidas com infecgao cronica (IgG reagente prévia a
gestacdo), é possivel ocorrer transmissao transplacentéria por reativagdo da infeccao. Essas
gestantes devem ser acompanhadas por um infectologista para investigacao apropriada.

Todas as gestantes, suscetiveis ou nao, devem ser periodicamente orientadas a respeito
das medidas de prevencao primaria pelo risco de primo-infeccao ou reinfecéo pelo T. gondii.

Todas as gestantes suscetiveis devem realizar, no minimo, trés sorologias durante a
gestacdo. Se possivel, a sorologia deve ser repetida no momento do parto.

A reinfeccao pode ser caracterizada, em uma gestante com infecc¢ao cronica pelo T. gondii
e conhecida auséncia de IgM, pela identificacao de IgM reagente novamente, associada a
elevacao do indice ou do titulo de IgG.

A reativagdo, geralmente observada pelas lesdes inflamatérias agudas na retina
(retinocoroidite), pode ser acompanhada, ou nao, por elevagado dos titulos de I1gG, sem a
deteccao de IgM.

No caso de reativacdo de uma lesao ocular em gestante imunocompetente, o tratamento
esta indicado de acordo com a localizagdo e a extensao da lesdo, pois, até o momento,
acredita-se que a multiplicagao do parasito é localizada e sem risco significativo para o
feto. Na gestante imunocomprometida, embora incomum, o feto esta em risco de infecgdo
congénita, e a gestante deve ser tratada até o parto.

Cada gestante deve ter apenas uma Ficha de Notificagdo no Sinan por fase aguda.

Ressalta-se a importancia de articular, com a Coordenacgéao Estadual de HIV/Aids, o registro
da gestante que tem a doenca, devido as diferengas importantes nos formularios do Sinan.

Para anélise das amostras seriadas, deve-se utilizar a mesma metodologia e no mesmo
laboratério.

» DEFINICOES DE CASO - TOXOPLASMOSE CONGENITA

Todo recém-nascido (RN) suspeito para toxoplasmose congénita deve ser submetido a investigacao
completa para o diagnostico final, incluindo exame clinico e neurolégico, exame oftalmolégico
completo com fundoscopia, exame de imagem cerebral (ecografia ou tomografia computadorizada),
avaliagdo auditiva, exames hematoloégicos e de fungéo hepatica (BRASIL, 2013; 2014; MARQUES
etal, 2015; PEYRON et al,, 2019).



Caso suspeito

RN ou lactente menor de 6 meses cuja mae era suspeita, provavel ou confirmada para
toxoplasmose na gestagao.

RN ou lactente menor de 6 meses com clinica compativel para toxoplasmose e IgG anti-
T gondii reagente.

RN ou lactente menor de 6 meses com exame de imagem fetal ou pds-parto compativel
com toxoplasmose e IgG anti-T. gondii reagente.

Caso provavel

Caso suspeito que apresente uma das seguintes situacoes:

Sorologia indeterminada ou ndo reagente para IgM e/ou IgA anti-T. gondii até 6 meses de
idade e IgG anti-T. gondii em titulos estaveis.

Evoluiu ao 6bito antes de realizar exames confirmatoérios.

Manifestagdes clinicas ou exames de imagem compativeis com toxoplasmose congénita
e IgG anti-T. gondii reagente com IgM ou IgA anti-T. gondii ndo reagentes e que nado tenha
coletado exames laboratoriais que excluam outras infec¢des congénitas antes de completar
12 meses de idade.

As criangas assintomaticas em investigacao durante os primeiros 12 meses de vida.

Caso confirmado

Caso suspeito que apresente uma das seguintes situacoes:

Presenca de DNA de T gondii em amostras de liquido amniético da mae ou em tecidos
fetais, placenta ou corddo umbilical, liquor, sangue ou urina da crianga; bidépsia ou necrépsia
de crianga, aborto ou natimorto. A auséncia do parasita na placenta nao descarta o caso,
visto que a sensibilidade do PCR é de aproximadamente 70%.

Resultado de anticorpos IgM ou IgA e IgG anti-T. gondii reagente até 6 meses de vida.

Niveis séricos de anticorpos IgG anti-T. gondii em ascensado, em pelo menos duas amostras
seriadas, com intervalo minimo de trés semanas durante os primeiros 12 meses de vida.

IgG anti-T. gondii persistentemente reagente apds 12 meses de idade (ver nota de nimero 4).

Retinocoroidite ou hidrocefalia ou calcificagao cerebral (ou associagdes entre 0s sinais) com
IgG reagente, e afastadas outras infecgdes congénitas (citomegalovirus, herpes simples,
rubéola, sifilis, arboviroses), e mde com toxoplasmose confirmada na gestacao.

Aborto ou natimorto cuja mae apresente testes confirmatoérios para toxoplasmose aguda,
realizados durante o pré-natal, no momento do parto ou da curetagem.

Caso descartado

Caso suspeito que apresente uma das seguintes situagoes:

RN com IgG anti-T. gondii negativa ao nascer, que se mantém negativa na auséncia de
tratamento, decorridas trés semanas do nascimento.

Negativacao dos titulos de IgG anti-T. gondii na auséncia de tratamento especifico.
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® Nas criangas que receberam tratamento, a soronegativagdo como critério para caso
descartado s6 deve ser considerada definitiva no minimo dois meses ap6s a suspenséo das
drogas antiparasitarias.

Consideracoes importantes:

1. Fazem parte da investigacdo do RN suspeito para toxoplasmose congénita o exame oftal-
moldgico completo com fundoscopia, 0 exame de imagem cerebral (ecografia ou tomografia
computadorizada) e 0 hemograma com plaquetas.

2. O exame do liquor é indicado para os pacientes com altera¢des neurolédgicas clinicas e/ou
de imagem e diagndéstico confirmado de tomografia de cranio.

3. Considerar como sugestivas de toxoplasmose congénita as seguintes manifestagcdes: retinoco-
roidite, calcificagdes intracranianas, dilatagéo dos ventriculos cerebrais, micro ou macrocefalia,
ictericia com predominio de bilirrubina direta, esplenomegalia ou hepatoesplenomegalia.

4. Os casos suspeitos de toxoplasmose, que apresentam IgG positiva e IgM/IgA negativas no
primeiro semestre de vida, devem repetir mensalmente ou a cada dois meses a sorologia
para acompanhamento de IgG até confirmacdo ou a exclusdo da infecgdo. Nesses casos,
a técnica usada para IgG deve incluir diluigdes que resultem na quantificagdo exata,
permitindo comparagédo entre os titulos; e 0s testes seriados precisam ser feitos pela
mesma técnica, de preferéncia no mesmo laboratoério..

5. Osobitosouabortos suspeitos ou confirmados devem ser notificados e investigados utilizando-
se a Ficha de Notificagdo/Concluséo: o registro do nome deve ser “RN de nome da mé&e”; na
“Evolucao” (variavel 41 da ficha), marcar a opgao “2 — Obito pelo agravo notificado”, informar
a ocorréncia do aborto ou da natimortalidade no campo das “Observacoes adicionais”.

NOTIFICACAO

A notificagao oportuna dos casos agudos em gestantes viabiliza a identificagdo de surtos, o bloqueio
rapido da fonte de transmissao e a tomada de medidas de prevengdo e controle em tempo, além da
intervencao terapéutica adequada e da consequente reducdo de complicagdes, sequelas e obitos.
Ja a notificagdo em recém-nascidos permite a intervengéo precoce em casos em que a doencga
seja confirmada. O Ministério da Saude, por meio da Lista de Notificacdo de Doencgas e Agravos
Compulsérios, recomenda o monitoramento dos casos de toxoplasmose congénita e toxoplasmose
na gestacao, com a notificagdo semanal para as esferas municipal, estadual e federal, e surtos de
toxoplasmose (BRASIL, 2017a).

A Classificagéo Internacional de Doengas — 10@ Revisao (CID-10) 098.6 corresponde a “Doengas
causadas por protozoarios complicando a gravidez, o parto e o puerpério”; e é usada, também, para
notificar a toxoplasmose adquirida na gestacao. Isso reforga a necessidade do preenchimento dessa
informacgao no campo de “Informagdes complementares e observagdes” da ficha de notificacao
individual do Sinan.

A notificacdo deve ser focada nos casos suspeitos de toxoplasmose adquirida na gestagao e nos
casos suspeitos de toxoplasmose congénita. Os servigos de salde também devem estar atentos as
gestantes imunocomprometidas que apresentarem toxoplasmose crénica, devido a possibilidade
de reativacdo da doenca. Enquanto ndo ha ficha de notificagcdo no Sinan especifica, recomenda-se
que o caso provavel seja notificado como caso suspeito (BRASIL, 2017b).



O registro da notificagédo deve ser realizado na Ficha de Notificagdo/Concluséo e digitada no Sinan-
Net. O fluxo da notificagao deve seguir o preconizado na Nota Técnica n.002/2011 GT-Sinan/Cievs/
Devep/SVS/MS (BRASIL, 2011) e na Nota Informativa n.0 26/2016 CGDT/Devit/SVS/MS (BRASIL,
2016), que orientam quanto a notificacdo, aos prazos para encerramento da notificacdo (300 dias
para a forma adquirida na gestacdo, e 420 dias para a forma congénita) e aos fluxos de retorno.

A equipe de Vigilancia Epidemiolégica, de Atencdo Basica, Especializada ou Hospitalar devem se
articular para que os casos em gestantes e em RN sejam notificados, diagnosticados, tratados e
investigados oportunamente de acordo com os fluxos estabelecidos. Recomenda-se a realizagao
de acdes conjuntas e integradas com diversas areas, tais como Saude da Mulher, Saude da Crianga,
Assisténcia Farmacéutica. Para apoiar essa articulagao, sugerimos que os profissionais usem como
base os documentos especificos.

Com base nas notificagdes de toxoplasmose, no dicionério de dados, nas instrucdes para preenchimento
e nas normas e rotinas do Sinan (BRASIL, 2007), recomenda-se que os profissionais de salde sejam
muito criteriosos quanto ao preenchimento da ficha e observem as orientagdes contidas no Protocolo
de Notificagdo e Investigagdo: toxoplasmose gestacional e congénita (BRASIL, 2018).

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Ainvestigacao epidemiolédgica é um trabalho de campo, iniciado a partir de casos notificados e seus
contatos, que tem como principais objetivos:

¢ |dentificar a fonte de infeccdo e o modo de transmissao.
¢ |dentificar grupos vulneraveis a doenca.

e |dentificar fatores de risco para o adoecimento; confirmar o diagnéstico e determinar as
principais caracteristicas epidemiologicas.

e QOrientar medidas de prevencao e controle para impedir a ocorréncia de novos casos, sendo
esse 0 seu proposito final. Seguem algumas atividades que podem apoiar a investigacédo de
casos de toxoplasmose adquirida na gestacao ou de toxoplasmose congénita:

® Buscar as possiveis fontes de transmissdo do T gondii a que a gestante se submeteu.

® Conhecer o numero de casos suspeitos e buscar vinculos entre eles — manifestacdo aguda
em gestantes pode ser indicativa de um surto em andamento.

® Caso haja vinculo entre as gestantes e o surto, deve-se realizar a busca ativa, bem como a
busca de dados adicionais nos sistemas de informagao e nos estabelecimentos de saude
para entender o evento.

Ressaltamos a importancia do monitoramento dos casos e da atualizacdo dos profissionais de
saude a respeito da doenca, além de estimular a consulta as publica¢des do Ministério da Saude
ja existentes que tratam do tema, como, por exemplo, a publicagao Orientagdes Integradas de
Vigilancia e Atengdo & Saude no Ambito da Emergéncia de Sadde Publica de Importancia Nacional
(BRASIL, 2017b).
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MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

Idealmente, a principal medida de prevencado da toxoplasmose € a promogao de a¢des de educacao
em saude, principalmente em mulheres que estdo em idade fértil e pessoas com imunidade
comprometida. Os servigos de saude precisam promover essa educagdo com informacgdes a respeito
das formas de prevenir a contaminagéo por T. gondii, incluindo a higiene alimentar, o consumo de
agua filtrada ou fervida e o controle da exposicao a fontes ambientais contaminadas (BRASIL, 2013;
BAHIA-OLIVEIRA; GOMEZ-MARIN; SHAPIRO, 2017; CDC, 2018c).

Além disso, as medidas precisam ser também coletivas, com iniciativas do poder publico para apoiar
a prevencao primaria. E fundamental o provimento de 4gua tratada livre de oocistos do parasito, bem
como a manutencgao de uma adequada higiene de alimentos. A indUstria da carne deve empregar
boas praticas de producgado para reduzir a presenga de T. gondii na carne, como manter gatos e
roedores fora das areas de producao de alimentos e usar fonte de agua limpa ou adequadamente
tratada para os animais; e a indUstria agricola deve empregar boas praticas de producao a fim de
reduzir a contaminacao de culturas por oocistos. O governo deve encorajar, ajudar e apoiar pesquisas
sobre métodos para reduzir a contaminacdo do meio ambiente com oocistos e cistos de T. gondii
na carne (BAHIA-OLIVEIRA; GOMEZ-MARIN; SHAPIRO, 2017; CDC, 2018c).

» MEDIDAS INDIVIDUAIS DE PREVENCAO DA INFECCAO POR T. GONDII

Cozinhar completamente todos os tipos de carne, incluindo porco, embutidos, frango, frutos do mar e
outros, antes do consumo. As carnes vermelhas devem ser cozidas até perder completamente a cor
avermelhada. O cozimento por micro-ondas néo é confiavel para matar T. gondii. O congelamento
de carne a uma temperatura interna de 12°C mata cistos teciduais de T. gondii, porém o método
nao é confidvel na pratica, pois ndo é garantido o alcance dessa temperatura em condi¢oes usuais.
O processo de fabricagéo de embutidos ndo mata os cistos teciduais.

e Evitar a contaminacao cruzada de carne crua para outros alimentos, lavando as maos
completamente apds o manuseio da carne, bem como as tdbuas de corte, pratos, bancadas
e utensilios, que devem ser bem lavados com agua tratada e sabao.

® Beber apenas agua filtrada ou fervida. Nao consumir alimentos ou bebidas feitas com agua
que nao seja filtrada ou fervida, como sorvete e sucos, pois esse comportamento pode
causar infecc¢ao por T. gondii.

® Em lugares onde nado ha saneamento basico, ferver ou filtrar a 4gua nao apenas para
consumo, mas também para medidas de higiene (por exemplo, escovar os dentes) e para
lavar alimentos e utensilios de cozinha.

® Frutaselegumesdevem serlavados corretamente e com dgua adequadamente tratada antes
do consumo, mesmo antes de descascar as frutas. Os mesmos cuidados recomendados
para os utensilios apdés manuseio de carne devem ser tomados apdés o manuseio dos
vegetais potencialmente contaminados com oocistos. De preferéncia, a gestante ndo deve
consumir alimentos fora do ambiente domiciliar, principalmente saladas.

e Evitar beber leite e produtos lacteos elaborados com leite nao pasteurizado, pois eles podem
conter taquizoitos de T. gondii.

® Cobrir a areia de areas onde as criangas realizam atividades de recreacao, para evitar que 0s
gatos a usem como uma caixa de areia.



® Mudar a areia da caixa dos gatos de estimacao diariamente para que 0s 0ocCistos
excretados n&do tenham tempo de se tornarem infecciosos. Mulheres gravidas e individuos
imunocomprometidos devem evitar manusear as caixas de areia, se nao houver mais
ninguém disponivel para trocar a areia, usar mascara facial e luvas, e lavar as maos com
sabao e agua adequadamente tratada em seguida.

® Nao alimentar gatos com carne crua ou malpassada, e evitar que eles circulem no ambiente
externo, onde possam ingerir roedores e passarinhos.

e Evitar o contato com gatos de rua ou de outros domicilios, onde os cuidados recomendados
ndo estao garantidos. Os filhotes sdo os mais contaminantes.

® Cdes e outros animais de estimacao, exceto gatos, ndo transmitem o T. gondii pelas fezes;
porém, se frequentarem a rua, é possivel que sirvam de vetores mecéanicos por carregar
oocistos em seus pelos e patas, motivo pelo qual a higiene desses animais deve ser
observada rigorosamente em caso de gestante ou pessoa imunocomprometida no domicilio.

® As mulheres gravidas e os individuos imunocomprometidos devem usar luvas e méascara
facial ao manusear areia e fazer jardinagem, €, depois, lavar as maos, adequadamente, com
sabao e agua tratada.
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CAPITULO 1

Vigilancia das Coberturas Vacinais

Ana Catarina de Melo Araujo, Alexsandra Freire da Silva, Aline Almeida da Silva, Antonia Maria da Silva
Teixeira, Daniela Sant’Ana de Aquino, Francieli Fontana Sutile Tardetti Fantinato, Lauricio Monteiro
Cruz, Rui Moreira Braz, Thais Tamara Castro e Souza Minuzzi.

Vigilancia do Obito Infantil, Fetal e Materno

Adauto Martins Soares Filho, Aglaér Alves da Nébrega, Giovanny Vinicius Araujo de Franca e Raquel
Barbosa de Lima.

Vigilancia de Anomalias Congénitas ao Nascimento

Ana Claudia Medeiros de Souza, Augusto César Cardoso-dos-Santos, Fernanda Sales Luiz Vianna,
Giovanny Vinicius Aratjo de Franga, leda Maria Orioli, Jodo Matheus Bremm, Julia do Amaral Gomes,
Lavinia Schuler-Faccini, Ruanna Sandrelly de Miranda Alves e Valdelaine Etelvina Miranda de Araujo.

Vigilancia em Saude Ambiental

Ana Julia Silva e Alves, Camila Vicente Bonfim, Daniela Buosi Rohlfs, Débora Sousa Bandeira, Fabio
David Reis, Fernanda Barbosa de Queiroz, Fernanda Valentim Conde de Castro Frade, lara Campos
Ervilha, Jamyle Calencio Grigoletto, Juliana Wotzasek Rulli Villardi, Natiela Beatriz de Oliveira, Rodrigo
Favero Clemente e Thais Aratjo Cavendish.

Vigilancia em Saude do Trabalhador

Ana Cristina Martins de Melo, Aline Lima de Azevedo, Cristiano Barreto de Miranda, Daniela Buosi
Holfs, Flavia Nogueira e Ferreira de Sousa, Gabriely Mota Costa, Hayssa Moraes Pintel Ramos, Isabella
de Oliveira Campos Miquilin, Jaqueline Martins, Luiz Belino Ferreira Sales, Nathalie Alves Agripino,
Quézia Santana Almeida, Rafael Junqueira Buralli, Renan Duarte dos Santos Saraiva, Roberta Souza
Freitas e Thafs Aratjo Cavendish.

Vigilancia das Sindrome Gripais
Ana Pérola Drulla Brandao, Bruno Silva Milagres, Daiana Araujo da Silva, Felipe Cotrim de Carvalho,
Gabriela Andrade Pereira, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Marilda Mendonca de Siqueira, Miriam
Teresinha Furlam Prando Livorati, Mirleide Cordeiro Santos, Katia Corréa, Sirlene de Fatima Pereira
e Walquiria Aparecida Ferreira de Almeida.

Farmacovigilancia

Amanda Soares do Nascimento e Silva, Carlos César Vidotti, Estefania Caires de Almeida, Helaine
Capucho, Karen Fleck, Maria José Chiabai e Victor Bertollo Gomes Porto.
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CAPITULO 2

Doenca meningococica

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Alexandre Lima Rodrigues da Cunha, Ana Paula Silva de
Lemos, Bruno Silva Milagres, Camilla de Miranda Ribeiro, Camila de Oliveira Portela, Camile de
Moraes, Carla Freitas, Caroline Gava Alves, Ernesto Isaac Montenegro Renoiner, Fabiano Marques
Rosa, Flavia Carolina Borges Lobo, Gabriela Andrade Pereira, Helena Cristina Ferreira Franz, Igor
Gongalves Ribeiro, Indianara Maria Grando, José Céssio de Moraes, Marco Aurélio Safadi, Maria
Cecilia Outeiro Gorla, Maria Cristina de Cunto Brandileone, Maria Gisele Gongalves, Maria José
Chiabai, Miriam Teresinha Furlam Prando Livorati, Sérgio de Andrade Nishioka, Sirlene de Fatima
Pereira e Telma Regina Marques Pinto Carvalhanas.

Outras meningites

Angela Pires Brandao, Bruno Silva Milagres, Camilla de Miranda Ribeiro, Camila de Oliveira Portela,
Camile de Moraes, Carla Freitas, Caroline Gava Alves, Ernesto Isaac Montenegro Renoiner, Fabiano
Marques Rosa, Gabriela Andrade Pereira, Helena Cristina Ferreira Franz, Igor Goncalves Ribeiro,
Indianara Maria Grando, Marco Aurélio Safadi, Maria Adelaide Millington, Maria José Chiabai, Miriam
Teresinha Furlam Prando Livorati, Rosemeire Cobo Zanella Ramos, Samantha Cristine Grassi Aimeida,
Sérgio de Andrade Nishioka e Sirlene de Fatima Pereira.

Influenza sazonal

Ana Pérola Drulla Brandéo, Bruno Silva Milagres, Daiana Araujo da Silva, Estefania Caires de Almeida,
Felipe Cotrim de Carvalho, Gabriela Andrade Pereira, Greice Madeleine Ikeda do Carmo, Helena
Cristina Ferreira Franz, Katia Correa, Marilda Mendonga de Siqueira, Miriam Teresinha Furlam Prando
Livorati, Mirleide Cordeiro Santos, Sirlene de Fatima Pereira, Victor Bertollo Gomes Porto e Walquiria
Aparecida Ferreira de Almeida.

Coqueluche

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Bruno Silva Milagres, Daiana Rangel de Oliveira, Daniela Leite,
Eitan Berezin, Ernesto Issac Montenegro Renoiner, Flavia Carolina Borges Lobo, Gabriela Andrade
Pereira, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira Franz, Helena Keico Sato, Joao
Luis Gallego Crivellaro, Jose Ricardo Pio Marins, Macedonia Pinto dos Santos, Marcelo Yoshito Wada,
Maria Adelaide Millington, Maria Ausenir Paiva Goncalves, Maria Carolina Coelho Quixadéa Pereira,
Robson Bruniera de Oliveira, Miriam Teresinha Furlam Prando Livorati, Ronaldo Ewald Martins, Teresa
Cristina Vieira Segatto, Zénia Monteiro Guedes dos Santos e Zirlei Maria de Matos.

Difteria

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Ana Luiza de Mattos Guaraldi, Bruno Silva Milagres, Daiana
Rangel de Oliveira, Ernesto Issac Montenegro Renoiner, Fan Hui We, Gabriela Andrade Pereira, Greice
Madeleine Ikeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira Franz, Helena Keico Sato, Marcelo Yoshito
Wada, Maria Adelaide Millington, Maria Ausenir Paiva Gongalves, Maria Carolina Coelho Quixada
Pereira, Marinella Della Negra, Miriam Teresinha Furlam Prando Livorati, Ralph Antbénio X. Ferreira,
Sérgio Bokermann, Wladimir Queiroz, Zénia Monteiro Guedes dos Santos e Zirlei Maria de Matos.



Poliomielite/paralisia flacida aguda

Ana Carolina Cunha Marreiros, Bruno Silva Milagres, Caroline Gava Alves, Daiana Rangel de Oliveira,
Eliane Veiga da Costa, Gabriela Andrade Pereira, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Indianara Maria
Grando, Izabela Moura Santos, Larissa Arruda Barbosa, Marcelo Yoshito Wada, Maria Carolina Coelho
Quixada Pereira, Miriam Teresinha Furlam Prando Livorati, Regina Célia Mendes dos Santos Silva,
Sirlene de Fatima Pereira e Zirlei Maria de Matos.

Caxumba/parotidite epidémica

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Aline Ale Beraldo, Ana Catarina de Melo Araujo, Caroline Gava
Alves, Cintia Paula Vieira Carrero, Ernesto Issac Montenegro Renoiner, Estefania Caires de Almeira,
Francieli Fontana Sutile Tardetti Fantinato, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira
Franz, Izabela Rosa Trindade, Jadher Percio, Josafa do Nascimento Cavalcante Filho, Maria Izabel Lopes,
Marcelo Yoshito Wada, Marielly Reis Resende Sousa, Marliete Carvalho da Costa, Martha Elizabeth Brasil
da Nobrega, Mayara Jane Miranda da Silva, Najla Soares Silva, Regina Célia Mendes dos Santos Silva,
Rejane Valente Lima, Rita de Cassia Ferreira Lins, Thiago Ferreira Guedes e Victor Bertollo Gomes Porto.

Sarampo

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Aline Ale Beraldo, Ana Catarina de Melo Araujo, Caroline Gava
Alves, Cintia Paula Vieira Carrero, Ernesto Issac Montenegro Renoiner, Estefania Caires de Aimeida,
Francieli Fontana Sutile Tardetti Fantinato, Greice Madeleine Ikeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira
Franz, Izabela Rosa Trindade, Jadher Percio, Josafa do Nascimento Cavalcante Filho, Maria Izabel Lopes,
Marcelo Yoshito Wada, Marielly Reis Resende Sousa, Marilda Agudo Mendoncga Teixeira de Siqueira,
Marliete Carvalho da Costa, Martha Elizabeth Brasil da Nébrega, Mayara Jane Miranda da Silva, Najla
Soares Silva, Regina Célia Mendes dos Santos Silva, Rejane Valente Lima, Rita de Céassia Ferreira
Lins, Thiago Ferreira Guedes, Victor Bertollo Gomes Porto e Xenia Rawena Medeiros Romeu Lemos.

Rubéola

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Aline Ale Beraldo, Ana Catarina de Melo Araujo, Caroline
Gava Alves, Cintia Paula Vieira Carrero, Estefania Caires de Almeira, Francieli Fontana Sutile Tardetti
Fantinato, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira Franz, Izabela Rosa Trindade,
Jadher Percio, Josafa do Nascimento Cavalcante Filho, Maria Izabel Lopes, Marcelo Yoshito Wada,
Marielly Reis Resende Sousa, Marilda Agudo Mendonca Teixeira de Siqueira, Marliete Carvalho da
Costa, Martha Elizabeth Brasil da Nébrega, Mayara Jane Miranda da Silva, N4jla Soares Silva, Regina
Célia Mendes dos Santos Silva, Rejane Valente Lima, Rita de Céssia Ferreira Lins, Thiago Ferreira
Guedes, Victor Bertollo Gomes Porto e Xenia Rawena Medeiros Romeu Lemos.

Sindrome da rubéola congénita

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Aline Ale Beraldo, Ana Catarina de Melo Araujo, Caroline Gava
Alves, Cintia Paula Vieira Carrero, Estefania Caires de Almeida, Francieli Fontana Sutile Tardetti
Fantinato, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira Franz, Izabela Rosa Trindade,
Jadher Percio, Josafa do Nascimento Cavalcante Filho, Maria Izabel Lopes, Marcelo Yoshito Wada,
Marielly Reis Resende Sousa, Marilda Agudo Mendongca Teixeira de Siqueira, Marliete Carvalho da
Costa, Martha Elizabeth Brasil da Nobrega, Mayara Jane Miranda da Silva, Najla Soares Silva, Regina
Célia Mendes dos Santos Silva, Rejane Valente Lima, Rita de Cassia Ferreira Lins, Thiago Ferreira
Guedes, Victor Bertollo Gomes Porto e Xenia Rawena Medeiros Romeu Lemos.
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Tétano acidental

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Carla Magda S. Domingues, Daiana Rangel de Oliveira, Ernesto
Issac Montenegro Renoiner, Greice Madeleine Ikeda do Carmo, Marcelo Yoshito Wada, Maria Adelaide
Millington, Maria Carolina Coelho Quixadé4 Pereira, Sirlene de Fatima Pereira, Zénia Monteiro Guedes
dos Santos e Zirlei Maria de Matos.

Tétano neonatal

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Carla Magda S. Domingues, Daiana Rangel de Oliveira, Ernesto
Isaac Montenegro Renoiner, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Marcelo Yoshito Wada, Maria Adelaide
Millington, Maria Carolina Coelho Quixadéa Pereira, Sirlene de Fatima Pereira, Zénia Monteiro Guedes
dos Santos e Zirlei Maria de Matos.

Varicela/herpes-zoster

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Aline Ale Beraldo, Ana Catarina de Melo Araujo, Caroline Gava
Alves, Cintia Paula Vieira Carrero, Ernesto Issac Montenegro Renoiner, Estefania Caires de Almeida,
Francieli Fontana Sutile Tardetti Fantinato, Greice Madeleine lkeda do Carmo, Helena Cristina Ferreira
Franz, Izabela Rosa Trindade, Jadher Percio, Josafd do Nascimento Cavalcante Filho, Maria Izabel
Lopes, Marcelo Yoshito Wada, Marielly Reis Resende Sousa, Marliete Carvalho da Costa, Martha
Elizabeth Brasil da Nobrega, Mayara Jane Miranda da Silva, N4jla Soares Silva, Regina Célia Mendes
dos Santos Silva, Rejane Valente Lima, Rita de Céssia Ferreira Lins, Thiago Ferreira Guedes e Victor
Bertollo Gomes Porto.



CAPITULO 3

Botulismo

Ana Julia Silva e Alves, Giselli Coelho Duarte, Marcelo Yoshito Wada e Rosalynd Vinicios Moreira
da Rocha Moreira.

Colera

Janaina de Sousa Menezes, Josivania Arrais de Figueiredo, Juliene Meira Borges, Matheus Santos
Melo, Renata Carla de Oliveira, Rosalynd Vinicios da Rocha Moreira Lemos, Sbnia Mara Linhares de
Almeida e Viviane Fragoso de Moura Lane.

Doencas diarreicas agudas

Janaina de Sousa Menezes, Josivania Arrais de Figueiredo, Juliene Meira Borges, Matheus Santos
Melo, Renata Carla de Oliveira, Sonia Mara Linhares de Almeida e Viviane Fragoso de Moura Lane.

Rotavirose

Janaina de Sousa Menezes, Juliene Meira Borges, Renata Carla de Oliveira, Sénia Mara Linhares de
Almeida e Viviane Fragoso de Moura Lane.

Febre tifoide

Adriana Regina Farias Pontes Lucena, Janaina de Sousa Menezes, Juliene Meira Borges, Renata
Carla de Oliveira e Sénia Mara Linhares de Almeida.

Toxoplasmose adquirida na gestacao e toxoplasmose congénita

Ana Julia Silva e Alves, Eleonor Gastal Lago, Francisco Edilson Ferreira de Lima Junior, Giselli
Coelho Duarte, Glaucia Manzan Queiroz de Andrade, Janaina de Sousa Menezes, Jaqueline Dario
Capobiango, Lilian Maria Garcia Bahia de Oliveira, Marcelo Yoshito Wada, Matheus Santos Melo,
Patricia Miyuki Ohara, Renata Carla Oliveira e Rosalynd Vinicios da Rocha Moreira Lemos.
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Conte-nos o que pensa sobre esta publicacao.
CLIQUE AQUI e responda a pesquisa.



https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=00pVmiu1Ykijb4TYkeXHBYASKfH9fjZCq3Fst7lM-TVUM0xUMlk2NFlNR01XNjNHSUc1U0taQkpJUSQlQCN0PWcu%20
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